Code : PR2FR0O4

7 }ﬁ..!i’l‘f\ AS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : T
¥ 2 hcmn VALABLE UN AN S

Date : 05/05/2023

Partie réservée i I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :

S iHod  MMassi
Matricule : bl A2o N° CIN: ¥ f%z)é

Adresse :

Bénéficiaire de soins : ) Adhérent ~ Conjoint " Enfant

Partie réservee au médecin traitant

Je soussigne : . o Spécialité :

NYICE: N° INPE :

Certifie que Mlle, Mme, M

Nécessitant un traitement d'une durée : <3 mois ?\Entre 3 et 6 mois A vie

Arguments cliniques et résultats des examegq com plementalres récents justifiant le diagnostic et traitement :

RS RN PO Ay %7&3 o ‘t»ﬁ\‘\\\m{t

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : w A s\ (\Q\.’
~ Boe &8s

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Rita: @GScbfounce 1ol 031 Zod I/

Cachet et signature du médecin traitant : >

En application de la loi 0809 relative a la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél : 0522-20-45-45/0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec(@mupras.com



