Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

9 }(L Le .....208.06C p¢g.---

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

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

Je soussigneé:

-

P I B p..L/m ............... |

Nécessﬂant un traitement d’'une durée de:

........................................... ufz:)w AN L
Dont ci-joint I'ordonnance: .............. (/\.M B vt e e
(A defaut noter le traitement prescrit)........ i o Y 7 ................................................

(¥') : Valable 3 mois

Contact. 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18




