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“J"MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : ersion - 02
& & Actom Sl VALABLE UN AN e

" Date : 05/05/2023

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : \9).: \ ‘)o‘ \_X<-\ aq

Matricule : N & O 4 -\-fSé Ne CIN:

Adresse :
Bénéficiaire de soins : Adhérent Conjoint Enfant
A Partie réservée au médecin traitant o

Je soussigne : - . ; Spécialité : < = c&us s \\C S

. N " . 5
N°ICE : , _ N°INPE: \NPE: 09102695
Certifie que Mile, Mime, M. : 6(‘ cj c:\ 4 \TK\ MW
Nécessitant un traitement d’une durée : < 3 mois Entre 3 et 6 mois Q(’A vie

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

Traitement prescrit :
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faiti: CA(Sq opo(/ 202\

Cachet et signature du médecin trajtagt -

En application de la loi 0809 relative i Ia protection des données i caractére personnel. MUPRAS garantie Ia confidentialité des informations communiquées
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