RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. -

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

®= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muttiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

H Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |3 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
0 - Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

Tak™MUPRAS

8 Maladie ~

Déclaration de Maladie
N® P19-0n37710
(O Dentaire

OOptique '@Au\tres
Cadre réservé a I'adhérent [e) / od

Matricule Q‘Jcoh}ﬂ ................... SoCIEté : ..., e Y R /
O Actif O Pensmnne{e} O Autre:......... frenennes J%/‘F,\ A
Nom & Prénom :... ,/" s . b@if{fgﬁ\n.\ ..............................................................
Date de naissance .......... o el 17 . /‘l@ ?)é? ......................................................

Adresse Oé%fp@_&

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de.Royal Air Maroc

Cadr'e reserve au Medecln /
P
| o i
[ |

C¢h& du medegin:

Dq.ede cenaultanan ,/I _“;/,/ﬂ :
Ndm et ﬁnm dir rialade = #d_ ey AR ;B‘g: A K ... AgEi...eee,
Lien de parenté : @\Lw méme (O conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :. Hf;_ VTS AN~y sl =" n«-._.\, /T kc&
En cas d'accident préciser les causes et c:rconstances e P L= SO .S N

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris nais sance de la clause relative a la protection des donnees p nnelles.
Faita:. Z/ ........... )) j:% /,4/1/21

Slgnatur‘e de I' adhér‘el\?pr




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
- Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
s )

N D

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

--------- (?\p SOINS DENTAIRES | Dcons | Naturedes| o fricient
; = Traitées Soins
7 A W
—3 CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCESTé/- g 1,96 1 - fjac o —
Cachet du Pharmacien . ———— VUL INpE . o0 0N RAVAUX
> Date Montant de la Facture “1012¢
ou du Fournisseur
om—— A —————— MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
........................................................................................................ ]
DEBUT
2 ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ¢~ DEXECUTION
Cachet et signature du Bt Désignation des A~ Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients gés Honoraires
v &3
FIN
D'EXECUTION
e
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
i CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX e
Date des Nombre Montant détaillé e
; . DO000000 | 00000000
Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 35533411 | 11433553 —_—
................................................... 8 MONTANTS
.. /! ] 1/2 ],L/ ’ép ............ DES SOINS
"
4 y = C /.77 [Création, remont, adjonction) —_—
7 lg /M L E) - iy (- / L Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
P  ——,
................................................. -1 DATE DU
DEVIS
-
_—
DATE DE
L'EXECUTION
PR S SRS Y.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Laboratoire Slimani d'Analyses Médicales et de Biologie
U m | I (Q de la Reproduction

Dr. S. Slimani - Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des C.H.U. de France
FACTURE : 22012640

RABAT le @ ..... : 19/11/22
Nom et Prénom ... : Abderrahim FREJ
Prescripteur .... : Dr. ATTAR YOUSSEF
Adresse.......... :
Bilan :

MAJ4 Dh200,00+ NUM B80+ GAZL B320+

IONC B250+
Montant Net ....... :1065,00 Dhs Soit 650B

Mode de réglement:
Cheque :
Especes
Carte Bleue
Virement

Atrrétée la présente facture a la somme de:

Mille soixante cing Dh et zéro ct

7,
C
%%

7,
(7,

www.unibio.ma
3, Avenue Annaba RDC, Hassan, Rabat. CP: 10010 / GSM : +212 6 61 94 51 24
Tel : +212 537 76 64 64/65 - Fax : +212 5 37 76 64 60 - Mail : contact@unibio.ma- slimanilab@gmail.com
Patente N® 25135047 - IF : 20746170 - R.C : 125791 - CNSS : 2132736 - ICE : 001789594000057
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U m (9 Laboratoire Slimani d'Analyses Médicales et de Biologie
: de la Reproduction

