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Nom & Penom : BENSARI ABDELHAKIM
Matricule : 6074

Mutuelle : MUPRAS

Médecin traitant : DR NAYME

FORFAIT K130 (OD) 8000.00 DHS
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TOTAL 8000.00 DHS
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g’?’ MUP}iAS DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc
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A REMPLIR PAR L’ADHERENT ‘
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Nom et Prénomdu bénéficiaire : |

e, AREMPLIR PAR LE - PRATICIEN
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Une hospitalisation de (approximatif) .. . “.,,/(J \’\
A (préciser |'établissement hospltaher) ‘.«6@ : 7

Renseignements sur la nature de I'affection etde T act'e‘ herap;euthue (a l'attention du méd
de la MUPRAS): ; >
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Cachet,dateetsignaturedupraticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.

site : www.mupras.com // mail . pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 22 78 18
Adresse . Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




