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B R etionn Sacaten Vervmn 02

AN VALABLE UN AN
; ' Date : 05/05/2023

Partie réservée 1 lladhérent (e) ou ayant drmt}‘

Nom et prénom : 1‘:4 INAD n79 ]ua\mg“ .

Matricule : OAZ 9 e N° CIN: R (-l (:) ,Aa’)

Adresse:'bo‘/ p | EJwL“/\/) ! 30? (VAN ’:)\ CH a .

Bénéficiaire de soins : (| Adhérent  XConjoint Enfant ‘

Partie réservée au médecin traitant
Je soussigne : Spiciae: Dr. EL KIF KLTO;GUE

N°ICE: |CE: 001748483006683 E: 82, Rue Soumaya :

- 05 22 98 72 37

Certifie que Mlle, Mme, M. : {@(//l/j @%}U‘ £ I‘> F\Anﬁ;&pe 091056705

Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois Entre 3 et 6 mois M vie

-

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : %ﬁ/}% J’ /100“-— i | |
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et verltab!es > :

Faita: m ls/nl/ 05

Cachet et signature du médecin traita

En application de la loi 08-09 relative 4 la protection des données & caractére personnel. \|UPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées
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