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Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 |'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

ue:

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

ucation :

L'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 a joindre & la feuille de sains.
aire :

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ols.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge ! pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

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

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etag g
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45

ue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Ab
5 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.r

ah - Quartier de I'Horloge
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Jpras.com

MUPRA? Déclaration de Maladie
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(JMaladie (U Dentaire (_Optique -~ OAutres
Cadre réservé a I'adhgrent (e) .

Matricule :............. Aoq ....................... BOCIBEE T ssssasmssssarsmumssssimesibissasassmresosss R

O Actif (O Pensionnéle) () AUBPE ©eeeeeeee e

Nom & Prénom :....... k,au_,SSﬂ//ﬁ .......... WVSTAPH‘q ..........................................

Tél.: Oéééﬁd@lé?ﬂ ..... Total des frais engagésg--

l‘\

Cadre réservé au Médecin l}
L
1

Cachet du médecin : \

\ T
Date de consultation 2.-{,//1/»25.«'{4 \“"
Nom et prénom du malade :........J. :J%KLLﬁ-gﬂ\\V{HU!:\N AQEe
Lien de parenté : (O Luikméme .C] Conjoint () Enfant
Nature de lamaladie ... CATRARAeLes - ... et

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANMCES : ... o . e ree e ceeemneneereseemnseeemssesennssseesnssnsenes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, gommuthiquér les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

BRI ... s LB e Yoo s .
Signature de I'adhérent{e] : .............cccooiiiiiiiiiiiiiiie
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: : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
e | l
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet st'Signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pajement des Actes !
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................................................................................................................ MGNTANTB
..................................................................... DES SDH\IS
DEBUT
2 . D'EXECUTION
Désignation des Montant l
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o D"t%f thISSy/ - D'EXECUTION

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre 4 Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC iMm/ IV des Honoraires .
,,,,,,,,,,,,,,,,, := & MONTANTS |

DES SOINS
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Dr Mouhssine D'KHISSY @ Gy (pagdiall ) gial)

Ophtalmologiste Creead) Qb

Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd

Attestation de formation spécigligée approfondie 44:':) O;" u-idl:ﬁﬂ-l-,l 36 e -\u-l-ﬂi
Ua.'liverslt.é de Nantes slia .n J‘_m
Maladie et chirurgie des yeux . ! E . i
ECHOGRAPHIE - Angiographie - Laser sl 4l g pal e
AN

’
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Casablanca, 1€ .\ oo

)
26 JAN. 2071

NOTE D’ HONORAIRE

Nom et Prénom : Mme BOUKALLABA Khadija

Acte : K40
Montant : 600.00 DHS ( SIX CENTS DHS)
\
voe y LT
U RIS Miwissin,
460, R4 N\ relogisye

400, Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél : 0522.25.48.88 / 0522.25.70.88
0522.25.70.88 / 0522.25.48.88 : castg)f - sliasd al - Silogyll sl gt 400




DR BADAOUI ABDELLATIF . Ghlalll sse ggn iSall

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la slaadl slaall jgaadl dalpa b polaial
cataracte et de la correction visuelle au laser des o o gl a8 il paudl maaal g
myopies, astigmatismes, hypegmétropies et presbytie Y

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier . Lo ool gl o G0lS ey s
Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt a Paris ool ol ol eiSea Sale 3als
Casablanca, le - slaandl 3
22/01/2021
Cher ami

Priére de faire une Echographie oculaire pour
Madame BOUKALLABA Khadija

Merci

Docteur uiskissYy ¥iuas3ine &
OPAE: son: iurigre ' wc@z\)@ 5,
460, 21 Brangy Ruttani- Cagzt g \\?‘0\\";1«0"0\ \\“L\&“"a ;
Tél: 0522.25.4¢ 42 o ‘b;\‘ !\Lk-;\<‘;abx o®
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Consultations : Tél.: 05222661 68 /0522430271 /0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.

" o Urgences : Tél.:0522 20 92 43 /0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.
b‘f‘s%ﬁ E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com




DR BADAOUI ABDELLATIF S T VPSPPI CN

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la slasll sbaall :',3._;.\.” dalm f golaial
cataracte et de la correction visuelle au laser des oA e gl sa o il paudl maaal g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie
Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Ly ol s s 1S a
Ex-attaché de I'hopital des quinze-vingt a Paris ool BE L o aksae 3le 3ale
Casablanca, le —sladl 8
Cher ami

Priére de faire un bilan pré-anesthésique pour

Madame BOUKALLABA Khadija

| Merci
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Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 / 0522 43 02 71 /0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.
Urgences : Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.

