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Cabinet de Kinésithérapie

131003

AGADIR LE : 16/09/2022

DEVIS

Pour Mr BAABI SOUFIANE

Forfait de 20 Séances de rééducation fonctionnelle : 3000.00 DHS

(Trois Mille Dirhams)

1AMM= 150.00 DHS

h
Adresse: lmn.\euble Ifrane 2 éme Etage Appartement 23, Rue Mohamed Ikbal Amsernat - AGADIR
E-mail: noble.kine@gmail.com - Tél.fixe: 05 28 22 31 81 - ICE: 002024961000006
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el e DEMANDE D’ ACCORD PREALABLE Version : 2.0 _,

de Royal Air Maroc
val Air M ' Date : 24/05/2022
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| A REMPLIRpAR LADHERENT _
Matricue: MWES " Emai stmﬁg@qoéaimmﬂa.enones 0660220509
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A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné - ... Y.ouSSECE. CL. MEZs mou ... NG SN TE RE}
Estimeque ['étatde santé deMlle,Mme,MY...... BARASY. SoACIAIM G

Necessite ...... &0 S QONCA e LA Er . V’m«?w@pqrgnmg. = T

 Unacte coté ala nomenclature (préciser le coefficient)
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Une hospitalisation de (GpproXimatif) ... ... %
A (préciser 1'établissement HOSPILALIEr) ... o ffl foncsssssme

L STRICTEMENT CONFIDENTIEL

“Renseignements sur la nature de ['affection et de lacte thérapeutique (4 lattention du médecin consei
_de la MUPRAS):
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Cachet, date et signature du
praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

‘Décision :
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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 ge réserve le droitde la rejeter.
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Cabinet de Kinésithérapie

AGADIR LE : 16/09/2022

Mr : BAABI SOUFIANE

Nombre des séances Date

I 26/09/2022

2 28/09/2022

3 30/09/2022

4 03/10/2022

B 05/10/2022

6 07/10/2022 o
7 710/10/2022

8 ~12/10/2022

9 14/10/2022 Y
10 B 17/10/2022

11 | 19/10/2022

12 2 21/10/2022

13 _24/10/2022

: 14 = 26/10/2022

15 28/10/2022
16 .= _31/10/2022
17 " 02/11/2022
18 AR L U
19 07/11/2022
20 B 09/11/2022
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=l MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévo ANCE

& d’Actions Sociales NQ W21-762696
: de Royal Air Maroc

O maladie Upentaire
Cadre rés % ‘2ghésent (e)
Matricu!e ianaidast” SOLE SLSUELIRY. OV SRR SO g .................... SO Ciété i S ..
A
/LN Actif O Pensionné(e)

D Aut'e S reanteianscansees g s re e a P e a e e nne
NOM & Prénom : < e mecorecamconemnnmes -gﬂﬂ & SQ(_}

QQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQQ

Date de naissanC? :......?A“l.«’u.p ............ A..S..%.Q...m..m..m. .

Qesse ﬁm »4 < ALMO&WM&? .....

. & 5
Te‘. :@ v ‘ ""0us... Tota' des frais engagés P heereetareeciaee i ree iase st e R T abe s

Tacd
Cadre réserveé au Médecin

»e APPSO RAR YO PPV ERIPRARIRRER IS

v

Cachet du médecin :

Date de consultation : ---w-ewe / ...............................
Nom et prénom du ma'ade " dacmmesnaeeee s Eesan ey e e S eeE eSO R (RN 4R R LD OISR AN LRI ORI bR S Age: ..........................
Lien de parenté: D Lui-meme D Conjoint D Enfant

- CEINDIRAENPRAER IR A AR NRAEN R RAEN PRI DAENRIRREN I RA AU R NAEEA PR A RPN N BRACN DB VU ENBPC AN BRC IR DAV EN DR A DI AENIDEENDROCRDOOEND
Nat re de la malad'e ® oD SSIIDSSITIICIPSLLTDSSETIDOITLPEEVISIETEIICIRTI
U .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; =« U USROS

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentie! 3 Iattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur "honneur Pexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co

Wr\% ﬂ\clause relative 3 la protection des donnéesgge sonn;lﬁg 3 2 2&
L Lol 0NN Le: crveensy Foro B ot ioin Kol GANRAL A 0o

Fait - B &
Signature de l'adhérent{e) s

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

 Déclaration de maladie N0 W21-762696

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

reclamation ultérieure.
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’ L]
Nom de I'adherent(e) i meemsemsomsen asmsssenns s
.

Tota' des frais engagés :u,nu..uo...u......,............u......

COUpon 3 COﬂSewef par l'&dhéf@ﬂt(@). Date de dép&t I T P PR P Y PO PP PRSP
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