Dr.S. Slimani - Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des C.H.U. de France
Code Patient ¢ 111110 Mr. FRE] Abderrahim
Réference : 191122 002 Dr. ATTAR YOUSSEF
Dossier créé le : 19/11/22 04h02 POLYCLINIQUE DE RABAT
Edité le : 19/11/2022
Date de naissance :
CIN
N° passeport
Page:2 /2
BIOCHIMIE |
ARCHITECT 4100 Valeurs de référence Antécédents
GAZ DU SANG
/Osmetech OPTI
Origine de prélévement.. : Prélévement hors laboratoire
B 5 3 908 & 553 ¥ 5 30 6 5 05 8 509 3 W & il Ty38 (7,38 - 7,42)
DEO s wim » w580 5 5 318 3 558 5 TS § e 43 mm Hg (35 - 45)
POZ st onswiw s oimonmesmiesnssol 82 mm Hg (80 - 100)
Saturation en oxygéne....: 96 % (93 - 98)
BlcarbonateSvimeswssmean : 25,0 mEq/1 (22 - 33)
Excés de baseS...........! -0.1 mEqg/1 (-2 - +2)
LaCEaES e = e s wow g 0isi 5 006 5 5 5 5 1,3 mmol/1 (0.5-2.2)
Soit..csewasy L17;13 mg/1l (45-198)
IONOGRAMME COMPLET
SODTUMI, o s 5 505 5 a0 5 550 ¢ 508 3 539 3 o : 134 mmol/1 (133-148)
POTESSIUM., . 05 50 s 556 & 578 & 559 3 508 i 5; 8 mmol /1 (3.5-5.40)
CHLORE . vc v ovonsunmesscsionsen i 93 mmol/1 (97-108)
RESERVE ALCALINE............ ;24 mmol,’ 1l (20-30)
PROTEINES TOTALES...v.eve.n.. : 63 g/l (Gé=-83)
CRTCTOMi s 5 w5 ovw & 5 % ¢ » w1 w @ ose x ass : 92 mg/1 (86-103)
Seit.... ¢ 2,30 mmol/1 (2,20-2,55)
OREE.. . o 0.6 § 5ok § 608 § 551 5 525 £ § 5% § @ 1,49 g/1 (0,13-0.45)
Soit.... : 24,73 mmol /1 (1,70-7,60)
CEREATININE cw v wow « aus o om0 00 om0 00 saice s 13 mg/1 (7,0-13,0)
Soit.... : 642,40 pmol /1 (44-106)
BETEENTE s sws o5 i s@ssmwis s . 488 g/l (0,70-1,10)
Soit.... : 6,77 mmol /1 (3,88-6,12)

or. Sait 2l iskan .lMAi\!:

Pharmac!e

24h/24

URGENCES

7i/7

www.unibio.ma
3, Avenue Annaba RDC, Hassan, Rabat. CP: 10010 / GSM : +212 6 61 94 51 24
Tel: +212 537 76 b4 64/65 - Fax : +212 5 37 76 64 60 - Mail : contact@unibio.ma-slimanilab@gmail.com
Patente N° 25135047 - IF ; 20746170 - R.C : 125791 - CNSS : 2132736 - ICE : 001789594000057
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de la Reproduction
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Laboratoire Slimani d'Analyses Médicales et de Biologie

