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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (*)

(A adresser a I’attention du Méclecin Conseil, sous pli confidentiel)

JE SOUSSIGNE DOCTEUR : =
................................................... SUAMTH.....J ol

CERTIFIE QUE MLLE, MME, MR : ... ECH .CHMANU....2 1 . v st
PRESENTE

DONT CI-JOINT L’ORDONNANCE.

(A DEFAUT NOTER LE TRAITEMENT PRESCRIT)

(*) VALABLE 3 MOIS ET RENOUVELABLE 1 FOIS

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA E (022) 91-26-46 / 91-28-81 [ (022) 91-26-52 '(“ =
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné: 'ﬁ‘gkg&fb]mhﬁm 5

Certifie que M, MmeLﬁECMCMQ%LLMW%&MLQ .............................................. E
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(A défaut noter le traitement prescrtt)&‘\L"Lﬁlgkﬁ&@{ifmg\ﬁ&@wc?at% ;4 fr

(v') : valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

Tél: 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 ’

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com ’
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)
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Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76 .

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

Tél : 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 |

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com I
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (*)

(A adresser a I’attention du Médecin Conseil, sous pli confidentiel)
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DONT CI-JOINT L’'ORDONNANCE.

(A DEFAUT NOTER LE TRAITEMENT PRESCRIT) /4_\,{.) LD( = l .

(*) VALABLE 3 MOIS ET RENOUVELABLE 1 FOIS

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA E (022) 91-26-46 / 91-28-81 [ (022) 91-26-52 ‘{“ -
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CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE DU MAARIF
MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION

Consultati_on méd_icale - Médecine du sport - Appareillage - Podologie
Soins de kinésithérapie - Ergothérapie - Balnéothérapie

Casa le 19.01.2004

DEMANDE D'ACCORD PREALABLE MALADIE
Ce Document n’est pas une Facture

Nom & Prénom : Mr EL Houcine ECH-CHADLI.

| Employeur
Assurance : MUPRAS.
Soins . 20 Séances de Rééducation Fonctionnelle :

Physiothérapie, 1.S.V, Drainage, Mobilisation sur arthromoteur, E.S.F, Travail actif
aidé, renforcement musculaire, Proprioception sur plateaux.
20 x Kmp 10 = 20 x 150,00 3000 dh
TOTAL 3000 dh .

Arrété le présent devis a la somme de : Trois mille dh.
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e-mail.: oudghiri.nordin@iam.ma - Site Web.: www.crfm.ma



