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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par penonne ¢t
par evenement.

L feuille de soins doit étre accompagnce de
outes Jes pieces justilicatives originales

tordonnances médicalos. factures, resultats
des envamens de radiologie etiou de laboratoire ).

Le nom el prénom de la personne soignee
doivent étre portés par les praficiens eus MECs
sur chague feuille de soins,

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent etre joints aux
ordonnances transimises

La feuille de soins ainsi que les pidces
ju&ﬂudvudoimmptﬁonnéuim
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sanf 8'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le rembbursement des friads engages seri
effectud sur la base de la tanfication nationale
de référence.

Les risgues figs aun acardents du travail
muladies professionnelles ne sont pis couverts.

Toute personne coupable de truide o de Fansse
décluration pour obtenir des prestations g
ne sont pas dues, est passible des sanctions
legales et reglementinges
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s . - e Laboratotre certifié par
"‘""-‘ Laboratoire de biologie médicale Génélab IMANOR
- "‘(DUF?E f{abfﬂf‘( ” CERTIFICATION
Dr. Mohamed BENAZZOUZ ; s 3y 5 gzl i i
Pharmacien Biologiste v rl—#';:_l.k?a NM ISO 9001 : 2015
ENEENEE
Mme SOUGRATI ASMA EP BOUTIBA Dossier N° :271023-001 Bigss M2

| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) i

HEMOGLOBINE GLYQUEE :
(HPLC /D10 BIORAD' Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )

@  Pour un Diabéte de tvpe 2 :
&traité par antidiabétiques oraux

\ Valeurs Usuelles Antériorité
5,50 . % (4-6)

le taux d'HbA ¢ doit étre < a 6,5% (ou 7% selon le type de traitement)

étraité par insuline,
le taux d'HbA ¢ doit étre < a 7%.
édu sujet trés dgé,
le taux d'HbA I ¢ doit étre < a 8%
@  Pour un Diabéte de type 1,

le taux d'HbA I ¢ doit étre comprit entre 7 et 7,5%.

Attention, ces chiffres varient en fonction du type de diabéte, du traitement, de I'dge et des complications
Toute hémorragie ou hémolyse, entrainant un renouvellement accéléré des hématies ,diminue fortement le taux d'HbA1C

En cas d'insuffisance rénale,'HbA I ¢ est souvent surestimé

*PEos pBneLEELe ¥

5,30 (22/03/23)
5,40 (07/12/22)
5,80 (05/07/22)
5,90 (08/04/22)
6,00 (07/01/22)
5,50 (21/09/21)
5,60 (17/06/21)~—
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Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement

A:l/P:S
V:B/L:

Biologiste assistant
Dr Y.Bellamine
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BIOCHI -
MIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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Laboratoire de biologie médicale Génélab IMANOR
“Oum Rabiaa” CERTIFICATION
imM o
— —— z N° 2017 CSMQ.04 : 01
Dr. Mohamed BENAZZOUZ B ) J.JJ.—":E'J}A""“ NM ISO 9001 : 201 5
Pharmacien Biologiste v ol e :
ENEENNN
("Mme SOUGRATI ASMA EP BOUTIBA E
’ Compte rendu d'analyses INPEGeNeian : 093001394
R Demandé par Dr : SODO Date naissance:24/11/1964 INPE 5o : 097163968
et ek i Code Patient : 31015629 IF : 51485800

Réf:  271023-001

|
MR

Tél Fax: ioped | Dossiercrééle : 27/10/2023  Heure création: ;g(})
| | Nt i : Pivt : 7:31L: )
Patient prélevé le: 27/10/2023  Heure
Casablanca B 2\ —
Edité le : 27/10/2023
Page: 1/2
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
- 0,98 g/
LYCEMIE : A
((;eckman Coulter AU480 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 5,44 mmol/l
ales chez : '
sl o soc Une femme Non enceinte sont de 0.74 41.06 g/l soit 4.1 4 5.9 mmol/l
e Une femme Enceinte sont de <0.92 g/l soit 5.12 mmol/I
)

0,85 (02/05/23)

0,96 (22/03/23)

i e 0,92 (07/12/22)

iz 0,96 (05/07/22;

§ &= Z € z m.—‘. 1,09 (08/04/22

E e N e e @ 0,98 (07/01/22)

d 1,04 (21/09/21)
ié — 0,93 (17/06/21)
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BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLO
NB : (*) = paramétre accrédité el "
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Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
) Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

l FACTURE | Casablanca, le 27/10/2023

Facture N° 271023-001 du 27/10/2023

CNOPS Dr: SO-DO

N°Bon de soin Mle
Patient Mme SOUGRATI ASMA EP BOUTIBA

_ Analysedfiaidigeo [ 4o i | Valeuren B || Montant
GLYCEMIE 30 33,00
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 110,00

Total B 130 | 143,00
APB 1,0 11,51
Total 154,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent cinquante-quatre dirhams 51 centimes***
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Fonction hépatique
et enzymologie

[] Amylasémie

[ ] Bilirubine libre et conjuguée
[] Phosphatases Alcalines
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[] Transamingses ASAT, ALAT

[ ] Gammegr

[ ] crk (Créatine Phosphokinase)
[] Troponine

[] Electrophorése des protéines EPP
[ 18np

Serologie et immunologie

] TPHAVDRL
[ ] Hépatite B

] Antigéne Hhs

] Anticorps Anti-Hbs

Anticorps Anti-Hbe
Anticorps Anti-Hbe
[ 1 Hépatite C
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Sérologie Toxoplasmose
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En vertu de larticle 73 de Lol 65-00 portant code de la Couverture médicale de base 1 a CNOPS est l'organisme

gestionnalre de Assurance Maladie Obligatoire pour Je personnel! du secteur public. En vertu de I'a

ladite Lol, les Mutueiles gerent pour e compte de 1a CNOPS les soing ambulatoires {les dossiers de maladie)

Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affic hes

Date de Date Mode Frais
Vb.Dossier(s) réception Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO Mutuelle Total
. 2 - 02/01/2024 Virement - 6 247,71 q 425,86 q
345,50 771,36
31/10/2023 Paye en : 63 jours SOUGRATI 3 457,20 2 8,50 2
01/11/2023 Payé en : 62 jours SOUGRATI 2 790,51 1 417,36 2
3874095 ASMA 912,60 329,96
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