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L’enfant Lilya Benlemlih

Devis

15 Séances de Psychothérapie:

500.00Dh x 15=7500.00Dh



MU015
Machine à écrire
112087


"MUPRAS  hEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le .2..../.2.5../20.22

iz " AREMPLRPARVADHERENT
Matricule : ... AYOD e e-mail : e . V210 i Phones :.26. 65 %608, 622
Nom et Prénom de I'adhérent . “hedef bV Y ASSIDE. MY i

Nom et Prénom du béné;flclam b IRAQI BemLeEALIN LULYA
¥ ,“‘.’fmpun PAR LE PRATICIEN

Je soussigneé .. ,/“"’.— i
BV 28 m\i@m AP

Estime que |'état de SAREE 'de‘Mlle, I}dm‘é w2

NECESSItEe .o AS.. SO r.. @ el J{LNF’WR':,{MW ........................................................................................................
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Renseignements sur la nature de |'affection et de l'acte therapeuthue (a I'attention du médecin conseil
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N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.
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Déclaration de Maladie
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& d’'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(L)

D Maladie D Dentaire DOphque DAUtres

_ Cadre réservé a l'adhérent (e) )
Matncuie '..9\'&0.3500(5!{@ S ameisaieiia B S e T T LT LT T Ll Ll CL Rt

@j Actif () Pensionné(e) Q) UAutre it n i s
NOM & Prénom : B E S EPAL KA | YA ROV E oot i

Tél. B L O P E AT

Cachet du médecin :

Tk U5 222
Date de consultation f.b ) QQ/ - Q @
Nom et prénom du malade L—,ﬂu ,(.:BC'/‘“ ...... em - L‘a. .............. AgeJéad":’
Lien de parenté : O Lui-méme @) Conjoint M Enfant
Nature de la maladie "'_‘_(')C.Q,((IQ%C}[J( ..... (M{')Cﬁ'\!ﬁ\_ﬁ\ i

Enicas daccident preciserlesicalises et circonstances tidkdtaoneniitriinii i ottt aaiinitsi uh oeo o268

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentiel a l'attention du

miedecin consell de la Mutuelle
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Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persannelles,
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Déclaration de maladie NO W19-554955
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Cachet du Pharmagcien
ou du Fournisseur

Deasignation des Montant
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