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<7 tgierc  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE
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A REMPLIR PARL’ ADHERENT I
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NometPrénomdel'adhérent : = ~;, ,_
Nom etPrénomdu bénéficiaire:

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigne :... . R
EstlmequeletatdesantedeMHe Mme M )L"Hv_} ......... K.m.\.»..e..d{{_ .................................................................................................
Nécessite ... :

| Un actecotealanomenclature (preas ;lecoefﬂcrent OO 4 WO——
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Une hospatallsahon de (approx:man)‘) ................. et s
A (préciser ('établissement hospitalier) ... S =t I T
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STRICTEMENT CONFIDENTIEL /
' Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a l'attention du mé/decin conseil
de la MUPRAS):

Cachet,date etsignaturedupraticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LAM%
'Décision : : ' (A
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N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxee a Ia MUPRAS le premierjour |
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.




