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Cachet du medecin : G T sen
Date de consultation : \QX/'% s AP - \
Nom et prénom du malade : S350 SN B €] Agegkk
Lien de parenté : (O Enfant
Nature de la maladie : A s e AL Ol . Ty N
En cas d'accident préciser les causesmmagloNAghdes s d 1o
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com#un ous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude @s renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rdlative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de preci

Important :

¥ acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
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B MONTANTS
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e
DATE DU
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DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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EL MAKKAWI Hamza

KINESITHERAPEUTE
Kinésithérapie - Eléctrothérapie
Gymnastique Médicale
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i?lj MUTRAS DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
‘\5 de Royal Air Maroc

te A% /.5 /2019

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : E-MAH 2 oo PRONES & o
Nom et Prénom de l adherent
Nom et Prénom du bénéficiaire::

‘A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :. WZﬂ 1{}4KQ\% i
Estime que I’ etgpde santé de Mile, Mme, M?... (Nmar... SQIQL./ N\
| Nécessite ... N...L.GAuge.. Fklss.. g—i& (&Qﬂﬂm\ 2f. W",m(;gw_{’n-, s U ;

Un acte coté a la nomentlature (préciser le coefﬁc:ent)

Une'hospitalisation de (approximatif)......
A (préciser I’établissement hospitalier) . ...

STRICT EMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de [’affection et de l'acte thérapeuthue (a i’attention du médecin conseil

de la MUPRAS) :

Cachet, date et signature du praticien

Décision :

i

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 droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 1 $ax: 0522.2178.'173
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




