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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a 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 & compter de la premiére consultation.

L L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L 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 :

=  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

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

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

= Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Reclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Et

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

"3l MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Deéeclaration de Maladie

Q & d’ Au:unh.ho“ah,s M23' 0026585
de Royal Air Maroc
O Maladie (J Dentaire (J Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :...........[. ‘{{1 ..... f-d
O Actif Peng\o;wné[e]l CJ AULPE & oo
Nom & Prénom :........... \’ X A Tk R 1< \. ,,,,\\\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC ﬁath

En cas d'accident préciser les causes et circonstance8

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

S

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

Fait a: Le: S e Lo,
Signature de Iadher‘ent(e] ;




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin ‘

ien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

| Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
A Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
SOINS DENTAIRES Dents | Neture ded | & o ioiinit
............................. Traitées | Soins |
| f —
S \ SCEFFICIEN
EXECUTION DES ORDONNANCES | CCEFFICENT |
: ‘ DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien | R .
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur ‘ \
e —— | —_ R
i MONTANTS
\ } DES SOINS
WM <0 ¢ W=~ S - ‘
JEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | S e | -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue © Cecefficients des Honoraires
‘ ——
..................................................................... L ! FIN
_______________________________________________________________________________________________ ] D'EXECUTION
T B =
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, i
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — =
H CCEFFICIENT
Y ey [
AUXILIAIRES MEDICAUX 5 aal ! TE—
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires - -
- MONTANTS
Uy | [ A | (A — DES SOINS .
L | e L | || (s (Création, remont, adjonction) e —
e DATE DU
DEVIS
~ | DATEDE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




.Qonditions Générales

4
POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
.
Cc = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence .
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = \Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié¢ | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement

est proposé pour permetire au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses |

observations
— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
. ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

=R= ‘ )
M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales TEL : 0522 9126 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

FAX /05 22 91 26 52
= de Hoyal Air Maroc TELEX / 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLEDE SOINS MU (26227

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : C.T‘Q,)V\A\V\g. KP\ n_\. M‘A

Matricule : d ﬂé u .......... Fonctlon & Q\
Adresse : ?jé: ..... A \ %
s é?e’ 4 29‘}26‘/\ ............... Stgnature Adhérent :.

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom &
du patiertt

"OCOLIIE.. AT Al L I 1 L ||
ConjointD

Lien de parenté avec l'adhérent :Adhérent‘___l
Date de la premiere visite du medecin L!(/O-‘Ef

Ak Vel o

S'il s'agit d’'un accident : CAUSES €t CIFCONSIANCES........cmrieriririiciesissssesssss s sssssesssssssassssasssssisess

Nature de la maladie : ...

Jle.....

VOLET ADHERENT

DECLARATION MU (126227

Matricule N° :
Nom du patlent
D= (= (=0 1= o o) GO OSSOSO
Montant engagé

Nombre de PIEces JOINMES ... ceecessesssssssssisesssssssesssesesessseins. Vo e = — - — — _.

» Réf. Imp. 302 216 025




~ 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES - .

A

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et Signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des Natures des
Actes Actes

b2z —

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

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalflires,
#Mnsi que le bilan de 'ODF.

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien Date
ou du Fournisseur

of 1]

YU

L
ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Montant des

Cachet et Signature du 9 Date Désignation des
0&%_ Honoraires

Ceefficients

Laboratoire et du Raﬂ'
2 o e em® (ST L 1 [— e

) NI A0 14 N > 21 ¥ AT YT A0 A
oot M,\\Fg {9794 B geo. [T
.Po\e : \.\)-\5‘:- ‘_"l ‘A(\(}\:iog\o\j‘ pevessidinniomnesoaens S e ———| | e e S L |
YA L ;‘Uﬂ-g
(.5 Co5CoAUXILIAIRES MEDICAUX
-85 77 Dates des Nombre Montant détaillé
= Soins AM PC M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

Dents Nature des s
 SOINS DENTAIRES Traftbas Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
O.D.F s
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
D 00000000 00000000 G
! MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B »
(Création, remont, adjonction) BEIIFIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIOM

4




LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd. Zerktounl 5%™® étage - CASABLANCA 01 - Tél. : 0522.22.69.88/89 - 06 66,02.86.31 sladl i - 5 @Gallall Siglad)j| 1] 4
Fax : 05 22.47.55.73 - E-mail : labocasa2@gmail.com

