RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réserveé 3 Yadhérent doit étre diment renseign
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la

-

La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 8 compter de |a premiere consultation

t'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, suditives ou

prothéses

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre
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Pharmacie

Les 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 :

- La facture ainsi gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pii confidentiel)

ointes a ['ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consei
a mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du médec ripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soin

Rééducation

. Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séanc
rééducations

® o+ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séa ffectuees sont a joindr ilie de soir
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Dentaire :

. En cdw de prothéses ou de traitement canalaires, {"accord préalable renseigné sur la feuille ge
ybligatoire avant le début de traitement

- 3 facture tre e feuille de s p toute demande de remboursemeant

" 313 prés soins e ligatoire en ¢ e prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

¥

dentaires spéc

orthopedigues

a la feuille

maladie
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doivent étre
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®  |adéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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., Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance
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Decteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la FM.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
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FACTURE N° : 2203040061

Casablanca le 04-03--2022

Mme Malika CHAKOUR
Demande N° 2203040061 \

Analyses : |

|l{< mplluldtlf des dndlyse

| €N ‘ o i Analyse Val Clefs ]
IlJI |8 (:l\umu. 1330) B

0161 I'4 libre B200 | B
116 (ISt B2so | B |
(216 [Numération formule B B o ) B B8 B }

fotal des B : 560
Total des E @ 0.00
TOTAL DOSSIER : 670.00DH

Arrétee la presente facture a la somme de : six cent soixante-dix dirhams

232, Bd. L KHALIL |, Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca—- T¢l : 0522526252 / FAX:

(3222131090
F-Mand = labe.clkhalil@emailcom— Patente N 1 34046060 - LEF.N : 15214943 - CNSS : 4204096

1CE : G01603906000091
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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
édecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplomée de I:Foculté de Mgédecine de Rabat ‘_‘,O.Lﬁ-” t}'&” 6-“’ -
Date du prélévement : 04-03-2022 Mme Malika CHAKOUR
Code patient : 2101040080 Dossier N° : 2203040061
Né(e) le : 23-07-1968 (53 ans) Prescripteur : Pr HASSAN EL GHOMARI

AR IETT T T

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME (Automate : HORIBA Medical ABX PENTRA 80 XL)

( Les valeurs de référence sont en fonction de I'4ge, du sexe, de I'état physiologique du patient, une éventuelle
grossesse...)

04-01-2021
Hématies : 5,35 Millions/mm3(3.90-5,40) 5,08
Hémoglobine : 14,9 g/dL (12,0-15,6) 13,6
Hématocrite : 45,0 % (35,5-45,5) 435
VGM : 84 fL (80-99) 86
TCMH : 28 pg (27-34) 27
CCMH : 33,1 g/dL (28,0-36,0) 31,3
Leucocytes : 4530 /mm3 (3900-10200) . 5330
Polynucléaires Neutrophiles : 49 % 58
Soit: 2220 /mm3 (2 000-7 500) 3091
Lymphocytes : 42 % 34
Soit: 1903 /mm3 (1 000-4 000) 1812
Monocytes : 5 % 5
Soit: 227 /mm3 (<1 100) 267
Polynucléaires Eosinophiles : 3 % 2
Soit: 136 /mm3 (0-600) 107
Polynucléaires Basophiles : 1 % 1
Soit: 45 /mm3 (0-150) 53
Plaquettes : 289 000 /mm3 (150 000-450 : .__,1:4239"600
000) IO S
VMP 8,0 um3 (6,0-11.0) pTO+ K59
(W
Commentaire : Hémogramme normal. 0

Prelevement a domicile sur Rendez-vous

252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca
= !Fax : 05222110 90 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com
YA - LF: 15214903 - CNSS : 4204096 - R.C : 421712 - ICE : 001603906000091
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‘ LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Inmunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie

Meédecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat L?Ala” L._;b'” KSM -9
Date du prélévement : 04-03-2022 — 2203040061 - Mme Malika CHAKOUR
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__ BIOCHIMIE SANGUINE

04-01-2022
Glycémie a jeun 0,90 g/L (0,70-1,10) 0,95
(Technique enzymatique- AU 480 BECKMAN) 5,00 mmol/L (3,89-6,11)
Glycémie & jeun

1.2

1.1 W =

09 091 - 0.95 It vt 0.50

0.9 =

0.8 ;

0.7 = - T — - - !

0.6 4 . . :
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Prelevement a domicile sur Rendez-vous
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522 52 62 52 / Fax : 05 22 21 10 90 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualist~—""

Patente : 34046060 - L.F : 15214903 - CNSS : 4204096 - R.C : 421712
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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
L ————
v Médecin Biologiste l L;I&” 3
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat (g ks o SoD .

Date du prélévement : 04-03-2022 - 2203040061 - Mme Malika CHAKOUR

BILAN ENDOCRINIEN

04-01-2022
TSH Ultra-sensible 1,620 muUl/L (0,250-5,600) 0,013
(Technique Chimioluminescence Beckman Coulter)
Valeurs de référence:
Tranche d'age TSH(mUI/L)
0 a1 mois 0,70a 18,10
1a 12 mois 1,12 4 8,21
1abans 0,80 a 6,25
6 a 10 ans 0,80 a5,40
11 414 ans 0,70 a4,61
15a 18 ans 0,50 a4 4,33
>a19ans 0,25 a 5,00
Femme enceinte 1er Trimestre 0,05a3.70
Femme enceinte 2eme Trimestre 0,31a24.35
Femme enceinte 3eme Trimestre 0.41a5.18

— Hyperthyroidie : TSH < a 0,15 mU/L
— Hypothyroidie : TSH > a 7,00 mU/L

- Nouveau-né : TSH augmente a la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retour & la normale vers 2-5 jours

LO—mpwane
—— ) LN OO

TSH Ultra-sensible

'

1.62
SR D—_ - R ——on
04 01 21 04-0'1 -22 04- 03 22
04-01-2022
Thyroxine libre (T4L) 8,340 pmol/L (7,850-14,400) 20,210
(Technique Chimioluminescence Beckman Coulter) 6,46 pg/ml (6,08-11,16)
t
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Prelevement a domicile sur Rendez-vous
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca
labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com

Tél: 05 22 52 62 52 / Fax : 05 22 211090 - E-mail-1:
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