OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

b générales :

pre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

dre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature dela maladie.
lidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

ente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Fctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
pour tous les actes effectués en série

»as d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S.

Reie :

vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Ogie et Biologie :

2 facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Pintes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

N pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Ia mutuelle

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

ducation :

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 a la feuille de soins
Ntaire :

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

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras:com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

" garantit le respect de la loi n° 0908 relative  la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

sonnel

4llal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelish - Quartier de I'Horloge
blanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O %Maladie

E] Actif

Déclaration de M

NO M21-

() Optique

MUPRAS

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

(0 Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent [e]

Matricule :..... .. /..

Nom & Prénom :

Cachet du médecin :

/

Date de consultation : ........ ;.._./ ............ VAR N — /"

Nom et prénom du malade : ........ é_f’lﬁ'/k\_/ ...................... F e, AQEL....lontirersodl
O Lun merné gConmmt W, Enfant

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin -

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conna sg la clause rglative a la protection des données personnelles.
Faita:..... j:}‘& M Le: &

T L ..Z.HL
Signature de I adhérent(e) :.

—~‘




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

> Ty A

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Bates des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

J
i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du - Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, .
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

rtant:

Jlllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que 1e

F |
4 Dents | Nature des o
w DENTAIRES Traltdss | Soine Ceefficient
|
4

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DESSOINS |

DEBUT (f

D'EXECUTION |

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a pro

a profession

FIN

DEXECUTION s
|/_)

CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS ‘

DATE DU [
DEVIS =
DATE DE §

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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DRNAOUI ABDILLATIF e bl s ggus jgasul
Ophtalmologiste spécialiste d& la chirurgie de la S slagdl obuall guall dalpn (o pobliadal
cataracte et de la correction visuelle au laser des Ao glan o8 el pall maaias
myopies, astigmatismes, hypermétropies et preshytie
Diplémé de la faculté de médecine de Montpeilier by alpwips Ll maa

| Ex-attaché de I'hdpital des quinze-vingt a Paris ol B0 ks Gall el

)
Gagablanca

Casablanca,le S a3
15/04/2021

PRISE EN CHARGE POUR CATARACTE PHACO-
EMULCIFICATION + IMPLANT K100 + K60/2

POUR Monsieur HABILLE Said OD

MERCI.

Cansultations: Tél 05222661 68/ 0522 4302 71 f0680 217090~ N? 27 Rue Ferhat Hachad
- (perpendlculalre Bd.du 1sjanvier): Casablanca.
Urgences :Tél.: 052220 92 43 / 0522 22 12 96 ~Clinique Rachidi; 43 Bd: Rachidi. Casablanca:
E-mail : aphta. badaoun@gmatl cam -www. drbadaou:abdellatlf com- www.casablancalaservisian.cam




Dr BADAOUY Abdellatif .
Ophtalmologiste specialiste de la chirurgie de la
Cataracte et de la correction visuelle au laser des
Myopies, Astigmatismes, Hypermétropies et presbytie
' Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier

' Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt a Paris.
¥

BILLET D’HOSPITALISATION

C Mr. C3 Mme : HABILLE SAID

E : 04-05-2021 Heure a: 07 :00
ACTE : CATARACTE OD

RISE EN CHARGE : CNSS

DOCTEUR BADAOUI

CLINIQUE RACHIDI
43 BD RACHIDI
TEL : 0522 294836//0522 294837




HIRUR MEURC I SEaN dgemlly Flaully Wil (olyel azl >

] 8, ki) AsN1g o5\ de| o
NOLARYNGOLOGIE ot Byomizntlg aiWg O5YW d=>

YGIE MAXILLOFACIAL simlly 4> o)l d>l,>
Ogamtl ol el dol >

RURGICALE ‘,;.|‘_;‘,\,H‘; u—‘h" _.,\,,-n_,n

J WL Sl

| ! WIS ilawsd] oSl Gl
MPLANTATION COCHLEAIRE O3V dxmBgd £ )

