Aoiﬁé

&&c({;ﬁ;glogsirsﬁg:‘:‘l(fs Le //%/O/{/ZO‘A‘Z—
DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

N
ii?’ M["jdpp%s ] valable 3 mois

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

Je soussigné :
g e Someslomud..
Certlfle que Mile, Mme, M. : C/{auké ﬁmjm

Présente M..JW:F'-V il C&W’“‘{l&

Nécessitant un traitement d’une duréede : .4 M. dm)&.;: my_.m_..... -, | M’é},

‘010
N P 2
- @ 07 ¢
Dont ci-joint ordonnance : ... ‘;’;\\9@@\.@\%@;&
& Q2 0
(a défaut noter le traitement prescrit) CJ m—l.w LAYl et LCLLJI L.q?a\...&.".&.afg?l.qﬁ::................
\? D o~ "
.«&‘ \Q‘\-c».-\’n'\’ L
site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522 /\@?J @‘51{2"‘78 18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (e‘\ ng%a@ alf(g’
% QS\QF\\\Q‘\
Q’K' ANNY
¥

WYZNnos f

o~
W
s sy

i
| &

e ————d ()

ol &2, |
VaditiN oA J

i

IVH.

(7p)

gt

A




