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. » déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

“l~MUPRAS Déclaration de Maladie
an 2, -

(E Mutuelle de Prevoyance
o] & d'Actions Sociales
y de Roval Awr Marog

N W19-584934
[ AYGS -
MMaladie Upentaire L 'Optique U Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
coSAL Sociétd ,4 ,44 / /V?wc_, ;
() Actif L) Pensionné(e Autre )él— /Z’tbé—'
LTI - S /7(/(//4/’/ /,77::44‘/ /é{/;aéu.u
Date de naissance &, 4 (‘/‘ g

Adresse ﬂ_{y g—{/?é&‘.//‘ci

Matricule

é«. 72 AP 3. gy
€720 & o

1. PEAD. % D6 3 Foral des trais engagés
Cadre réservDAORABUE, PiEITE CASSAIGNE
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' LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE LABOFFICE

S.E.L.A.R.L. N° d'autorisation 16 SEL 009 - Siége social : 126 rue de Périgueux, 16000 Angouléme

Laboratoire agréé pour la manipulation des gamétes méales
Accréditation Cofrac N°8-3605 (pori¢e d'accréditation disponible sur www.cotrac fr)

L ffice
P.CASASNOVAS V.CALLEC C. EURIEULT I. LAGRANGE
- Pharmacien Biologiste ~ Phammacien Biologiste ~ Pharmacien Biologiste  Pharmacien Bologiste Pharmacien Biologiste
www.laboffice.fr S. LOULIER C. REVOLTE H. SEROUSSI
Médecin Biologiste Phamacien Biologste Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
Pour : M. Abdeslam EL MOUMI
Né(e) le : 01-01-1945, Sexe M,
20 ROUTE DU BOIS BLANC
16600 MORNAC M ABDESLAM EL MOUMI
Prescripteur : Dr Pierre CASSAIGNE 20 ROUTE DU BOIS BLANC

16600 MORNAC

Dossier N° : D201217-0102 du 17-12-2020
Demande saisie par EB le 17-12-2020 & 08:34

Prélévement du 17-12-2020 a 08:45 par : LABOffice site du Clinical
Compte-rendu complet édité le 22-12-2020 a 12:20

-

MATIONS

Les préléevements sont conformes aux exigences préanalytiques.

“ ' Analyses réalisées sur un échantillon sanguin

Résultats Valeurs de référence Antécédents
Numération Formule Sanquine
| (Numération globulaire et formule sanguine automatisée : cylométrie en flux — Siemens Advia 2120)
| (Numération plaquettaire : méthode optique — Siemens Advia 2120)
29-06-201

Leucocytes (Gl. Blancs) 4.13 Giga/l (3.80-10.00) 5.1
Hématies (Gl. Rouges) 460 Tera/l (4.08-5.60) 4.
Hémoglobine 15.0 g/dl (12.9-16.7) 14
Hématocrite 444 % (38.0—49.0) 42
VGM 96.5 fi (83.0-97.0) 96
CCMH 33.7 o/ (32.3-36.1) 33
TCMH 32.5 pg (27.8-33.9) 32
Plaquettes 137 Giga/l (140-385) 1
Volume plaquettaire moyen 10.0 fl (6.8-10.6) E
Commentaires : Thrombopénie confirmée sur frottis : absence d'amas plaquettaire.

Une numération plaquettaire sur tube citraté n'est pas justifiée
compte—tenu de I'absence d'agrégat sur tube EDTA, conformément aux
recommandations du Groupe Francais d'Hématologie Cellulaire (2014).

Poly. Neutrophiles 525 % Soit 2.17 Gigall
Poly. Eosinophiles 3.8 % Soit 0.16 Giga/l
Poly. Basophiles 1.0 % Soit 0.04 Giga/l
Lymphocytes 356 % Soit 1.47 Giga/l
Monocytes 7.1 % Soit 0.29 Giga/l

Formule automate (Siemens Advia 2120)

M g
Dossier validé par Armelle VALLEE

Site du Ché?eau Site Rue de Périgueux Site de Ma campagne Site du Clinical
1, rue du Chateau 126, rue de Péngueux 412, avenue de Navarre 2, chemin de Fregeneuil
16000 ANGOULEME 16000 ANGOULEME 16000 ANGOULEME 16800 SOYAUX

