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Faita: Le: ... YA Y AT

Signature de I'adhérent{e] :




- ?.":ﬁ I\AUPR A 8 Code Procédure : PR4FRO1

i DEMANDE D’ACCORD PREALABLE  verion: 20

c.ie Resyal Air Mamc Date : 24/05/2022

8’6{

e &7 1. 11.1208. 2.

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : &5 o8 E-mail ('j m% »yk.%nﬁ..mwwwhones A O PR RE AT

NometPrénomde'adhérent : ‘i»%‘@:@ww ..................................................................................................................
NometPrénomdubeénéficiaire: i -cCOT  (Cormed % ......................................................................................
: A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

NECESSI .- oo mw%%\w;i
Un acte coté a la nomenclature (préciser le coefficient)

Une hospitalisation de (approximatif) ...
A (préciser ['8tablissement  NOSDILAUET) ... s e

STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de l'affection et de I'acte thérapeutique (a 'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

Cachet, date et signature du
praticien

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.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 48, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Efage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 [ 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email | pec@mupras.com



Dr.Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations

a1l san Bygisall
Jiolanll 9 sllasll solel § duolais]

WNIN.

-

-

“U WG HIGG
3> e Hssople

é U rous ol

OAncle Route D’Azemmour & Bd Sidi Abderahmane, Imm. de la Commune, Ap’é}
& 0522 893888 /95 BX ibnabdeljalithouda@yahoo.fr