Dr. S. Slimani - Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des C.H.U. de France
Code Patient 111110 Monsieur FRE] Abderrahim
Référence 191122 002 Dr. ATTAR YOUSSEF
Crée le 19/11/22 04h02 POLYCLINIQUE DE RABAT
Edité le 19/11/2022
CIN
N° passeport
Date de nalssance:
Page:1 /2
| HEMATOLOGIE |
Valeurs de référence Antécédents
HEMOGRAMM E YSMEX XT4000i)
GLOBULES ROUGES .............. 4,34 M/mm3 (4.5-5.8)
HEMOGLOBINE .:icvcuveevanoesnon 12,7 g/dL (13.0-17.5)
HEMATOCRITE +:wwosmassiosswssnaa : 39,0 % (40-50)
Vel BM i s@iamives Rassmas : 90 n3 (82-98)
ToloMaH s mum e o 5 506 B0 8 BT 8 5 ¢ 29,3 pg (27-32)
C.C.M.H ...viiirrnnncnnnnnnnns 32,6 % (32-38)
PLAQUETTES .::::ccsiawssssassn 303 Mille/mm3 (140-400)
VMt it it e e s s en et 10,1 fl (8.9-13.1)
GLOBULES BLANCS i ossweswasvnen 19 580 /mm3 (4 COR-35 ‘080
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES 92 %
Soit .... : 18 014 /mm3 (1 800-7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES 0 %
Soit. woew 2 0 /mm3 (100-400)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES 0 %
Soit .... : O /mm3 (0-200)
LYMPHOCYTES v ovwimemmenesmnsas 4 %
Soit .... : 783 /mm3 (1 000-4 500)
MONOCYTES i s aow s s wve s v o wws o ave s 2w 4 %
Soit w. . ¢ 783 /mm3 (100-1 000)
Hyperleucocytose neutrophile
Anémie normochrome normocytaire légére.
24h/24 www.unibio.ma

URGENCES

/7

3, Avenue Annaba RDC, Hassan, Rabat. CP : 10010 / GSM : +212 6 61 94 51 24
Tel : +212 537 76 64 64/65 - Fax : +212 5 37 76 64 60 - Mail : contact@unibio.ma - slimanilab@gmail.com
Patente N° 25135047 - IF : 20746170 - R.C : 125791 - CNSS : 2132736 - ICE : 001789594000057




Polyclinique Internationale de Rabat Ad ot Dol 0 dovae

Polyclinique plutidisciplinaire Slolalis ¥ idaie douas
8, Rue de Tunis, Quartier Has$an -"Rabat - Maroc oAbl - dalapdl - Ol oo o yuligl AED) (8
(& coté du Mausolée Mohammed V) (ralind) dawa zesyuis ,8)
Tél: +212 537 20 61 61 +212 537 20 61 61 :ailgh
Fax:+212 537 20 49 16 Polyclininue +212 537 20 49 16 +_usLa%1
Site Web : www.polycrabat.com W ot www.polycrabat.com : 39,383 Y1 adgll

/18I fhe v
Mr T:ﬂ)? Ej R@de Yraau;v\

B VA
- GALL

— Zonegramme Compdly

Tél : +212 537 20 1 81 - Fax : +212 537 20 49 16 - E-mail : rabatpolyclinique@gmail.com - Site Web : www.palycrabat.com




POLYCLINIQUE DE RABAT P, doeas

Docteur Ismall HALOUI
CHIRURGIEN Seod! fslow! yeSUl

" Diplémé de la Faculté de \—
- Médecine de Reims (france) (L 8 il gy o) AUS" ey
B b o)
CHIRURGIE VISCERALE dola)l - ol il
PROCTOLOGIE - PHLEBOLOGIE i 5 sl ol
16/11/2022
Rabat le : : g byl

COMPTE RENDU OPERATOIRE DE

MONSIEUR FREJ ABDERRAHIM

Indication: Patient de 86 ans admis pour hernie inguino scrotale droite, récidivée et

étranglée.
Intervention: Le 16/11/2022.
Anesthésie générale (Dr Attar Y), incision inguinale prolongce.

Sac herniaire contenant la quasi-totalité du grand épiploon, écrasant en arriére une
anse grélique en souffrance. Résection de 1’épiploon qui est adhérent et anciennement
hernié. Lavage a l’eau tiede de ['anse intestinale qui reprend sa vitalit¢ et sa
contractilité, mais ne se recolore pas de fagon satisfaisante. Résection de I'anse
apopléxique, et anastomose termino-terminale au Vicryl 3/0. Abaissement, su tendon
conjoint & I’arcade par un surjet, fermeture aponévrotique. Redon aspiratif n° 12, sous

peau et peau.

