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

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est imitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
8 . ; z . ‘

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
Que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

armacie :

Les vignettes des médicaments dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

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

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

L
= ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire ;

En - i i v

_r.:as de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligstaire avant le début de traitement.
La factur‘e doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La it & i
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :
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Date de consultation :
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES ! .......ccccueiieiiimiiieceiiiececenreecesenseeieee e s T Geeeeesssnnsneas

Lien de parenteé : Lukméme

Nature de la maladie :.......... L LA,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

avoir pris connais e de la clause relative a la protection des données pel nnelles
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet er.,sigrﬁ)ure du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important : :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.
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FACTURE N°: 210300668
Casablanca le 31-03-2021
Mme Karima FAKHREDDINE
Demande N° 2103310045
Date de I'examen : 31-03-2021
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0105 Prélévement sanguin E25 i
(0106 Cholestérol total B30 B
0110 Cholestéerol HDL+ L D L B&O B
0111 Créatinine B30 B
0134 Triglyecrides Bol B
0146 Iransaminases O (TGO) B30 B
0147 Transaminascs P (TGP) B50 B
0182 Urée B30 E] 5
0216 Numération formule B&O B o+ |
(0370 CRP B100O B
Glycémie a jeun B30 B

Total des B : 540
TOTAL DOSSIER : 740DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sep

t cent quarante dirham s

%h.!l...}v{.._l.x.li |Q all

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25
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Qualiteé

AFNOR CERTIFICATION

Date du prélévement :31-03-2021 & 10:47
Code patient : 2103310045
Né(e) le : 17-10-1961 (59 ans)

W R

| PR —— TR L e

Mme FAKHREDDINE Karima
Dossier N¢ ; 2103310045 £
Prescripteur : Dr ABDELFATTAH LAHLOU

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

Hematocrlte

Hémoglobine :
VGM :
TCMH :

CCMH :

Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Moenocytes :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :
Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Commentaire :

Tel: 0522 25 78 25 / 0522 25 39 61 + Fax ;

Les valeurs de refefencﬁ sontau!omatr ueem edrrcves en fonciion de l'dge, du sexe, é'at physiologique du patient(e)”

(3.90-5.40)

469 M/mm3

38.80 % (35.50-45.50)
13.70 g/dL (12.00-15.60)
g3 fL (80-99)

29 py (27-34)

35 g/dL (28-36)
6710 /mm3 (3900-10 200)

64 %
4224 /mm3 (2 000-7 500)
28 %
1879 /mm3 (1 000-4 000)
7 %
470 /mm3 (<1100)
1 %
67 /mm3 {0-600)
0 o{)
0 /mm3 (0-150)
232000 /mm3 (150 000-450 000)

Hémogramme normal.

Valide par: Dr BENWLOUD Loubna
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AFNOR CERTIFICATION

2103310045 - Mme FAKHREDDINE Ka‘ima

Cholesterol non HDL 2.24 g

Interprétation des niveaux de non-HDL.-C en termes de risque :

- Au dessus de 2.20 g/l (5.7 mmol'L) Est considéré comme trés éleve.
= 1.90 -2.19 g/l (4.9 -5.6 mmol/L) est considéré cornme élevé.

- 1.60 -1.89 g/l (4.1- 4.8 mmol/l.) est considéré comme élavé.

= 1.30 -1.59 g/l (3.4 -4.0 mmol/L) est considéré cornme idéal proche.

- Moins de 1.30 g/l (<3.4 mmol/L) est considéré comms idéal pour les personnes a risque de maladie cardiaque.

- En dessous de 1.00 g/l (En dessous de 2.6 mmal/L} est consideré comme idéal pour les personnes a trés haut risque de
maladie cardiaque.

