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DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

A remplir par I’Adhérent:

Matricule -..... A A0 N..... | . N de posle Leusesies s
 Nom et Prénom de adhérent :.... LAARAIEY CAR BL. NeTeélbureau:.....oocooon.
Nom et Prénom du bénéficiaire :............... SR N°Tél. domicile aé.ﬁ/)./]ﬁ..gp

A remplir par le pratiéien
Je i L— Rane.. TRPOUT

Fshmp qu91etat de sante dé‘f\dlle MmeM ....... LAP\K'F\ LLACET. wor
Necess:te AL SReanCos.. aﬂsf X.new f/h’:fnpxe ................

Un acte cété a la nomenclature (préciser le coefficient)... /) ( Aﬁ’{}(f_ﬁ
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Strictement confidentiel .

Renseignement sur la nature de Iaffectlon et de l'acte therapeuthue (a I'attention du médecin

conseil de la MUPRAS)
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A remplir par le médecin conseil de & MURRAS -54
Décision : A - Yt

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