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A remplir par ’Adhérent

Matricule 3.2 7. 2> o N° de poste ...

Nom et Prénom de adhérent : ,Ey(,C)Uﬂ =l EOH A NeTel bureau ........................

Nom et Prénom du beneflc:|a|re ......................................... N°Tel. domicile OSQ.L.;2 .
A remplir parle! pratlclen O86E6. Y.
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Renselgnement sur la nature de I affectfon et de I'acte thérapeutique(a I'attention du medecin: |
conseil de la MUPRAS) : 6é

—

Une hospitalisation de (Approxumatlf) ........ N LN )
A (préciser i'établissement hospItalier)..........oiii e e Heog
Strictement confidentiel S

NB :cette demande d'accord pre{labie doit élre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable,sinon la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.

Conlact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIRGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA I
T 022 91-23 26/91 26-39/91-28:81/91-26-19/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 U1 -206-52

QL .|-

E - mail ; Muprus @ royalainmaroc.com I
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] —
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