RCT/HDL 11ear 9:00-4:60)
LDL-Cholestérol 1.58 gL

iMéthode directe selecive- KONELAB &0 - Thermo 4.07 mmol/l

fisher)

Valeurs cibles du LDL-Chclestérol s2lon les recommandations AFFSAPS de mars 2005 :

- 0 Facteur de risque : LDL < 2,20 /L. (5,70 mmol/L)

-. 1 Facteur de risque : LDL < 1,90 3/L. (4,90 mmol/L)

-- 2 Facteurs de risque : LDL < 1,6C g/ (4,14 mmol/L)

- Plus de 2 facteurs de risque : LDL. < 1,30 g/i. (3,35 mmo//L)

- Antécédent de maladie cardiovasculaire avérés : LDL < 1,00 g/l (2,58 mmol/L)

Facteurs de risque : Diabéte, Tabac, HTA, Cbésité, Ace>80 ans, HD_ « 0,40 g/l., Sédentarité, ATCD de maladie

cardiovasculaire familiale.

Transaminases GPT (ALAT) 16 UI/L (0-35)
(ALT IFCC - Konelab30 — Thermo fisher)
Transaminases GOT (ASAT) 20 UL (0-40)

(AST IFCC- Konetab 30 - Thermo fishar)

\validé par : Dr. BENMILOUD Loubna
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bmﬁﬂ"ﬂﬁ ! Qualite
Labaoratoire certifie IS0 9001 V. 2015
Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
Faculté de médecine et de pharmacie #M -asablanca
Diplame o doe au =Ne] ences de la santé
R _ "?‘.l'llm."'t' U rsitaire "l“, qualite en J(.:h,n_,r“ 'l‘.‘ a .,mlu _
Diplome d'hygiéne hospitaliere et prévention des infections nosocomiales
‘Prélevements a domicile
sur rendez-vous | 2103310045 - Nime FAKHREDDINE KKa‘ima

Protéine C-réactive (CRP) 6.0 mgll. (<6.0)

(Immunoturbidimétrie - KONELAB20 - Diasys) )
Glycémie a jeun B
(GLUCOSE GOD - PAP- KONELAB 30 - BICLABO) Bt

Rasultat techniquement controlé sur le m3ms prélévernent

448 gL (0.70-1.10) .
[ 4B mmonn/l (3.89-6.11)

Critéres de diagn u diabote sucré (ADA 1.397/0OMS 189%)

Symptémes cliniques de diabéte (polyuria, polydypsae perte de poids nexpliquie) associés & :
~Glycémie > 2 g/l & tout moment ce la joumée ou,

- Glycémie & jeun >1.26 g/L soit 7.00 rarnol/Lsurles deux dosages cansecy ilscu,

Temps Valeur de référencs Impcired Fosting Intolerarice au glucose Liabe'» sucré
A jeun <1.10 g/l f >1.10g/L >1.10<1.26 g/ B gL
< 6.1 mmol/L | > €1 mmol/L >6.1<7 mrnel. > 7 mmollL

~ Glycérie > 2 g/L soit 11.1 mmol/L a la deuxiéme heure d'une HGPO) (75 1 glicose)

Urée 0.20 oL (0.20-0.50)
(Dosage UV enzymatique — Konzlab 30 -- Thermo fisker) 3.3 mmoll. (3.33-8.33)
Créatinine 6.0 mgl. (6.0-11.0)
(Créatine compens JAFFE - Konelab 30) - Themno 521 pmolil. (53.1-97.3)
tisher)
Cholestérol total RS o (<2.00)
\Dosage Colorimétrique enzymatique - KONELAB 30— JHUIHEICIGE®  mmoll. (<5.15)
Thermo fisher)

Résultal techniqguement controlé sur le m3mea préldvement
Triglycérides B EIHHE oL (<1.50) .
iMéthode enzymatique photométrique - Kcnelab 30 - PEIE e mmol. (<1.71)

Thermo Fisher)
Résultal techniquement controlé sur le m3miz prélévement

HDL-Cholestérol 0.47 gL (0.40-0.80)
(Dosage enzymatique - KONELAB - Therrno fisher) 1.22 mmol/l. (1.03-2.07)

\Validé par : Dr. BENMILOUD Loubn
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