188934

- y Code Procédure : PR4FRO1
Tl MUPRAS

W eiintnl DEMANDE D’ACCORD PREALABLE | version:20

de Roval Alr Maros

i & & Actions Sociales
Date : 24/05/2022

le 220000083

A REMVPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : .50 2> ¢ tsPhones .z
- NometPrénomdel'adhérent :

NometPrénomdubénéficiaire :

A (préciser ['établissement ROSPILLIEr) ...ttt .

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

~Renseignements sur la nature de laffection et de I'acte thérapeutique (4 I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS): '

Cachet, date etsignature du
praticien

e
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 droitde la rejeter.
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C!ty ff _ Bureau n Ab5, 1er étage, Quartier Missimi, Lot 58, Hay Hassam
Cas; anca (en face de Marjane Hay Hassani) :

, % 0522 893888 /95 53 ibnabdeljalilhouda@yahoo.ir




Déclaration de Maladie

11 .
& Actions Sociales Ne M21- 0037648

de Royal Air Maroc

i

O Maladie O Dentaire (O Optique OAutres
Cadre réservé a 'adhérent {e] ~
Phapeiiv %”(‘ P e %
Matricule :......5. 2 ... D SociBte Lo s T e,

(. Actif O Pensaonne[e]
Nom & Prénom .......... »
' Date de naissance :

Adresse ..... gi.i’{m

J
| Cadre réservé au Médecin ~
N
. I | Cachet du médecin :
|
|
o g
+ I | Date de consultation : 1 /{*K.C,«\ e
* B | Nom et prénom du malade :. “H,\ ’ ......... T TN AGEL e
I | Lien de parenté : (O Luirméme (7} Conjoint {0 Enfant
: Nature de la maladie :.....z}zﬁﬂ. ST SN
} | {

i | En cas d'accident préciser les causes et cifconstances: ................. e e meeeeeaureeestteseeeee st ntenn i e e e nraraaaean )
)

j | Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous bli confidentiel & l'attention du}j .
; médecin conseil de la Mutuelle.

! J

Jiatteste sur Ihonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falt @ ‘Let . Y/ Y A
Signature de I'adhérent(e} :

VOLET ADHERENT ' ‘ A

Déqlaration de maladie NQ M 2 1' { }‘ 3 7 6 4 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i ] MaErCUIE & e vt .

sera nécessaire de le présenter pour toute :

- . . P P Nom de 'adhérent{e] i.........ccoviiia Taelieienns
réclamation ultérieure.
_ i Total des frais eNgages t. ...t
Coupon & conserver par I'adhérent(e}. Date de dépét :.............. USRI a