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANGCON
C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie
Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE I ayirsy /

Date du prélévement : ..o, Z‘?/’/SlZ% ................... O N
Medecinpreselpletr: wiwsi g smnnamanmysapmssilidim mwrmiimgnngs NETBIE . coreserermms e otsisssse tosssmssnesrassms s smesesssas
Nom du patient : .............. 500;71’\]2:’&(%174— ...... i R —————

Type de Prélévement : Cytologie O Biopsie ] Curetage D Ex%r_éﬂe ] Extemporané D
HERALY

SiEége, organe OU ISSUS: «vvvvieireiiciiiiiiie i eesns ) er v G D B  S  R e S B  Caivs
o : m gﬂaﬁ ame ELagt

EXAMENS ANTEHGUIS © ....coeveeeiieeee e, LABORALY e A O P R e o
y - o , RGY planca Lt

Renseignements cliniques & paracliniques : ....4, FaaS QS.?.‘..|..F.:.._“.gn,.LA1 ..................................................................................

) $oa O00RT
............................................................................... ﬁai—_.{;h’i‘{:lzl m-\’ ll“:.\ 1,{\)24 \Jmﬂk..,..........................................‘..,..‘......................n..--.-...
...................................................................................... “"-_‘?}.9 bR e can e s n s e e A R S R S S R G S G R R e

: - i ' ; . ou
Frottis de dépistage : Vagin ] Exocol Eﬂ Endocol ﬁ Endométre [ ] i N alid UAJJ

- Date des demiéres régles : ... qoychﬂ“"
~ PEHE v nimnanssasirras ,31

= TrISMBNT DVOIMNONEI v comve e evvenussmomsusnusssnsims sy m s v F e TN S T e

- Test au Lugol : =

Signature & Cachet



B L LABORATOIRE SCHEHERAZAD Casablanca le ; 25/08/2023
Al 4, Bd Zerktouni - Casablanca 01
¢l 022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Facture N° 373014

N°D'ANA-PATH  6DAH4F
NOM PRENOM GOUMINE KARIMA
ADRESSE PAR : DR OUAJJOU NAJIB
ORGANE UTERUS-COL.
COTATION B 245
COTATION K:
; D
TOTAL DH 300 » qHEHERAm

AB J\l toumnl < ‘\l\\]i "
t \
‘CM& ﬁﬁqggﬁ‘:ﬁb\ y I H":l)r 04l

0015 24100000

\cnu' .
P‘a . . 9204015 - \C!




cl widl 21, alg o o) Bl S
Cabinet de Gynécologie Obstétrique

09 dlgzdl dus g5 Wl

5719 Cuzd y9S Wl
Dr. A. BERRANNOUN

Dr. Najib OUAJJOU

Note d’honoraires N° : . 284 ..

DrA. &Mi&&k médecin spécialiste présente 8 M men........
_ESAMINE Kaimso.....

Suivant I'usage, la note d’honoraires qui s’éléve a la somme

. 200,09....Dhs réglée: R Especes, [1 Chéque,

En vous souhaitant bonne réception.

Casablanca, le oon«Qoéi

J
Jr. “‘a‘:‘m A Lu“‘*“eu

0522 47 29 57 05!'2?5@ 40 70 il . eland) gs bl jae 435 <39
39, Rue Omar Slaoui, Casablanca - Tél.: 05 22 40 70/ 05 22 47 29 57

INPE : Sl INPE : 091116160
E-mail : drsnoab@gmail.com

Patente : 34200818 - IF : 1051255 - ICE : 001653085000091 - CNSS : 4498269
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al wid) (B ysg & J gl Bol s
- Cabinet de Gynécologie Obstétrique

—_—

| 921y cuzw HgS W)

;= N
- Dr. Najib OUAJJOU |

Dr. A. BERRANNOUN

NOM : é@”ﬂ/ ve.
PRENOM /MKVA
oare: N/ OB f2F. ...