Tél 05 45 61 05 07 Tél 05 45 94 50 00

Tél 054532 19 70 Tél 054563 02 55

(1.60-5.90) 34
(D.03-0.50) 0.
(0.00—0.09) 04
{1.07—4.10) 2
{(0.23-0.71) 0.
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
SELARL LABOFFICE

N* d'autorisation 16 SEL 009 - [aboratoire agree pour la manipulation des gamétes méles
Accréditation Cofrac N*8-3605 (poriée d'accréditation disponible sur www cofrac.is

Pour : M. Abdeslam EL MOUMI
Né(e) le : 01-01-1845, Sexe . ivi, NDN

Dossier N° : D201217-0102 du 17-12-2020
Prescripteur : Dr Pierre CASSAIGNE

Prélevement du 17-12-2020 4 08:45

BIOCHIMIE

= Analyses réalisées sur un échantillon sanquin

Résultats Valewrs de référence Antécédents

Serum ictérique
Hémoglobine glycosylée
(Technique HPLC, BIO-RAD D-100)

HbA1c 6.1 % (4.0-6.0)

Soit (IFCC) 43 mmol/mol (20-42)
Glycémie moyenne estimée 1.28 g/l
(Diabetes Care, Aot 2008) 7.12 mmol/l

Objectifs thérapeutiques HbA1c (HAS 2014) :

Inférieur & 7% (53 mmol/mol) chez les diabétiques de type 1.

Inférieur & 6,5% (48 mmol/mol) chez les diabétiques de ype 2 au diagnostic récent et sans antécédent cardiovasculaire.
Inférieur & 7% (53 mmol/mol) pour la plupart des diabétiques de type 2.

Inférieur & 8% (64 mmol/mol) chez les diabétiques de fype 2 ayant un diabéte ancien ou mal équilibré.

Entre 8% et 9% (64 &4 75 mmol/mol) chez les diabétiques de type 2 4gés de 75 ans ou plus et dont I'état de santé est fragiiiisé.

Transaminases S.G.0O.T. (A.S.A.T.) 20 U/ (<34)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Enzymatique IFCC modifiée )

Transaminases S.G.P.T. (A.L.A.T.) 21 U/ (10-49)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Enzymatique IFCC modifiée )

Altention : le dosage de la S.G.P.T. (A.L.A.T.) doit éire réalisé avant I'administration de sulfasalazine (SALAZOPYRINE) en raison d'ume interférence significative de ce
médicament sur la technique de dosage, entrainant un résuftat minorg.

Gamma-Glutamyl Transpeptidase 33 ui (<73)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Enzymatique IFCC modifiée )
Phosphatase alcaline 51 UM (46-116)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Colonmétrique )
Bilirubine totale (RC) 15.7 mg/l (2.0-11.0)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Colorimétrique ) 26.8 pmolll (3.4-18.8)
Bilirubine conjuguée 52 mg/l (<3.0)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Colorimétrique ) 8.9 pmol/ (<5.1)
L]
Bilirubine non conjuguée 10.5 mg/l (0.0-12.0)
18 pmol/l (0-21)
Protéine C réactive (CRP) 252 mgll (<5.00)
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Immuno—Turbidimétrique )
25-11-2019
Ferritine 43 ng/ml (20-250) 61
(SIEMENS Advia Chemistry Technique Enzymatique ) 43 g/ (20-250)

Le dosage de la ferritine doit étre interprété avec un bilan inflammatoire récent

Yot

Dossler validé par Armelle VALLEE
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’ LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE LABOFFICE

S.E.L.A.RL. N° dautorisation 16 SEL 009 - Siege social : 126 rue de Périgueux, 16000 Angouléme
Laboratoire agréé pour la manipulation des gamétes males

Accréditation Cofrac N°B-3605 (portée d'accréditation disponible sur www.cofrac.ir)

LMD TIce
P. CASASNOVAS V.CALLEC C. EURIEULT F. JUIN Ph. LABROUSSE
Pharmacien Biologiste ~ Pharmacien Biologiste ~ Pharmacien Biologiste ~ Pharmacien Biologiste Médecn Biologisie
www.laboffice.fr I. LAGRANGE S. LOULIER C. REVOLTE H. SEROUSSI A.VALLEE
Pharmacien Biologiste Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste Médecin Biologisie Pharmacien Biologiste

Pour : M. Abdeslam EL MOUMI
Né(e) le : 01-01-1945, Sexe : M, NDN :
Dossier N° : D201217-0102 du 17-12-2020

