ESC AGR BOUTENRIOUT aloutona

MUTUELLE

M ;o gQUTGA\"OuT . Prénoms EOB.HL e

Date de naissance :

Date

o e | 643 )
FICHE MEDICALE D'ADMISSION

—— ———t

CONJOINT -

Sexe ..

17 AR, 1983 Médecin

Ex. Clinique : Poids

Ceeur

b

Ap. resp....

Ap.

dig. .

57 K.

e

Urines

Hernies

Réte

Varices e Sesd LuiC oo ie

Réflexes

B Complémentaires ...

e o TN VOO R N, (et e U Lt TS ee . iy T

2 5)/ 5”3/ A8

’59 Q? f%

(’QQS,L A ) S

O) T - T

OG.. +’Lu/ A oD t1a
a&’ x...&._Zm Padi. Qat_H‘@/r/D%w

/,//z




VISTE D'ADMISSION - CONTROLE DENTAIRE

Dates

ODBESERVATIONDSG fuunmm

Observations




‘\L U{’m e .= \D_.G\fl‘ﬁ i
%\QQ @ i &«/Mw '

It .:>/ P . 31:( fb:/‘* D.ﬂ/ ...0.._(

loC. Qp ............. =. d/g/ .................... | e . / Qf—l(-@




...................................




pil h

e

b

4 _H"LJ’

1989404402

9B,




e eemieiie. ROYAUME DU MARop..

| - CERTIFICAT D'IMMATRICULATION
No. 01200287 ¢
1‘ HOM 8 ELKADES : §
.d;}, o S

«M*M)Ml —7,\ 2 OHRA -

H i CHURRE 8

" DATE DE msng 130
v‘ - X e | t 5
NATIONALITE AL GER 1 ELN

‘ PROFESSION

‘M\i

MELLOUL AGADIR,

snounwmﬂﬁmm‘” OZ. tel9BY

CT. VALABLE JUBQU'AU

"L TALE OE L1 sou sutgs
e b m'”r" ,1




- // o
/XY
~ A\
“Z"MUPRAS , \
Suedesertome: V] valable 3 mois . .
de Royal Air Maroc LEAH&‘L,‘.QQM..W.A‘-?

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE &1

: as: lecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
Je soussigné : Av. Hasa‘%‘ﬁm ' p

AGIDIR
s s d LKL OS. INAA BEAR.......on

Cortficque Me, Mme, M. . BECKADL  Deddd B

Présonts .....D i o4 &EHP ..
| Nécessitant un traitement d’une durée de :

L RTE = TR TR SRR

|

. Dont ci-joint ordonnance ; ...

u& défaut noter le traitement prescrit)

;Ilt Www.mupras.com /f mali : reclamation@mupras.com #f phone | 0522-22-78-14 0u 0522-22-78-15 / fax : {552"122-78-]! D |
Adresse | 6o #tage, Angle Rue Allal BENABDELLAH &1 Rue Fakir Mohammed (ex Rue Helntz) - Casablanca




“J"MUPRAS

e ervonnee V] valable 3 mois

& d'Actions Sociales

X

\S

de Royal Air Maroc Le EQJAWZJ]“.. :

A\

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au "‘W RAS sous pli confidentiel) 1
Je soussigné : s Omar Ben %m

Certifie que Mile, Mme, M. : ... 74} 0% 28 83 83 48

RECWAD|  ZowWRA.
Présente .......digbioeeid Yol b it IR LRI (e s s ipipmst ettt bt st

Nécessitant un traitement d ufe dUrEe B0 & . i et e e

i

i T L TS TSP S P S P S P A SR | B TS S,

Dont ci-joint ordonnance : He:,“{ﬂlm:amﬂb\%sw N

(& défaut noter le traitement prescrit)

slte : www.mupras.com // mall ; reclamation@mupras.com // phone : 0622-22-78-18 04 0522-22-78-15 / fax ; 0522.22.78-18
Adresse : Géme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Aue Halntz) - Casablance




