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

)

Conditions generales

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- q { 1
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

L L ente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a ire ala feuille d4

joir
0INS

Pharmacie »

-
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

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

Radiologie et Biologie :

il La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soir

Rééducation :

" L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeguca 15

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement
" La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Dr. Touria EL MOUTASSIL

Cardiologue - Diplomée de la Faculte
de Médecine de Tours (France)

Maladies du Coeur et des Vaisseaux
Echo-Doppler Cardiaque - Holter ECG
et Holter T.A. Epreuve d'effort
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é GOl (38 sall i)

MEDICALES ERRAZI EORRTSINE 1) Akl
CENTRAL ”»

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 21001933

BERRECHID  ..... : 08/03/2021

Nom et Prénom ... : Madame Jamila KHAILA
Prescripteur .... : Dr. EL MOUTASSIL Touria
Bilan :

NFS B8O+ VS B30+ GLY B18+ HBAC B10O+
K B30+ URE B35+ CREA B35+ AUR B30+
CHOL B30+ TRIG B40+ HDL B30+ LDL B35+
CRP B80+ GOT B50+ GPT B50+ GGT B50+
MALB B120+ VITD B300+

Montant Net ..... : 1300,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Mille trois cents Dirhams et zeéro centime

M

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712814 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63186420
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MEDICALES ERRAZI s A Akl
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

‘ Dr. EL MOUTASSIL Touria Mme KHAILA Jamila
‘ Date du prélévement : 08/03/21
Dossier édité le : 08/03/2021
Code Patient : 100965 m m “ ”"” Page. :3 /3
Prélévement Effectué au Laboratoire 080321 028
TRANSAMINASES ALAT (GPT) ... : 19 UI/1 a 37°cC (< a 34)
GAMMA G.T. (GGT) ........... : 43,00 UI/1 & 37°c (< a40)
|
| CHIMIE URINAIRE i
KONELAB 201i Valeurs de référence Antecedents
Micro-albunimurie . : 4,90 mg/L (< & 20)
(Sur échantillon urinaire)
| VITAMINES |
MAGLUMI 2000 Valeurs de référence Antécédents

VITAMINES D2/D3 (25 Hydroxy-vitamine D)

Résultat .................. - 36,00ng/ml
Soit 90,00 nmol/1

Interprétation :

Carence : < a 1o ng/ml

Insuffisant : 10 - 29 ng/ml

Normal : 30 - 100 ng/ml

Toxicité : > & 100 ng/ml

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - |F : 63186420
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MEDICALES ERRAZI Mool 3V Al

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. EL MOUTASSIL Touria Mme KHAILA Jamila

Date du prélévement : 08/03/21

Dossier édité le : 08/03/2021

Code Patient : 100965 lI ”| “ "|I|| Page :2 /3
Prélévement Effectué au Laboratoire 080321 028

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..: 5,60 %

HPLC(Chromatographie liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

-L'hémocglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%

POTASSIUM .i:icivscshssinanmani : 3,60 mmol/1 (3.5 a s5.00)
UREBE o sosomie oo e s om0 %0 0 8 505 3 e o % $ 011 g/l (0,13 a 0.43)
ou ..... #3183 mmol/1 (1,70 a 7,60)
CREATININE . ............0.... : 7,96 mg/1 (7.0 a3 13.0 )
Méthode Enzymatique OW . wen se3 1008 umol/1 (44 a 106)
ACIDE URTQUE : :wvswws v sansa : 61 mg/1 (262 60)
O s : 363,10 umol/1 (210 &4 420)
CHOLESTEROL TOTAL .......... : 1,75 g/l (< 2,20]
OV wew ui : 4,52 mmol/1 (3,61 &4 5,68)
TRIGLYCERIDES =« - s s uvs s 45 s : 1,54 g/l {<1.50) _
ou ..... : 1,76 mmol/1 {< & 1,72) E E’_fu
o= - @O
CHOLESTEROL HDL . ........... . 0,44 g/l .30aos) B HNo
o R ;1,14 mmol/1 (a > 1,03) —1 = 87
= —
(@ "’g O
Ll o S
T vy =
CHOLESTEROL LDL .......... i 1,80 gL = @
L G O
Nbr de facteurs de risque*| Valeur Cible du LDL-C {g/1l)| [ - g
aucun < 2,20 "‘; @ S
1 < 1,90 =L O s
3 ‘ o R = Sk
2 < 1,69 P ) ‘( S
> ou = 3 < 1,30 P 0
i 3 > -
Patient 3 haut risque < 1,00 <t

d
*: Diabéte, obésité, HTA, age>60ans, tabac, HDL-C<0,40g/L et antécédents familiaux de maladie cb"?onaire,

PROTEINE C REACTIVE (CRP) .. : 6,50 mg/l <6
ENZYME
VITROS 350 Valeurs de référence \ntécédents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 21 UI/1 a 37°c (<a31)
INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.bioclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63186420
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MEDICALES ERRAZI Wormaatil s A Al
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. EL MOUTASSIL Touria Mme KHAILA Jamila
Date du prélévement : 08/03/21
Dossier é&dité le : 08/03/2021

Code Patient : 100965 I||

ml” o

|

302 8

Prélévement Effectué au Laboratoire 080321 028
HEMATOLOGIE
ABX PENTRA &0 Valeurs de référence Antécédents
| HEMOGRAMME sur Automare ABX Pentra 60 ( HORIBA)
| GLOBULES RCUGES .. ............ ¢ 5,31 M/,ul (3,8 4 5.4)
HEMOGLOBINE . .. .ivvieeinnnnn. : 14,80 g/dL {12.5 & 15.5)
HEMATOCRITE . .coc: a5 & s s o e 2 : 44,80 % (37 & 47)
Vel cowcommossng wm oo s e s oe s wm s : 84,37 U3 (82 a 98)
Tl M o 5 518 5 5 55 & i o soss @ T & vmss o « "7 .87 pg (>0U= 27}
C.C.M.H ... . : 33,04 % (32 a 36)
PLAQUETTES . ox v e so s s o e o ome o oo s : 226 000 /mm3 (150 000 a 400 000)
GLOBULES BLANCS ..........uo... : 8 340,00 /mm3 (4 000 & 10 000)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 64,00 %
Soit ....... : 5 337,60 /mm3 (1 800 & 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 1,000 %
BOEE . van : 83,4 /mm3 (100 & 400) 1
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... = 0,00 e
SOLE 5 s an ¢ {00 /mm3 {0 & 200)
LYMPHOCYTES .+ .o oo : 27,00 5 N
Soit ....... : 2 251,8 /mm3 (1L 000 & 4 500) & (7
MONOCYTES & vttt e e e : 8,00 % g
SOTE an v oaw 667,2 /mm3 (2 00 & 1 000)
TOTAL . o v e e e e e e e e e e e e ee e e 100,00 %

VITESSE DE SEDIMENTATIQN fureracs (vacorzss) ~
1 &re heure........ : 7 mm < a 10 .:TQS‘

2 éme heure........ . 16 mm < a 20 QQ))

v—

BIOCHIMIE SANGUINE

‘ KONELAB 20i Valeurs de référence Antécédenrs
|
GLYCEMIE A JEUN ........... : 1,31 gyl (074 1,10 )
QW § {4 y Tt mmol/1 (3,88 a 6,12)

AN
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