1 AN DE SANTE Eitladaitly | poxsnadiis]

Sl dsias
e

-9 ¢ L,

TICKET MODERATEUR et PRESTATIONS COMPLEMENTAIRES

Numéro 7 I)un-' i - Nom du patient | Période hospitalisation
Facture o Incture | Début Fin
135914 /2021 04/05/2021  Mr HABILLE SAID | 04/05/2021 | 04/05/2021
1 \ |
Désignations des prestations ‘ Lettres Nbre | Prix ! Montant
. Clé | 1 unitaire DH
— e | 1 i
Ticket modérateur " B ER——
\
CATARACTE+IMPLANT PAR PHACO OD ‘ . 1,00 ’ 3950,00 | 3 950,00
SETOTI NSNS ST S
- ) - ~ Total ticket modérateur _3950,00
Arrété le rotal adhérent a la somme de .
TROIS MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS Total adhérent 3 950,00
Total facturé (dhs) 8 500,00
- Montant pris en charge par | ‘organisme (dhs) 4 550,00 \f
- Montant i charge de l'adhérent (dhs) 3 950,00

li\) ﬂ(zlu i Cwﬁ?
S 0o 58U
T e ou ‘0w ¢ low
| CLINIQUE ACHIDI

43,Bd. Rachidl sablanca
Tal: 0522 36 /37

Roce

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087
Patente ' 35504150 -ICE - 001540813000088

Tél.: 0522 22 12 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 3537/
Fax : 0522 22 03 57 -Email - rachidi@cliniquerachidi.com

sLé._;.‘J' )LU' - 6M|)J| &Ju 43
35504150 : Ll - 74087 o, 01520452 sl 5, - 1037680 TR
0522 19 48 36/37 - 052227 61 41 - 0522 22 1296 idy)
www.cliniquerachidi.com 05222203 57 : ,sul
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q\ ¢ S ——
fomlioe =
NSsS= —
—
Casablanca, le 16/04/2021 & celagll il “'.-z_z’ ———
0 —
| Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire g (el pulill 4y pie T DV
CLI‘V[QUE RALHII)I s
AD:43, BD RACHIDI R—
L 20000 CASABLANCA '
Réf : N° d'immatriculation 134566234
Nom et prénom de 'assuré : HABILLE SAID
R4113
Objet : Attestation de prise en charge Jaadl) Balgd 1 s gall
Madame, Monsieur, R TNTPuL T

En réponse au dossier de prise en charge numeéro 098153856 (,5_) Jaailly Gladiall Caladl e Ul sa

998153856  , requ le 15/04/2021, nous vous faisons e .Salhi 15/04/2021 Fuolh 4 Gl g3l
part de notre accord concernant : ¢ 528 prsadiy Moy
Le bénéficiaire HABILLE SAID ' w\
L'établissement 090003716 Al A yal)
Le montant 4550,00Dhs T
La validité de prise en charge du 16/04/2021 au 15/05/2021 Jadll dadke

Cette attestation doit étre jointe & votre demande,de de)a) cang (53} yimy gaill Calkay (33 5 Ol aﬂ,g_...)l 034
remboursement 4 déposer impérativement dans” un e um).nj‘. Z 90> 7N O e 3 saiy W dal 4

délai n'excédant pas 3 mois & compter de la date de gla il (e 5oLy Oa pSisal _U_j ¢ aShann e
sortie du patient de votre établissement et ce, pour A Bkl 40 y Lo gyl laks el o Jlas
vous permettre de bénéficier du reglement des frais Ol Lasas,

d'hospitalisation selon les conditions et modalités
fixées par voie réglementaire.
Jala Gladtad) jlad) s ol Tf L S
o.\LG_.,a..'I PRV J.u.l e _g_dl \L-.-ul‘ JL:\”
R

Aussi, nous vous signalons que la non réalisation des
soins dans les délais sus mentionnés rend la présente
attestation sans effet,

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de Liad Galla sy g o S | shaadi g
nos salutations distinguées.