E-mail : ophta.badaocui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com




NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE
OTORHINOLARYNGOLOGIE et
CLINIQUE RACHIDI CHIRURGIE MAXILLOFACIALE
oto-neuro-ophtaimologie OPHTALMOLOGIE

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE
LASER C 02-ARGON-YAG

SCANNER SPIRALE
IMPLANTATION COCHLEAIRE
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE

Casablanca, le Qé/'(gl:ml»l .........

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF : 01020458 - R.C.: 74087 - Patente : 35504150
Tél.: 0522 22 12 96 - 05 22 20 92 42/43 - 05 22 29 48 36/37
Fax : 05 22 22 03 57 - E-mail : rachidi@cliniquerachidi.com
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www.cliniquerachidi.com



B! Laboratoire BOURGOGNE
KRy 136 Résidence Belhecen, Boulevard Bourgogne
Tél : 0522208099/0522208102 - Fax : 0522208100
@ : labobourgogne.lamb @ gmail.com

) ke FACTURE N° : 210000348

INPE : 097164701

097164701
ICE: 001692860000053
N°CNSS: 4430534
?
imande N° 2101280004
 de I'examen : 28-01-2021
apitulatif des analyses
Analyse Val Clefs
Prélevement sanguin E17 E
(Créatinine B30 B
Glycémie ' ‘ B30 B
Urée B30 B

136, Résk
Tel 052220810 051220'8%039
Fax:0522 20/31 00 - Casa




Dr Mounssine D'KHISSY @ NETEDJEIEAN P I
Ophtalmogiste o2l b

Professeur - Assistant au CHU Ibn Rochd

Attesttation de formation spécialisée approfondie = o v asbiig y aclusno Sl
Université de Nantes Lad
Maladies et chirurgie des yeux F o I "LL”
Echographie - Angiographie - Laser ogasdl do>ly> g u'al).qi

Casabla
nca, le T L R

Nom : BOUKALLABA
Prénom : KHADIJA
MEDECIN TRAITANT : DR BADAOUI

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES: CATARACTE OG

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE :

Oeil Gauche:
Biométrie : Longueur axiale = 23.40 mm
P/ Implant= 18 D (A=118.00)
P/ Implant= 19D (A=119.00)
Echographie(B) : SONDE 10 MHZ /20 MHZ

Cristallin hyperéchogéne
ECHOS VITREENS POSTERIEURS

400, Bd Brahim roudani - Casablanca - Tél : 05 22 25 48 88 / 05 22 25 70 88
0522 2570 88 /05 22 25 48 88 : ailgll - slardl jladl = Slagyll mualyl g)L3 400




LABORATOIRE BOURGOGNE | {\ e 3 G—D Gt i a

D’ANALYSES MEDICALES gl g Aulsl] Tl
ET'SCIENTIFIQUES § " -

DOCTEUR BELLAMINE CHORFI KAWTHAR 9S8 iyl ol 89S adl
Médecin spéci {i n biologie ch | , Ayt ydas ] L;_;-;,J.,__._“ o dawolinisl doials
t analy médical dndall LIlsill g

L.AM.B

Mme KOUSSAIMY Khadija
Code Patient 11902180024
Prélevement du: 28-01-2021

externe
Edition : 28-01-2021
Meédecin
BIOCHIMIE SANGUINE
GLYCEMIE A JEUN 0.97 g/L (0.74-1.06)
( Méthode Héxokinase—G6PDH Cobas Integra 400 5.38 mmol/L (4.11-5.88)
plus — Roche )
Consensus:

Taux Normal: 0.60 & 1.0 g/L

Diminution de la tolerance au glucose: 1.00 a 1.26 g/L
DIABETE: > 1.26 g/L

(observé sur 2 prélevements distincts)

18-02-2019
UREE 0.21 g/L (0.17-0.43) 0.30
( Cobas Integra 400 Plus -Roche ) 3.50 mmol/L (2.83-7.16)
16-02-2019
CREATININE 59 mg/L (6.1-9.5) 6.7
( Cobas Integra 400 Plus -Roche ) 52.2 umol/L (45.1-84.1)
CLAIRANCE DE LA CREATININE
(Calcul du M.D.R.D. Modification of Diet in Renal Disease)
18-02-2019
CLAIRANCE CALCULEE 107.91 ml/min (>60.00) 93.75