06 61 32 11 38/0522 47 29 57/05 22 29 40 70; —iilel - elianll 5 Sall jae 4215 (39
39, Rue Omar Slaoui, Casablanca - Tél.: 06 61 32 11 38 /05 22 29 40 70/ 05 22 47 29 57
E-mail : drsnoab@gmail.com




C"r'ft"’ﬁ Ne s Tt Ay - y*’jw
ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE i

Soonads  Kraz4 wew: <Y (=82 3 ¥

NOM :

%
por: > (96l D TECHNIQUE : Fact—
INDICATION : E(,{w
UTERUS :
Position : . M&LZQ/}-& :
Taille :

Long.: %‘L‘- Larg.: Q}zﬁ Antéro-posterieur:..........
Contours : fég'/‘e

Echostructure : M(«k/’

| Endométre
CAVITE UTERINE : ?\/
| OVAIRE DROIT : ’
Echostructure A/o“lﬂ—v&'
CFA:
Taille : /544,[)5 “
OVAIRE GAUCHE :
Echostructure: /y\)qﬁz
CFA:

Taille - (Z‘Z/'ﬂl’/j“‘-’

DOUGLAS : Z g

CONCLUSION :
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— Laboratoire d'Analyses Médicales PHD -

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
Immunologie - Biologie molé¢ulaire - Biologie de la reproduction

Dr CHKOURI Abdelhamid 5941l 2100)1asc §gis i
Biologiste Médical o)l SN (b aalail)]
-Ancien attaché des hopitaux de Toulouse el 5 Shinany (S Faa -
-Ancien Biologiste 4 'hopital Militaire Mohamed 5 de Rabat By Gl dada 6 St hllunaly s phsa] -
-D.LU en Pathologie Moléculaire (Université de Toulouse) (a8 Analp) il Jhall Aaghs -
-D.U. Management de la Qualité en Blologle Médicale (Université de Bordeaux) (32,031 Anala) ) i il ABagadl S0 p gk -

Prélevement du : 23/09/2023 a 10:08 MME GOUMINE KARIMA

Résultats édités le: 23/09/202
L LT s

Prescripteur: Docteur OUAJJOU NAJIB

Page: 1/2
HEMATOCYTOLOGIE
(Sur Automates Mindray BC-5390 ; SYSMEX XN-330)

ER N Valeurs de référence
GLOBULES BLANCS . :wwssssssssonsis * 3 520 /mm 3 4 000 a 10 500
GLOBULES ROUGES.....eevvunnnnnn. 4,88 M/mm? 3,8 4 5,4
HEMOGLOBINE . atsisreiinsivie o i s 5me = « (*) 11,3 g/dL 11,7 & 16,0
HEMATOCRITE. . v vvveeeennnennnnn. 35,9 % 34,0 a 50,0
VGEM. o o v 2 2 5 mossemmesarsrgisassines & § oo svala ) 73,6 g 77,0 & 98,0
TEME » s 5 3 1 s oSS EE R &« AT, (*) 23,1 pg 24,0 a 33,0
MR 5 5 5 5 5 5 b iR L, *) 31,3 g/dL 32 a 36

FORMULE LEU AIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 34,5 3

Soit () 1 214 /mm?® 1 800 a 7 500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 7,4 %

Soit 260 /mm?3 0 a 550
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,0 %

Soit 0 /mm?3 0 a 100
LYMBHOCYTES « 5 ¢ 65 45 5 5 5555659 90mm 47,8 %

Soit 1 683 /mm? 1 200 a 4 300
MONOCYTES .+t v veeevienerennnnnn. 10,3 %

Soit 363 /mm?3 200 a 1 000
PLAQUETTES
NumE St ioR s waesims s v 55 63 55 5 & & 5 329 103 /mm? 150 a 450
VPM(volume plaquettaire moyen).. 11,6 fL 8,0 & 13,0

Medicales

Laboratoire PAD d Analyses MEdIEE

proficienc ealthcare IDuug;:.

Dr. CHAQURI Abdelhamic __
' ~eerEsel Cas0p!anca

02800
Y4105 2227 50 16 - 06 6020 28

137, Bd Moulay Youssef Angle Bd de Bordeaux , Casablanca - Tél: 0522275016 / 0660202800
Email: phdlaboratoire@gmail.com - IF: 53234033 - TP :35426985 - CNSS : 4490872 - ICE : 00312986100005




LABORATOIRE SCHEHERAZAD
CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5*™ étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax: 05.22.20.51.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com
INPE: Lab: 091070078/ Med.: 093002921- ICE: 001502412000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANCON DR QUAJJOU NAJIB

Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie Pour

Mme GOUMINE KARIMA

Age :

Référence : 6DAH4F
Parvenu : Le 25/08/2023
Répondu : Le 26/08/2023
Organe : UTERUS-COL.