Jasdl) g Abuual) 438) gal) Aalaa
Service Entente Préalable et Prise en Charge

S/R: COMPTE R:ENDU OPERATOIRE
S/R:
S/R:
S/R:

Indice de révision : 01 REF. - 610-2-18  ai) an 5o
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e ST R N T oy e ol i |
| @..Al LLH M_JLA-G:IJAJ ul__}._l ‘ ‘ﬁ'\ "Q\ &FJ 4—""‘—) 2
| d)LL:.Y'i ' N ; 4-\ 4\ 4-\ ‘ Dlru.lwn de 1" Assurance lelﬂdl\, Obligatoire
— o | |
| — |
——] . \ el N Gladall
L |E RELEVE DES PRE&FAT[ONS " FINOEH Halal 214 ‘ |
| — | CNSS ‘ REF:610206: p3) &> '
o AMO . | REF : 610206 ; &
| — [} ) T I
0 | ==| Référence structurée : 210505266180302 Emis a Casablanca le: 27/05/2021 | Page : 1 J
= - % =
‘== Identifiant de la famille alilgll iy HABILLE SAID ‘
I g " 1...7’? BD MY YOUSSEF |
o | = | N° d'immatriculation: 134566234 CASABLANCA 0000
| Répglement du mois 1 05/2021 |
|= Mode de paiement : Virement * . ‘ ‘
' ==
| —— |
‘=== Informations : * PoGlaglaa
R '] |
| e—
N = " . . I
\'
’
e e e e e — = e e |
] S
ol Jlady) Bt dos | ol i iy Juaal e U | el 2 gl Ll &t |
* - (3] C " &J L o] h‘\‘u dgasd iy gadl| oy gl oy il &1*‘ |
tie Base de Taux de [
Rer“::c?p:r::“ de D:O‘I‘:l:k Actes .l»reswmlresd‘snlm Mﬂ;‘l:;::"d: i r:?:::::e Coell, | Quantité rembour rembour Montant remboursé ‘
[ ] | sement sement%
I‘iABlLLL SAID - r ‘ ‘
086535467 | 240372021 | CS MEDECIN ¢ | 300,00 | 150,00 | 1,00 o | 1som0 | T 105,00 ‘
SPECIALISTE | \ ‘
. 086535467 24/03/2021 CSC MEDECIN 250,00 250,00 1,00 1,00 250,00 70 175,00 ‘
SPECIALISTE | | |
086535467 24/03/2021 | PH PHARMACIE , 761,85 499,50 | 1,00 1.00 499,50 | 70 349,65 \
| 086535467 | 24/03/2021 B |BIOLOGIE 4 | 21200 | 110 :ulnj oo | k700 | 70 13090 |
! Total rémboursé pour SAID 760,55 |
', "lotal générfl remboursé 760,55
Sauf erreur ou omission : 7 N - ” Ol i Ui 13e L
.
8
L]
| [ ]
-
(] " ’ °
]
.
0
L]
]
'
(] 8 ’ ¢
[ ]
"
[ ]
L]
L]
o . ' 't
()
‘
@
L]
L
.
] ' .

Bvovicnss.ma : oy €Y s 082007200 : s S - 022548673 SU 022548607 wilgh - iasds elapll Il 2186 o, el jlall = S Aabes = Sapall s

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casaiare - Télephone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
L]
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| 3400934429972 fnvi 2_1%% |b i QA Of gl any 08 el el pasial
g %O i et
inzi Sm— () | ol UL 00 ity 3y
//l/flllﬁﬂﬂllﬂllﬂlﬂﬂlﬂlﬂl _____________________________________ s
4429972 ~ 04-05-2021 =
Monsieur HABILLE Said
51U O )
1- CATEX 250mg 1cp matin 1 ¢p le soir pd 5js {\
INSTILLER DANS L'OEIL OPERE : / \
ﬁqPOXBRADEX ol '

yre 1goutte x4/j pd 2 semaines ?__/
puis Tgoutte x2/j pd 2 semaines. :

5%,00X2.

