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Arrétée la présente facture a la somme de : TR ais.mi p P cSl:LCEM(‘.AI[EﬁL«m\S

Cachet et signature
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RDC N° 18 Zerktouni BOUAAKAZ MHAMID Marrakech (pres de la clinique Aéroport)
ICE : 002136676000013 IF : 26112494 PATENTE : 67100798
Gsm : 06 71 84 20 76 - Tél : 05 24 20 24 25
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Dr. BAJI Khalid U P W ™ SV

Spécialste des Moladies du Coeor of des Veisseaux ol LI ol el el
Diplomé de la Faclté de Médedine de Nice b e o RIS e, 3
ICE : 0016701980051 IP: 071017347
mardi 12 juillet 2022
Momokedh, le T T
Mme ABBADA ZAHRA
AVC - RM - ACFA

Reeducation fonctionnelle 3 séances par semaine
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MUPRAS - D EMANDE D’ACCORD PR.ALABLE

& d'Actions Sociales
de Royal Air Muroc
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A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matrictid: oo o LM - : Phones :
Nom et Prénom de I'adhérent : = . —= MELSRLSEEIRRL TRt =
Nom et Prénom du bénéficiaire : NE—— et
A REMPLIR PAR LE PRATICIEN
Je soussigneé : e o A L e O N - THAYN I i —
Estime que I'état de santé de Mlle, Mme, M. ... ARZE AID A . -1 [FER
NECESSIE o mrmrmsnimmyimn L i bl RO ol L R Wi i

Un acte coté a la nomenclature (préciser le coeffidient) ...

Une hospitalisation de (GpproXinm Ol it i
A (préciser |’établissement hospitalier) ... IR e s oot S

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de |'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS) :

Docteur BAJI Khalid 120722
Cachet, date et signature du praticien LOGUE
IR ohdied ¥ Guéliz
M k- 13 R4 |8
b A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
Décision :

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 la rejeter.

site : www.mupras.com // mall | reclamatlon®mupras.com // phone 1 0522.22.78 15 ou 052222, 78,14 // fax : 0522.22 78.18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




“l"MUPRAS
¥y e Mvalable 3 mois
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

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

Je soussigné :
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Certifie que Mi.lle,“ Mme, M : 4&65&‘}& }:A H !’*—
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Nécessitant un traitement d’'une durée de :
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3 0 cu v Guéliz
Dont ci-joint ordonnance : _'f‘,f P e

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Béme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




