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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin cohseil de la Mutuelle.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . F 5 - ;
: 2 J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. voir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persannelles.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ‘. pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

a caractére personnel.
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Docteur Soumaya CHERQAOUI
CARDIOLOGUE

Maladies du Coeur et des Vuiss?aux

Explorations cardio-vasculaires
Echo Doppler Cardiaque
Echo Doppler Vasculaire

Holter tensionnel / rythmique
Epreuve d’effort

Bd Mohamed Bouafi,Rue 12,N° 10
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
ité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriere terrain "Ba Mohammed" - Casablanca
|Tél.: 052229 1460/ 0522 38 40 50
BERRADA FATHI Khalid | ICE : 001677978000093
i . | i
Docteur en Pharmacie-Biologiste ﬂ

1
\
Facture N° : 3439/2022
Date : 12/05/2022

Analyses Médicales effectuées Le 11/05/2022
Prescription Du Docteur CHERQAOUI SOUMAYA

Pour ATIF AL '
Réf : 1LEB83949

Bilan :
NFS VS URE CREA AU GLY HBALIC PSA

Cotation : B 530 + Prelevement
Montant Net : 520 Dhs P

NFS 80 PSA 200 i
Vs 30 /]
o~

URE 30 / N

' /
CREA 30 \L/
AU 30 /
GLY 30 {
HBA1C 100 | |
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain "Ba Mohammed” - Casablanca
Tél.: 0522 29 14 60 / 05 22 38 40 50

ICE : 001677978000093
INPE : 93000222

Dr. BERRADA Fathi Khalid

Docteur en Pharmacie-Biologiste
Ex attaché des hopitaux de France

Nom © Mr ATIF
Prénom : ALI
' vosser - apezosa  1tiosizozz NN

Ancien Pharmacien chef du 3° hépital militaire de LAAYOUNRjedecin ©: Dr. CHERQAOUI SOUMAYA
Diplomé des Facultés de BESANGON et NANCY - FRANCE

HEMOGRAMME .
Normes __Antecedents
Resultat
Analyse
széiiiiif e . 4.5 M/mm3 (4.5-5.8)
obules roOUgeS. ...«

: C ... 40 % (40-50)
H?matocr%te .............. : 1?.5 oo ik
Hémoglobine......... . 8?‘9 ; o
\Cf(;[:m ......................... Ao . I

FORMULE LEUCOCYTAIRE <onos000
Globules blancs ..: 3 500 fmm3
obules blancs.........-.
- % (55-65)
Polynucléaires neutrophiles.: 37 / .
Polynucléaires éosinophiles.: 02 b )
. 0/0
Polynucléaires basophiles.. 00 s
. % -
LymphOCYLeS. « e v v emeevaeneensd 42 i oo
c.o.t 1 .
MonoCytesS. ..o eeeeene " Ly 000 o s -
PlaguettesS...sseeesomsacssnees
VITESSE DE SEDIMENTATION ”15 o
. mm 2
VS 1ére heure.......ecooeeeess 1 0
. mm o5
VS 2éme heure........eoeeecees 35
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
DISPENSAIRE JAMILA “4”

I |I| II " 110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jami
, Jamila 4
0222 “ Cité Djemaa en face Cimetiére S)ebata ? |

Dérriére terrain "Ba Mohammed” - Ca ‘
- Casablanca |
Tél.: 0522 29 14 60/ 05 22 38 40 50 |
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ICE : 001677978000093
INPE : 93000222

Dr. BERRADA Fathi Khalid Nom :Mr  ATIF

Doct Ph WP Prénom @ ALI
Ex ataché des hopitau do Franc oosser - apezoss  1wosizozz NN

Ancien Pharmacien chef du 3° hépi ilitai
ncien | pital militaire de LAAYOUN in
Dipléme des Facultés de BESANCON et NANCY - FRANCE Bedech:. i EHERQARS SOUMAYA

BIOCHIMIE
Analyse Resultat Normes Antécédents
Glycémie (a JEUN) v v v e e eennnns : 11.96 g (0.8-1.1)
Hémoglobine glycosylée....... : 7.6 % {4-8)
( Technique HPLC )

/—.—-___-‘- .
Urée........................:0.55 g/l (0.1-0.45)
Créatinine sanguine..........: 14 mg/l (6-14)
CLEARANCE DE LA CREATININE...:62 mi/min

V.N Selon MDRD: > 90 ml/min.
60 &4 89 ml/min: Insuffisance renale légere
30 &4 59 ml/min: Insuffisance kenale modérée.
15 & 29 ml/min: Insuffisance renale séveére.
< a4 15 ml/min: Insuffisance renale terminale.
Acide Urigue ....oceeeeeeness 4 f2 mg/l (30-70)
ﬂ
MARQUEURETUMORAUX
. 9.47 ng/ml <6.77

PSA totale..sesssssnssammassss

( Technigque Mini Vidas )
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QTc(Fridericia) [ms ]:393 07>
P/QRS/T Axis [deg]:54.7/-16.7/25.6
| L R(V5) /S(V1) [(mV ]:1.88/0.46

= |
il | | | J | | R(VS)+S(V1)  [mV ]:2.35

< *xL.e rapport doit étre confirmé par un médecin¥*
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¥ GLYCOHEMOY RINI REPORT *
IRE J4
P705/11 CH:
TOSOH-CORBERATION va1.

NO: 0005 TB 0001 4 05
[D: 2001 05 /{2/’7

| ABO DISP
.

CAL(N)Y = 1.1708X # 0.3083
™ 912 1
VAME % TIME AREA
=P 0.0 0.00 0.00
a1A 0.6 0.25 g.51
A1B 0.6 0.34 10,32
' 0.8 0.46 12.95
A1CH 3.0 0.56 @ 48.71
S5A1C 7.6 0.70 1103.81
AQ 88.8 1.04 1472.74
TOTAL AREA 1858. 84
HbA1c 7L &%
IECE &0 mnopl/mol

HbA1 8.8 % HbF 0.8 %
0% 15%
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