3- INDOCOLLYRE collyre 1goutte X4/} pd 2 sémaines | N

puls tgoutte xzi{}«Qd 2 semaines.
Ou

lﬁ‘ PAQJSE[\;&ENT‘&QCULAIRE a changer matin et soir .

/r‘““'iz?’ ,' S 52

{B: F’flgr?ﬂb pas ‘oublier le traitement le jour du 1er contréle.

\‘.

_our|aes®?

\
0L Loa 6t
Caoeress

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 / 0522 43

0 - N® 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvie

Urgences :Tél.:0522 2092 43 / 0522 22 12 96 Clinigu
E-mail : ophta,

43 8d Rachidi. Casablanca
badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.comy - wwiw, casablancalaserwslon com




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompaguée de
“toutes . les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes & barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestatior s ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le résean CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions

Lgela] o Diloplas
was JSg ase JST Al clsMall dd)g il

Ayl 3l oo wladall 45,9 3l8)) oo
ot sty duals cliung)
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daaiaadl A 45L5¥] 3l cilaMall 48,9 prads oo
El 0 rargd iyl b Loz 2 ¥l pleall ibogl
ods b polanall PMall Al o élacle dub A-I-LO-:JBI
o0 (Log.;ﬁo gl 29 o8 ciloll madi oy, AU
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- geleixr¥l ploal) S ibagll Fgaiall
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Direction de I'Assurance Maladie .

golem ¥l el pealill dipsss
Obligatoire

Ré[LANAM : 12.01.01

Réf. - 610-1-02 i) z2ps

Partie réservée a I'assuré(e)

(L) pogallpols

Nom et prénom MVH#QL‘LLL:S@L‘ﬂ

N°® Immatriculation : Iﬂlzl L{JS.I 6' éf :8'_3 L{"

N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *

Conjoint D ce

Ri4actsS Q
o(Lgdrd 05l adiaugdl Hu aslyall dade

Enfant D ol 5

s § guailly Llall @l
Ceruill @)
I+ dailogdl ciyyesll diliay e

Adresse :

23 % MLy YeusSEr

- s R (An Ol

 oleiadl

~AET55
bb

Montant des frais :

Nombre de piéces jointes :

tedylasli alie

: dzipell 3oligll sac

Déclaration du médecin traitant

L)l el 7o

Bénéficiaire de soins . )
HA AL LS Sais

Ml o aadiaal|

Nom et prénom : § gty GLiLell e

Date de naissance : 10 I‘:I(I I_CISTI 14 ﬁlé’l@l :abuay ¥ oyl

N° CIN: lﬁl:f&}rﬁ)b@_i I RTIN [PTPLL TS

Sexes : M 55 o Fap | " guid

INPE et code & barres * = = yisiial | @l g SFatiwlll ibell @il
IQ‘I;\Q.LA-Q_I(_G_Q'{_%I;C]LJ (O R Y O R Y Oy oy

Médecin traitant " R Etablissement de soins

el el N s Sall dseall

Type de soins* ol Mall g g0

Hospitalisation D;Lﬁ.&.:.ml Maternité Di.ag..ei Accident Di.‘ul.-

Maladie D =1

réglementaires et de ce qui précede. 0,55
AllSell pillag gadyd i) ol alilf sy ol
Cachet et signature de I’Agence Réservé a la DAMO
Identification de I'agent ...
Date de dépdtdudossier:| _ | _I | _1_1 I_T_1_1_Lgla¥auli |Datedarrivée: | _1_ 1 F_1_1 1_1_I_1_1 :pMowll Al

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des

renseignements portés ci-avant. sincéres et véritables.

