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DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

A remplir par I’Adl_lérent :
Matricule ... /1B . _N° de poste ...,
Nom et Prénom de adhérent ;. YO\ BHN MD Hﬂ"\ifDN T8l bureatl to cwermie. o 7(}

Nom et Prénom du bénéficiaire ;. HO \-&%le\, MQH&MEB’TéI domicile : Cg'é /76
A rempllr par le praticien

Je sousmgne Dr'iﬁ( T, A’?f’/L‘ ............................................................................
Estime que I'état de santé de Mile Mm{_}) H s TLh\’\b’v-.p_o\ ................................
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C?Qn acte cote a la nomenclature (premserle coefflczem) (I\/ \ cl Av\aj \/@G—F OW !

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

Strictement confidentiel =2
Renseignement sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique(a I'attention du médecin
conseil de la MUPRAS)
............... s N, .

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

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

NB :cette demande d'accord préalable doit étre adressée ou faxée 4 la MUPRAS le premier jour
ouvrable,sinon la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.

Conlact: 05-22-81-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPMORT CASA-ANTA-CASABLANCA
Tél 0 022 91-23 36/91 26-39/91-28-81/91-26-19/91-26-86/91-28 83 FFax : 022 V1-26-52 ‘l

E - muil : Mupras @ royalairmaroc.com
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Dr. SALAH ARANNAU

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat
Membre de la Société Frangaise d’Ophtalmologie
Membre de I'Americain Academy of Ophtalmology

Membre de la société Européenne d’Ophtalmologie
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Chirurgie Refractive

OCT Angiographie

Laser SLT

Laser Yag-Argon

Laser diode

Topographie cornéenne
Angiographie numérisée
Champ visuel automatisé

Pachymétrie

Rétinographie non Mydriatique

Echographies A et B

OPHTALMOLOGISTE
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Chirurgie Refractive
Correction ou Laser Leximer
Myopie, Hypermétropie

D Astigmatisme
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Email : drarannau@gmail.com
Fax: (+212)0536 330 330 - Tél:(+212)0536 601 010