D.D.R.: 27-8-23;
Prélévement intitulé exo et endocol.

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

R OROOROROROROROTOTOS R ST T R T e S S o

MATERIEL EXAMINE

Frottis cervical utérin parvenu effectué en phase liquide et qui a €t¢ analysc en mono-couche.

Richesse : modérément élevée t
Type de cellules retrouvées : :
* cellules malpighiennes intermédiaires et parabasales
* cellules endocervicales d’aspect normal

CYTOLOGIE DESCRIPTIVE \

FLORE MICROBIENNE

Flore saprophyte .

CONCLUSION: ‘

- Sub-atrophie cervicale ;
- Frottis régénératif;
- Absence de cellules néoplasiques malignes.
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E-mail :"drsnoab@gmail.com
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uile de soja hy rogenee

Forme pharmaceutique : co indle
Indications e

railement local des infections vognr\abs
Mode et voie d'administration :
voie vaginale.

Tenir hors de la portée

et de la vue des enfants

Lire atenfivement

ko nofice: avant uilisation

Préeuuhms penmlieres
A cmsenef @ une iempefcm,re
ne dépassant pas 25°C

Loborotoire INNOTECH INTERNATIONAL
Imporié sous licence par :

_ IIIIIIIHIII!IIIIW

Bd. Alkimia No. 6, QI-Sidi Bernoussi,
Casablanca / Maroc

e
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\abmet de Gynécologie Obstétrique

9219 i ygS W 09 gzl ""."GJS;S“UI
Dr. Najib OUAJJOU Dr. A. BERRANNOUN

Casablanca, le. ........... ﬁ/ .................................

55 Nedicales
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+HeQNCTE i
QU Node\m ablancs

06 6132 1138/0522472957/0522294070 : <)) . eluagll (5 %) jae 4i 39

39, Rue Omar Slaoui, Casablanca - Tél.: 0522 29 40 70 /05 22 47 29 57 / 06 61 32 11 38
E-mail : drsnoab@gmail.com
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DHG Laboratoire d'Analyses Médicales PHD

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
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FACTURE N° 0204/23

EDITEE le 23/09/2023

Nom et prénom MME GOUMINE KARIMA

Date de prélevement 23/09/2023

Référence 23192

Médecin prescripteur Docteur OUAJJOU NAJIB

Acte de biologie demandé Cotation (B)

Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
NFS.HEMOGRAMME 80
HEPATITE B. ANTIGENE HBs. Ag AUSTRALIA. 120
HEPATITE C (dépistage ELISA) ' 300
Total du (B) B 600
Prise de sang (PC) 25,00 DH
Montant en DH 750,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS
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Prélévement du : 23/09/2023 a 10:08 MME GOUMINE KARIMA
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Prescripteur: Docteur OUAJJOU NAJIB

Page: 2/2

SEROLOGIE VIRALE
(Sur Automates VIDAS® , Cobas e4ll - Roche®)

ANTICORPS ANTI VIRUS DE L'HEPATITE C
(Technique : ECLIA /Cobas e4ll)

Indice : 0,01
Résultat : NEGATIF

NB : Tout résultat POSITIF doit étre confirmé par un RIBA test (Recombinant ImmunoBlot Assay)
et complété par la recherche de 1'ARN du VHC .

HEPATITE B - ANTIGENE HBs
INDEX :0,02
Résultat : NEGATIF

Intérpretation:
Index >0,90 : Positif
Index <0,90 : Négatif

HEMOGLOBINE GLYQUEE- HBA1C -
(Technique HPLC sur Automate TOSOH-GX®)

Résultat : 6,2 %

Profil du patient HbAlc cible
Sujet non diabétique 4 4 6%
Diabéte de type 2 traité par antidiabétiques oraux Inf a 6,5 %
Diabete de type 2 traité par l'insuline Inf a 7 %
Patients avec insuffisance rénale chronique Inf a 7,5 %
Patients avec antécédents cardio-vasculaires Inf a 8 %
Diabéte de type 1 Inf a 7 %

Demande validée biologiqguement par: Dtumllf@l‘,ﬁ?li '){‘15
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