adel 55 Ls JS iy 23l | Je déclare les informations ci-dessus

aMel 3,3 S00)] claglasll

Faita: s Faitas cR 5 2 o
Le: D A O O Y DY B Le: 764(4‘ & lﬁgﬁ(rl_l il
o aiall giys donall dussial f bl sl gy iy
Signature de I'assuré(e) Cachet et Signature du Médecin traitant ou de |'Etablissement de soins

ot

- = Cocher la mention utile pour chaque case

PAATR Pt T o PR

- = Accoler I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des Professionnels de santé et des Etabli QIS ) 2insi que le code & barres
080 203 1333 ily ! - dadf gl rl Lall 2188, plinealt Ll = ST dmlis = elat ol Glasall, ogll dgaieadl
CNSS_Place de DAKAR _ Casablanca 8P 2186 Casa Gare Téiéphone 080 203 13337




"‘Description des actes effectués

5’,—‘?14.1 J CJL‘.LQ.IJ_ I ‘-a-lﬂs

| cllasipt | clleskize |ollesll folre| sseiet gt Gy
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ | Montant facturé Srgnat et cachet du Médecin
cotation NGAP S traitam '
d \
o 1:\'
2.2 / €
Lo in

INPE et code a Barres

Actes de Blologle, Radlologle et Imagerie

s9madly da il gloy cildec

Sleloal gl | lateatze, | “lretiee | 4kl dait et | e S A
Date des actes | Code des actes Nem'&'“ P Blologlste
g) /\ c,\O X (A l .'\:_)
Qt)o‘{(lf ’]:3\ tt"
INPE et r:od;r Barres N
|_1_|_|_|é<i>€|‘_|_|_|
0‘% N
OQ?
&l
t
INPE et code a Barres

Tyaal| Zaukall gl § liis s 20 ciliuag] 2y

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

Syl (404 o arul] 2illog zadyl
—_— . [l gy e
Date d’exécution Prix facturé Signature et Cachet du Pharmacien et/ou

Fournisseurs des dispositifs médicaux

QA\'QL\\QJ\

RIET,

INPE et code & Barres

lNPE et cod Q}zré X, ’
N DAL E
5; Al (el '(’\36\
Pr
ou / 05 @ v T
:I ¥
M .-i_ ;35'?.
Q,O [ ciM-10_ | [ [ |
Actes Paramédicaux ,uﬁh.ll oacbincd aliloe
. : cldes s ol aclugl
cleloall Fuls “é""a"'a""” Leme‘cj:.lgl-ou Olleal) | Jgdal | oo O Cach t|d Paramédical
Date des actes ode des cotation Nbre Montant ignature et C-achet du Faramedica
actes NGAP d'actes | facturé
INPE et code & Barres
L0111 _1_1_1_1_1
INPE et code a Barres
L_1_1_1_1_1_1_1_1_1

PHARMACIE My YOUSSE!
Sa]ma CHERIF D’OUAZZANE

INPE et code a Barres

OO LB P55 o

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestatian Prix Unitaire

Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




DR B OU! ABDELLATIF ‘ Salall) se g sgRSal
OphtalmolcMte spécialiste de la chirurgie dela slasdl sluadl (aandl iala b polaisl
o (e ) s o il el paanad

cataracte et de la correction visuelle au laser des
myopies, astigmatismes, hypermetropies et presbytie
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Ex-attaché de I'hépital des quinze-vingt a Paris
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Consultations : Tél.; 0522 26 61 68 /052243 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.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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JUE RACHIDI
o-ophtaimologie
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DR BADAgUI AéDELLATIF

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la
cataracte et de la correction visuelle au laser des
myopies, astigmatismes, hypermétropies et preshytie

Diplémeé de la faculté de médecine de Montpellier
Ex-attaché de I‘hdpital des quinze-vingt 4 Paris
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Casablanca, le D 03/2021
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Priére de faire un bilan pré-anesthesique pour