8, Rue Tunis - Quartier Hassan (4 cété du Mausolée Mohammed V) - Rabat bbJf - (pueld oo zujs wyd) ol e a5 i B
el 7> - Mg Aldj

Tél.: 05 37 20 49 15 - Fax : 05 37 20 4916 - GSM : 06 6178 58 76 - Sect : Melle Nezha - GSM : 06 70 67 65 46
E-mail : isma.haloui@gmail.com




Polyclinique Internationale de Rabat Adgut ol dmae

Polyclinique pluridisciplinaire Olobalis ¥ sadaie Aouae
8, Rue de Tunis, Quartier Hassan - Rabat - Maroc bl - dobapdf - Olaas (o o yuldgd AA3) (8
(& c8té du Mausolée Mohammed V) ) (Ll dame 7o piis 0sy8)
Tél: +212 537 20 61 61 +212 537 20 61761 = ailgh
Fax: +212 537 20 49 16 Polyclinique

+212 537 20 49 16 :yuslan
www.polycrabat.com ‘_,.': o ﬁ'l adsti

T’\r = Qij Ade rm?m el

| Site Web : www.polycrabat.com s, .

AT 2

Patente : 25125300 - ICE : 001697937000035 - |.F. : 03302362 - CNSS : 2446351 - BMCE : 01 181 000000921 0006014560 - Swift : BMCEMAMC
Tél : +212 537 20 61 61 - Fox : +212 537 20 49 16 - E-mail : rabatpolydinique@gmail.com - Site Web : www.polycrabat.com




POLYCLINIQUE DE RABAT

MULTIDISCIPLINAIRE
8 Rue de Tunis Hassan"
Tel: 0537206161 Fax: 05372049 16

‘ F A C T U R E I

IN°: 3005 / 2022 du 22111/20@

|
|-

Médecin traitant : DR. HALOUI ISMAIL

Nom du patient | Modalité de paiement ! Période hospitalisation
Mr FREJ ABDERRAHIM Payant 15111122 | 21/11/22
| |
Désignations des \ Lettres ‘ Nbre ‘ Prix i Montant
prestations Clé ' unitaire DH
| |
ECG \ 1.00 20000  200.00
__ Sous/Total 200.00
Total clinique 200.00
DR. ATTAR YOUSSEF (rean. anesthes) | | 100/ 30000  300.00
DR. LAHYANI HIND (rean. anesthes) | | 1.00 30000 300.00
__Sous/Total | 600.00
UNIBIO LABORATOIRE SLIMANI (lab) D | 1.00] 106500 1065.00
. Sous/Total 1 065.00
Total autres prestations 1 665.00
Arrétée ala somme de :
MILLE HUIT CENT SOIXANTE-CINQ DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 865.00
\

A~
Rabat
e, s 4(;@?&&

100004225

PATENTE N°25125300-IF 3302362-CNSS N°2446351 - ICE :001697937000035
BMCE :011810000009210006014560-Site web :www.polycrabat.ma



POLYCLINIQUE DE RABAT I I NOTE D'HONORAIRES I

Al
‘ - - . _— e
Le : 22/11/2022 15:41 Références 3005 / Payant N°!62130 ||
. Entrée / Sortie : 15/11/202; - 21/11/2022 ‘}

Le Docteur ATTAR YOUSSEF I
I 7.‘.‘ 1

présentea  Mr FREJ ABDERRAHIM ‘

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de ‘ Rue L€ 1¢

300.00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS) \ AR INE

\

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. I
[

[ Cachet et signature
|

‘ POLYCLINIQUE DE RABAT I | NOTE D'HONORAIRES I

Al

. - T e
Le :22/11/2022 15:41 Références 3005 / Payant N°262131 i|
Entrée / Sortie : 15/11/202; - 21/11/2022 l

Le Docteur LAHYANI HIND

présente a Mr FREJ ABDERRAHIM

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300.00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. (| ‘

(| Cachet et signature |