Prescripteur : Dr Pierre CASSAIGNE
Prélevement du 17-12-2020 a 08:45

MARQUEURS

Analyses réafisées sur un échantillon sanguin

Résultats Valeurs de référence Antécédents
10-01-201.
Alpha-foetoprotéine (AFP) <1.3 ng/ml (<10) 2.
(Immunochimiluminométrie, Centaur XPT Siemens) <1.3 pgll (<1 0)
Antigéne Prostatique Spécifique (PSA total) 1.96 pg/l (<4)

(Immunochimiluminométrie, Centaur XPT Siemens)

Interprétation des résultats :
Des niveaux élevés de PSA peuvent étre observés chez les patients atteints de maladies non malignes.

Le taux de PSA doit toujours étre confronté a la clinique, aux antécédents personnels ef aux autres procédures de diagnostic.

Les échantillons obtenus chez les patients subissant une manipulation de la prosiate peuvent présenter des résultats faussement élevés. Les patients atleints de cancer de la
prostate sous traitement par anti-androgénes et antagonistes de la LHRAH peuvent présenter des niveaux de PSA neffiement réduits. De plus, les hommes trailés pour une
hyperplasie prostatique bénigne avec des inhibiteurs de la Salpha—réductase (finastéride) peuvent présenter une réduction importante des niveaux oe PSA par rapport aux
valeurs précédant le traitement.

(RC) : Résultat controlé

|

| g‘é e
‘ Dossier validé par Armelle VALLEE

|

|
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N° de facture

@ FEUILLE D’HONORAIRES D’ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE D201217-0102

N°® 11103 02 Joindre a cette feuille la prescription des actes

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LASSURE(E) ET LE MALADE (1)

Numéro d’'immatriculation CODE ORGANISME AFFILIATION
Nom et Adresse

Nom - Prénom EL MOUMI Abdeslam de I'organisme
o e ey 20 ROUTE DU BOIS BLANC de paiement
ADRESSE

16600 MORNAC

Ne remplir qu'en cas d'accord entre mutuelle et régimes obligatoires

CODE ORGANISME COMPLEMENTAIRE

%?%%r:é?arﬁnzgn:g:smNNE DE GUEFlF!(gEI'm \asl:s)oau:se LR
concernent |'affection pour laquelle il est pensionné, cocher cette case (Tg?-'of:;\nd';?::e
S| LE MALADE N’EST PAS L'ASSURE(E) complémentaire
NOM
Prénom Date de naissance
IDENTIFICATION DU LABORATOIRE NOM - Prénom - Qualité ldEdJres:gErsgﬂu gnraciauradmmt autorisé 4 les effectuer)

SELARL LABOffice

39 LABORATOIRE POLYVALENT
PRESCRIPTEUR : NOM et N°

CASSAIGNE Pierre 810000398
Nom et qualité de I'exécutant des actes de prélévement

BOULAARE ?kia
WMALADIE ~ " MATERNIT

2, Chemin de Fregeneuil
16800 SOYAUX

ACCIDENT DU TRAVAIL/MALADIE PROFESSIONNELLE
=> 163700206 0 1 24 1 39 % g

CAB. CON. Z.ISD IK SPEC

ACTES DE PRELEVEMENT FRAIS ACCESSOIRES

Indiquer la date prévue de l'accouchement ou la date de 'accident

Date d'exécution Cotation des Montant Majorations Montant du Montant total LF. ou i Dépassement
des actes actes suivant des actes (nuit,dimanche  dépassem des actes de LED. 1D Total des frais de
nomenclature jour férié) (DE) prélévement Nombre Montant D.D.
1 2 3 4 5(2+3+4) 6 7 8 9 10 "
17-12-2020 AMI 1.5 4,73 0.00 0.00 473 0.00 0 0.00 0.00
17-12-2020 MAU 1 1.35 0.00 0.00 1.36 - 0.00 0 0.00 0.00
ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE
ACTES EFFECTUES Doy | Y R .;“‘,:;;2.'322 e AP oot
s suppléments
9005(B17) + 9105(B5) + 0320(B57) + 1601(B8) + 1804(B8) + 226 0 0.00 12 13

1213(B24) + 0519(B6) + 1577(B22) + 1104(B25) + 0514(B6) +

.02
7318(B38) + 0522(B10) TOTAL * (5+11+12413)