Monsieur 'r“iABi;i_E Said

Merci
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Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 /0522 43 0271 /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.badaoui@gmail.com - www.drbadacuiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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CENTRE DE DIAGNOSTIC MEDICOBIOLOGIQUE EL SOF

| aboratoire autorisé N* 16608 BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIDLOGIF - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE - ANALYSES SCIENTIFIQUES

Doctorat en Pharmacie (Paris V)

ga4r£ 2ed-a 9"—‘ﬁ:"" Ancien interne titulaire des hopitaux de Paris
Docteur Mohamed ABDOU Diplémé de I'institut Pasteur de Paris
Biolﬂgigte C ES d Immumologie Générale, d"Hématologie, de Biochimie Clinique, de Bactérinlogie et Virologie € Imitues
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Bénificiaire q
HABILLE SAID

Ilﬁse en charge N°

Prescripteur:l
BENNIS Rachid

"%‘A@ﬁﬁRﬂvN’d' 733 Facturé le :

.....

01/04/2021

Analyses :

GLYCEMIE A JEUN
UREE PLASMATIQUE
CREATININE

NFS ‘ T

Total analyses :I | 187,00 Dh

Prélévements :

Sang

Total Préléevements :I | 25,00 Dh l

Total<<B>>| | 170 | [BEEEEET 0T TGt un montant total 212,00 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENT DOUZE DIRHAMS

Prélevement a domicile sur rendez-vous

Résidence Houssam Jassim RDC 175 |, rue Boukraé
Bourgogne - Casablanca

Tél.: (00212) 52247 37 84 - Fax : (00212) 522 47 37 62
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CENTRE DE DIAGNOSTIC M[D|COB|0LOG|QUE EL SOF!

[ aboratoire autorisé N° 16608 RIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE - ANALYSES SCIEN TIFIQUTS

Doctorat en Pharmacie (Paris V)

ga4ic Do 9—"5:“ Ancien interne titulaire des hapitaux de Paris
Docteur Mohamed ABDOU Diplémé de linstitut Pasteur de Paris
“iﬂlﬂgi‘yl(} C ES d' Tmmunologie Géndiale, d Hématologie, de Binchimie Clinigue de Bacténologie el Virologie Chimgues
Code patient : 316033760 MONSIEUR HABILLE SAID
Dossier N°  : 1040128850 Né(e) le : 04/05/1960

Analyses demandées par : BENNIS Rachid
Prélévement du : 01/04/2021 d 09:50:2 Edition du : 02/04/2021

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE :
(Pentra 60+, ABX)

GLOBULES ROUGES :5,29 M/mm3 (454 580)
HEMOGLOBINE 15,6 g/100ml (1354175)
HEMATOCRITE :46,2 % (40 4 54)
V.G. M . 87 pm3 (82498)
T.CM.H 29 pe (27432)
C.C.M.H. © 34 % (32436)
GLOBULES BLANCS 8220 /mm3 (4000 4 10000)
P.NEUTROPHILES . 45 % 3699  /mm3  (2500-7125)
P.EOSINOPHILES 4 % 329 /mm3 (50 - 285) -
P.BASOPHILES -0 % 0 /mm3  (0-95) ~
MONOCYTES 8 % 658 /mm3 (150 - 665)
LYMPHOCYTES . 43 % 3535 /mm3 (1000 - 3800)
PLAQUETTES : 280000 /M3 (150000 & 400000)

Prélevement a domicile sur rendez-vous

Résidence Houssam Jassim RDC 175 . rue Boukrad
Jourgogne - Casablanca
4 - Fax : (00212)522 473762
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CENTRE.DE DIAGNOSTIC MEDICOBIOLOGIQUE EL )0F|

Laboratoire autorisé N° 16608 BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIF - MYCOLOGIT - IMMUNOLOGIE - ANALYSES SCIENTIFIQUT S

Doctorat en Pharmacie (Paris V)

ga—4E 2o2-d g 9'—"—'ﬁ=“ Ancien interne lilulair.e ris.zs hépitaux de Paris

j . Diplomeé de l'institut Pasteur de Paris

l}()c“‘ur MOhaIHEd A Bl)( )l] CES 3 Immunologie Gendrale. d Hématolopie, de Biochimie Climgue. de Bacténologie et Virlogie Clinigques