( Pour un patient de type Caucasien )

Age du patient : 68 ans

Interprétation:

> a 60 mi/mn } Fonction rénale normale

30 a 60 ml/mn : Insuffisance rénale modérée
15 a 30 mi/mn ! Insuffisance rénale sévére

< a 15 mi/mn d Insuffisance rénale grave

Validation Biolggique, . Dr BELLAMINE KAWTHAR

Paae : 1/2

Adresse : 136, Résidence Belhcen , Bd. Bourgogne - Casablanca
Tél.: 0522208099/0522208102-Fax: 0522208100
Mail : labobourgogne.lamb@gmail.com
site web : www.labobourgogne.com




LAB()BATOIRE BOURGOGNE
D’ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES

DOCTEUR BELLAMINE CHORFI KAWTHAR
Médecin spécialiste en biologie clinique

L analyses medicales

Référence : 2101280004

L.AM.B

e
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Mme KOUSSAIMY Khadija

Prélevement du : 28-01-2021

Page : 2/2

Adresse : 136, Résidence Belhcen , Bd. Bourgogne - Casablanca
Tél .- 0522 20 8099/ 05 22 20 81 02 - Fax : 05 22 20 81 00

Mail : labobourgogne.lamb@gmail.com
site web : www.labobourgogne.com




! 26 janv. 2021

CABINET
' DR D'KHISSY MOUHSSINE
400 BOULEVARD BRAHIM ROUDANI - 20330 CASABLANCA - MAROC
Tel. : 0522254888 - Fax: - Email : dkhissym@yahoo.fr

Patient: Boukallaba Khadija N° de dossier:
Adresse: - |
Tél.: Sexe: Date de naissance: 10 nov. 1952 |
!
Qeil: OS Date d'examen: 26 janv. 2021
B10 QM Compact Touch 4.00 - 26 janv. 21 =
Eou::nuhu Khadija Gain=00dB Dyn=50dB Tg;=l0dB Phaque I CEil Normal _l
Phaque
|
Mesure C.A.(mm) C.(mm) V.(mm) L.T.(mm)
Sélectionnée i
m/s 1532 1641 1532
#1 3,68 4,06 15,66 23,40
Avg 3,68 4,06 15,66 23,40
Stat-2 3,68 4,06 15,66 23,40
| Std-Dev 0,00 0,00 0,00 0,00
#1 AC=3,68 L=4,
Avg AC=3,68 |_+-§°
Std-Dev ACF0,00 #0100 TL=0,00(mm|
Speed AC=1592 L=1841V=} 590 {mls)—rrmmrimrerhe .-,
Valeurs sélectionnées pour le calcul LIO #1 C.A.: 3,68 mm C.: 4,06 mm L.T.: 23,40 mm
K Mesuré K1: 7,38 mm @ 0° - K2: 7,27 mm @ 0° ’ K: 46,08 D '
Données de Réfraction Sphére: 0,00 D - Cylindre: 0,00 D @ 0° - ; |
P e e e e ey
IOL 115.00 A - A = 115,000 IOL (D) |Refract. (D) IOL 118.00 P - A = 118,000 IOL (D) | Refract. (D)
13,00 1,45 15,50 1,45
SRK-T 13.50 1.08 SRK-T 16,00 1.13
A= 115,000 L 0.79 A= 118,000 16.50 0.81
14,50 0,32 17,00 0,48
Emme: 14,91 D 15,00 -0.07 Emme: 17,73 D 17,50 0,15
15,50 -0,46 18,00 -0,18
Ame: 0,00 D 16,00 -0,86 Ame; 0,00 D 18,50 -0,52 l
IOL Ame: 14,91 D e SR 1900 | 086
e: 14, R
17,00 -1,66 RPN 19,50 -1,21
IOL 118.40P - A= 118,400 IOL (D) |Refract. (D) IOL 118.70P -A =118,700 IOL (D) |Refract. (D)
16,00 1,38 16,50 1,26
SRK-T 16,50 1,07 SRK-T 17,00 0,95
A= 118,400 17,00 0.75 An ¥4 505 17,50 0,64
17,50 0,43 18,00 0,32
Emme: 18,16 D 16,00 0,11 Emme: 18,50 D 18,50 0,00
18,50 -0,22 18,00 -0,32
Ame: 0,00 D 19,00 -0,55 Ame; 0,00 D 19,50 -0,65
19,50 -0,89 20,00 -0,98
IOL Ame: 18,16 D 20.00 2 IOL Ame: 18,50 D 2050 e