67.10 €
Part organisme obligatoire

0.00
Part organisme Part assuré
ntaire

compl
! 67.10
Suppléments nuit, dimanche et jour férié B e o D cr N
TOTAL DES COEFFICI.ENTS 42 | ’ 02-12-2020 17-12-2020
NOM et N° du laboratoire transmetteur (& indiquer par le laboratoire exécutant)
REMBOURSEMENT
AU LABORATOIRE A LASSURE (E)
Cachet « tiers pavant » VIREMENT A UN COMPTE POSTAL, BANCAIRE OU DEéAISSE D’EPARGNE .Lors de la premiere

demande de remboursement, joindre le relevé d'identité correspondant.

o AUTRE MODE DE PAIE i

a re urse ent dqscPr éailDﬂS de I suranﬁ malade si
rem a5 conneas o s Jelatiye Signature ignature du Directeur
of ~ du laboratoire attestant
de I'assuré(e .
E, ﬂﬁ e ﬁ's.;; ¥ WmuPa.ae Eid gﬂaﬁ%waﬁ i o Foxeoution dos acies ot
cor]csmarﬁ al?p 45 06" Votre"" organlsme Rassurance lo cas échdant ls palement

La loi rend passible d'amende et/ou d’'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses declarations (art. L377-1 du Code de la Sécurité Sociale, 441- al(
(1) se mpoﬂer ala carte d’ sssuranca malacﬂe tet pour Ies mnselgnements n y ngrant pas, a rernplir selon les ind|cations du malade) FBO1 =02 ucanss Edition 0203 S 3131e

LABOffice site du Clinical - 2 chemin de Frégeneuil - 16800 SOYAUX
Tel : 05 45 94 50 00 - Fax :

Dont patient :
Deplacements 0.00 0.00 M. EL MOUMI Abdeslam
Prélévements 6.08 6.08 20 ROUTE DU BOIS BLANC
Nomenclature 61.02 61.02
Examens non remboursés 0.00 0.00 16600 MORNAC
Examens transmis 0.00 0.00 Dossier : D201217-0102 du 17-12-2020
TOTAL [ 67.10] | 67.10]
TOTAL OP1 () % 0.00
TOTAL OP2 () % 0.00

M. EL MOUMI Abdeslam (01-01-1945)
Reste a payer [ 67.10]
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[0 Médecin Responsable : Dr CARAYON Jean-Yves
N* RPPS

’II(!!:I!)‘!!!IQIJ_!!EI t MUU ‘_\ ‘l ‘»\ _Ca A C' . j\_ ’{:g -
0 Docteur : COSIA G- Nom: -t )

Traitement Q.8.P. :
A renouveler :

n J/

N % {*;KU\ i Wrdes /S cFf
\m re / OSA/
v’ e A / (m&'fh“g“_&

C,m . T E"_zi'-‘/ g 6t

N° Finess :

gl 11 . =]
810000398
\

| 88341 1 224930

En cas d'urgence, composer le 16
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE LABOFFICE

LAD Office S.E.L.AR.L N° dautorisation 16 SEL 009 - Sigge social : 126 rue de Périgueux, 16000 Angouléme
Laboratoire agréé pour la manipulation des gamétes males

Accréditation Cofrac N°8-3605 (portée d'accréditation disponible sur www.cofrac.fr)

P. CASASNOVAS V. CALLEC C. EURIEULT F. JUIN I. LAGRANGE
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
www.laboffice.fr S. LOULIER C. REVOLTE H. SEROUSSI A. VALLEE
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste

|ldentification du laboratoire 163700206
Feuille de soin N° M. Abdeslam EL MOUMI
20 ROUTE DU BOIS BLANC

16600 MORNAC

Réf. du dossier : D201217-0102
Mutuelle :

QUITTANCE D'HONORAIRES

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Nous vous adressons le justificatif de paiement de nos honoraires a présenter a la caisse pour
votre remboursement.

Demande N° D201217-0102
Date de I'examen : 17-12-2020

N° SS de l'assuré(e) :
Né(e) le : 01-01-1945

Récapitulatif quittance d'honoraire :

Total Patient Sécurité Sociale Mutuelle
67.10 67.10 0.00 0.00

ra

En vous remerciant, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de nos
sinceres salutations.

SOYAUX, le Jeudi 24 Décembre 2020