Biologiste | CESdImwielogie wioghe o Reainle e b iy oA,
Py

Code patient : 316033760 MONSIEUR HABILLE SAID

Dossier N° 1 1040128850 Né(e) le : 04/05/1960

Analyses demandées par : BENNIS Rachid
Prélévement du : 01/04/2021 a 09:50:2 Edition du : 02/04/2021

BIOCHIMIE

GLYCEMIE a jei'm 11,08 g/l (0.6041.10)
Technigue enzymatique & I'hexokinase (cobas C31] )
Soit 5,99 mmol/Il (3.3346.11)
UREE PLASMATIQUE : 0,21 gl ©015405)
Enzymatique(Cobas C311)
CREATININE PLASMATIQUE 8,7 mgyl (<a13) :
Technique cinétique de Jaffé (cobas Cc311)
Soit 77 pmol/l (04115)

Prélevement a domicile sur rendez-vons
‘ Résidence Houssam Jassim RDC 175 |, rue Boukrad

Bourgogne - Casablanca
Tél: (00212) 52247 37 84 - Fax : (00212) 522 47 3762




MsILLE, SAD ID: 31-mar-2021 9:18:06 CLINIQUE-RACHIDI

Fréq. ventr. 67 bpm Rythme sinusal normal
Masculin Inturvalle PR~ 122 ms ECG normal
168cm T4kg Durée QRS 30 -ms
QT QTe 376/297 ms
e Axes P-R-T 73 63 55
echnicien:
ind:cations:
Référé par: Non vahdé
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CLINIQUE RACHIPI ’
43, boutevagd Rachidi CONSULTATION PRE ANESTHESIE
20000 CASABLANCA-
patient Monsieur Said HABILLE Anesth. CS BENNIS Date CS 31032021
Né le: 04 05 1960 (60 Ans ) Entrée Heure Interv
Séquentiel: 35859 Séjour Chirurgie Ambulatoire
Poids 74.00 Taille 167 CATARACTE
B.M.I. 2653
Pouls 67 T.A. 130/80
Satur. Anesthésiste
G.S. Praticien BADAOU! Abdellatif
Antécadents

CHIRURGICAUX: Hernie inguinale en 2016 | Fissure Anale 1987

FACTEUR RISQUES: tabac 30 PA

ALLERGIQUES: -Aucun ATCD « Allergiques » signale (20 MAR 2019)

AUTRES: ASA Niveau 1 f Score de DUKES 7 a 10 (monte + 2 eétages, marche rapide)
HOSPITALISATION: CATARACTE(Gauche) 06 05 2019 AB OPHTALM

Traitements

PAS DE TRAITEMENT

Examen Clinigque
CARDIO-VASCULAIRE : BDC réguliers sans souffle audible
PULMONAIRE : encombrement bronchique a gauche

NEUROLOGIQUE : RAS .

AUTRES : Voie veineuse OK

Bilans (CH) Prémédications Documents remis
| Biologique : BILAN A VOIR ~** Documents fournis

‘ ECG SINUSAL, REGULIER,
CONDUCTION ET
: REPOLARISATION

J\ntihiopmphylaxie NORMALES
Eyam:ne a prévoir a l'entrée Risques
Veérifier TA
Intubation Risque d'intubation 7 oo
Dents RAS Risques agents pathogenes

Bouche RAS O1 (5 cm) Risque Agent
Pathogéne non indique

Cou RAS E1 (angle 180°)

Rachis RAS

Mallampati 1 AINS Transfusion
Distance Thyro-Mentonniére Omm

Prothése

Visite préop Réalisé le : Par Dr

Modif.examen clinique NON
Modif. thérapeutique ~ NON
Conclusions pas de préparation particuliere

ASA |

Anesthésie ALR




