RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER 4ES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent. doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation -médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pamdoﬁﬁe orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement. ‘
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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LABORATOIRE D'ANALYSE§ MEDICALES DEROUA
Lotissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Prés du Centre de Santé) - DEROUA
Tél : 0522 51 49 09 - Fax : 05 22 51 45 35 - E—mail : laboratoire.deroua@gmail.com
Patente n° 55807051 - RC n°® 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n® 15218409
ICE : 001850656000092 — RIB : 190794212114231562003984

FACTURE N° : 000038427

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733
Deroua le 24-05-2021

Mme Saadia RIZADI

LN

Demande N° 2105240090
Date de I'examen : 24-05-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Clé Total
9005 Forfait de prise en charge pré-analytique du patient B10 B 8.90 MAD
0106 Cholestérol total B30 B 40.20 MAD|
0154 Ferritine B250 B 335.00
MAD
0118 Glycémie B30 B 40.20 MA
0216 Numeération formule B80 B 107.20
MAD
0134 Triglycérides B60 B 80.40 MAD
0110 Cholestérol HDL+ LD L B8O B 107.20
MAD
Total 719.10
MAD

Total des B : 540
TOTAL PAYE : 480DH
Type du réglement : Espéces

Arrétée la présente facture & la somme de : quatre cent quatre-vingts dirhams
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA

o
Dr. Hanane NOUIGA A Gl .
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale n......lle J-JL%-” a..._.aLa.:J ‘___J,
D.U. Qualité Biologie Médicale - Paris VI 6 L_' ML- %5 _,_,Ji ,_L 5
Biochimie clinique - H logie - 1 logie o Cr=p
Ak el e gl -y o
Virologie médicale - Parasitologie - Mycologie Aadall ol phadll s liialall asle - by yuall g b oSl agle
Saisi le : 24-05-2021 13:56 2105240090 Mme RIZADI Saadia
Prélevé le : 24-05-2021 15:47 Né(e) le : 10-08-1962
TAMAIIR e e cosscr - 2105240090
droacer] ) 0 A 3 .
Edité le : 24-05-2021 2 16:53 Prescripteur : BYEQ(%E;\UR NARIJISS,
INPE 063061733
HEMATOCYTOLOGIE
Hémogramme : NFS
Cytométrie en flux / Impédance
Résultat en fonction du sexe et de |'age du patient
Leucocytes : 8,95 10%uL (3,90-10,20)
Hématies : 4,64 10%uL (3,90-5,40)
Hémoglobine : 13,7 g/dL (12,0-15,6)
Hématocrite : 411 % (35,5-45,5)
VGM : 88,6 fL (80,0-99,0)
TCMH : 29,5 pg (27,0-33,5)
CCMH : 33,3 g/dL (30,0-36,0)
Polynucléaires Neutrophiles : 61,7 %
= = Soit: 5,52 109l (1,50-7,70)
e Polynucléaires Eosinophiles : 1,2 %
=¥ Soit: 0,11 10%/puL (0,02-0,50)
2 3 Polynucléaires Basophiles : 02 %
§ 3 Soit: 0,02 10%uL (<0,20)
.3 Lymphocytes : 31,1 %
£E Soit: 2,78 10%uL (1,00-4,00)
B i Monocytes: 58 %
S g Soit: 0,52 10%/uL (0,10-0,90)
¥ ‘ Plaquettes : 306 10%uL (150-370)
BIOCHIMIE SANGUINE
Aspect du sérum Limpide
Glycemie a jeln 0,81 g/L (0,70-1,1Q
{Colorimétrique enzymatique: GOD/POD - KONELAB) 450 mmol/L (3,89—6,1
Cholestérol total 1,71 g/L (<2,20)
: (Colorimétrique enzymatique — KONELAB) 4,42 mmol/L {<5,69)
o _ Page l / 2
Le prelevement a ‘C:;-’-’?FC'-;;‘S'.’:‘ n:(?.‘:’.-iu"" : '.",‘;: OuS po _ Ies personnes qui ne peuvent pas se piacer
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LABORATOIRE D’'ANALYSES MEDICALES DEROUA

Dr. Hanane NOUIGA

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Paris VI
Biochimie clinigue - Hormonologie - Immunologie
Hématologie Biologique - Bactériologie médicale
Virologie médicale - Parasitologie - Mycologie

Mme RIZADI Saadia, N° de dossier : 2105240090, ¢dité le :

ra HDL-Cholestérol

S0 (Enzymatique directe avec cholestérol oxydase)
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LDL-Cholestérol

(Calculé selon la formule de Friedwald)

- 0 Facteur de risque :
— 1 Facteur de risque :
D - 2 Facteurs de risque :
o - Plus de 2 facteurs de risque :

Triglycérides

(Colorimétrique ezymatique: Lipase/POD — KONELAB)

Ferritine
(AIA TOSOH-Immunoenzymatique)

Valeurs usuelles en ng/mL

_ Nouveau né 150 - 450
5 2 2243 mois 80 - 500
ES 4 mois a 16 ans 20 - 200
@ =2 Femme 20 - 200
8 S Femme ménopausée 14 - 186
-5 Hommede 18a30ans 30 -233
g ':: Homme de 31 a 60 ans 32 -284
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LDL < 5,70 mmol/L (2,20 g/L)
LDL < 4,90 mmol/L (1,90 g/L)
LDL < 4,14 mmol/L (1,60 g/L)
LDL < 3,36 mmol/L (1,30 g/L)
— Antécedent de maladie cardiovasculaire avérée :
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Objectifs thérapeutiques a atteindre selon les recommandations AFFSAPS de mars 2005 :

24-05-2021
0,50 g/L (0,37-0,65)
1,29 mmol/L (0,96-1,68)
0,98 g/L (<1,50)
2,53 mmol/L (<3,88)
LDL < 2,58 mmol/L (1,00 g/L)
1,15 g/L (<1,50)
1,31 mmol/L (<1 71)
71,50 ng/mL (24,00-278,00)
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Le prélévement a domicile se fait sur rendez-vous pour les personnes qui ne peuvent pas se deplacer.
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