Quantel Medical - Compact Touch V.4.00 11




' CABINET
DR D'KHISSY MOUHSSINE

400 BOULEVARD BRAHIM ROUDANI - 20330 CASABLANCA - MAROC
Tél. : 0522254888 - Fax: - Email : dkhissym@yahoo.fr

. 26 janv. 2021

Patient: Boukallaba Khadija
Adresse: -

Tél.: Sexe:

N° de dossier:

Date de naissance: 10 nov. 1952

Oeil: OS
B10 <> £ 0s QM Cprn:p'ni:\t-__'l’guch 4.00 - 26 janv. 21
Boukallaba Khadija > \ : \Gain-'mUdB Dﬁh-SOdB }Tgc=10dB

1%

Quantel Medical - Compact Touch V.4.00

Date d'examen: 26 janv. 2021

171




CLINIQUE RACHIDI _Patient Madame Khadija BOUKALLABA Page 1/1
Anesthésie-Réanimation Néele: 10 11 1952 (68 Ans )
Consultation Pré-Anesthésie Med TT
Anesth. CS BENNIS Date CS 26 01 2021 Chambre Entrée
Intervention CATARACTE + IMPLANT PAR PHACO Date et heure
Anesth. Interv Praticien BADAOQUI Abdellatif
Chirurgie Ambulatoire L L}
Po_ids 65.00 B.M.I. 27.06 Tension 140/80
Taille 155 Pouls 70 Saturation
Transfusion ALR
INTUBATION: —
Risque ? Mallampati 11 f e PN g Tk
Dents : App Haut ;.,ﬂ,‘: [l { [.-""""‘ﬁ' —
Bouche : Limitee O2 (<5 cm et >=3.5 cm) J 9, L !"I,' \ rf} 1\ )
Cou : RAS E1 ( angle 180°) & \ / L. .
R.achls : RAS . Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
Distance Thyro-Mentonniére: 0 mm
Tolérance AINS: ]
Prothése: L ]
ASA : | N I e oo N
Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

ANTECEDENTS A LA CONSULTATION :

CARDIO-VASCULAIRE: -Aucun ATCD « Cardio-Vasculaire » signalé (26 JAN 2021)
CHIRURGICAUX: Cholécystectomie

METABOLIQUE: -Aucun ATCD « Métabolique » signalé (26 JAN 2021)

ALLERGIQUES: -Aucun ATCD « Allergiques » signalé (26 JAN 2021)

AUTRES: ASA Niveau 1 f Score de DUKES 4 a 7 METs (monte 1 & 2 étages, marche a plat>6 km/h)

EXAMEN CLINIQUE :

CARDIO-VASCULAIRE : BDC réguliers sans souffle audible
PULMONAIRE : Auscultation normale

NEUROLOGIQUE : RAS

AUTRES : Voie veineuse OK

TRAITEMENTS :
PAS DE TRAITEMENT

BILANS DEMANDES AVANT L'INTERVENTION :
Biologigue : BILAN A VOIR.

DOCUMENTS FOURNIS : ECG:SINUSAL, REGULIER, CONDUCTION ET REPOLARISATION NORMALES
EXAMENS A PREVOIR A L'ENTREE : Vérifier TA
ANTIBIOPROPHYLAXIE

Aucun

PREMEDICATIONS : Aucun

RISQUES AGEN

ASQUES : Aucun

VISITE PREOP

CONCLUSIONS

Réalisée le

par Dr

pas de préparation en vue de 'opération

TS PATHOGENES : Risque Agent Pathogéne non indiqué

- Modif. examen clinique :

- Modif. thérapeutique :




R’ - AALLABA, KHADIJA (D: 26-jan-2021  13:04:39 CLINIQUE RACHIDI

" Fréq. ventr. 56 bpm Aythme sinusal normal
“éminin Intervalle PR 158 ms <“CG normal
155em | 65kg Durée QRS 100 ms

QT/QTe 380/454 ms
Axes P-R-T - 44 22 58

chnicien:
ndications:

Aeéféré par: Non valdeé
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