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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-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, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étra demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
-

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com

(o}

Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : C

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
Fax:0522 22 78 18

itre Allal Ben Abdellat
Casablanca 20000 -Teél.: 05 22 20 45

Beme Etage Angle Rue ah - Quartier de I'Hor

WWW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

g Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M22- N9 0025010

wMaladie (JDentaire O Dyique’ /‘ (JAutres
Cadre résgrvé h t - ™
L;/ieren[e] [ W R . ‘

Matricule :.......; ;Z ................................... BOBMES nmaibivnnnning ,f\—/—l '

O Actif '@Penmonne’[e] C]Aur,re
Nom & Prénom :....... /\/KMHY‘ ..... A o A £.., .....

Vs

Date de naigsance ......... TR, e s
Adresse : E' . T&\\JL&,Q\Nt’Kﬁ ................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Déte da consUEabion .o busramsss

Nom et prénom du malade :..... ﬁ\ L :

C]Luiméme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : OJan (A Pathologie : ..ooeeeeee e,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna:ssance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: No - 4 =) T L — 7 — T

Slgnature cle I adhérent[e] ........ —— \\ % ...............
WA/
' VDLET rLr



Instructions a suivre bggbid! oo walasdad

Etablir une feuille de soins par personne et par a8 5 m e JSY Al cladlall 4 ) s
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pidces justificatives originales

(ordonnances médicales, factures,....)

Ay el (B30 51 ayasy CilaMall 48 5 (3 any
(-l b 1Apla Sl y)

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

il (s guleall Gadtll JalSH pas] S Cing
32 A5 S e Gl

Les ordonnances transmises doivent &tre

accompagées des codes a barres des EPG | Al a0 Al pall Clia g (3l caay

médicaments achetés. 3_yadall
La feuille de soins ainsi que les piéces
Justificatives doivent étre présentées 2 la CNSS  § yauall 1) 4aliyi Gl 5 ladlall 48 A i

dans les deux mois qui suivent le premier scte
médical, sauf §'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Gl O Cops il A elia Yl plecall il )
03 (| anall g all Alan i i be edpsde dles
O (Lo 60) Cupd 253 4 Calall il ang U

E)\..ll.t,.:ﬁ'l

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de ik sll iy paill Lulidl Jle 3y yuadll Al o, at s

référence. - Znp pall
Certaines prestations ne peuvent donner lieu au Al gall callay Ly Jlay Ciladdll | giamy yiay gad
remboursement que suite 4 accord préalable. sl

La l.ht: de ces derniéres est dSspanible aupres de -

tout le " réseau CNSS. e & 33k sle casdl) la LY

=l plaall Pl (6 siall
Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts. Aigall ial a1y Jadll Gl ga e Laaldll izl

o w2 QIS oy g gl (2 4o il e S
LAl plabiaall Uil Calllagus dintise d Cilada

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales

et réglementaires.
L obligation de remboursement prise par la aall q_,], 31l (3 ptiall Gyl g el Ga
CNSS est subordonnée au respect des conditions Ganale 08y A gilall Ja 500 olials co ey
réglementaires et de ce qui précéde. 47

syl gt g g5
Cachet et signature de I'Agence

@Y gl Galdll 4y ppaay il
Réservé a la DAMO

Identification de I'agent:
Date de dépat du dossier: 1 _1 _1 1 _1_1_1_1_}_|_lighi g |Datediamivée: |11 1_1_1_1_1_1_1_1: e gk

ShE i 5 o w “a gl £
aa . | Al Halail) a9 sabetaie | § |
- B e | Feuille de soins Maladie Obitgatoire |
ey, | i e " s i
L.,..:.:Q.: s i Entente préalabie * Exécution * R&1.610.1,02 ol ga §
N° Dossier :
Partie réservée a I'assuré(e) (L) d Bl pala
Nom et prénom : AI'U"’ g hﬁ)u ), djﬁﬁ;ﬁlﬂ .......... el g el !
N* Immatriculation : 1_1 :Ifé é 1> Ié I'z I"j "ill . i : sl g,

N°CIN:

BAS i il 1

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)*

Conjoint D T4

Enfant D ol

gl gl i il il 23

(L) & (ol 8 saiad) (o al 1 2SN

. |RES FAT H chIchKHM“T Rug cles fogey] .
Adresse : Hﬁ'y éﬂ}‘fﬂ T ol m4‘k 1 (Ol gandl
Montant des frais (Dhs) : | ""*':‘{"2"%3""‘2'5"-":"-”“‘ ¢ udgjlaal] jlas
Nombre de piéces jointes : Iia—l : dhiyll gt gl aue
Déctaration du médecin traitant lall Galall g peat
Bénéficiaire de soins % ‘ cladall e sulleaall
Nom et prénom : "\ R R ‘\ S N 9(‘1-*‘\ f;()k\‘l e :‘,aaiuﬂlggﬂh.ll el
Date de naissance : ot dobo b Folod o1t gLy (P
N° CIN: P_b_ i t_i_t_1_1_1 ¢l Ly ol sy ad
Sexe® : m[ ] s FL] * yuial

INPE et code & barres **

+e AL QB 5 ] i gl B |

TSV IFEANGE

Médecin traitant Etablissement de soins

i H-I-li aaadall el Auwayli

l’!—p—o de soins” -~ Faladall g gd

Hospitalisation D sl Maternité D sgsl  Accident D Sala Maladie L__] U
Jatteste sur 'honneur F'exactitude des oMel S L s Aoy sgull | Je déclare les infi i daa g ighlaas el
renseignements portés ci - avant. sincéres et véritables. 23el 35 ol glall
Fait &: H Fait a: B
Le: L O [ N (O O O T 1 b Le: [0S OO 0 N N O T o
4 el pig

Signature de lassuré (e) , ~~—-

= * Cocher la mantion utile pour chaque \" =] L'
-*+ Accoler I'Stiquette portant rlNPE(ldanﬁarvt National des Professionnels de santé et des%?abliuemms« i

080203 3333 gl - Asawall pluingel il 2186 v = o slnad Jabl - Sk diabes - o Lig Y1 anall, She g (§ pidesll

CNSS-Place de DAKAR-Casablanca BP: 2186 Casa Gare Téidohone * 080 203 3333
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Actes de Biologie, Radioligie et Imagerie

s9eall 922l wbiayl Glalas

Description des actes effectués
' -~ ) L . . Sllaadl Jolas [ . 00 22yl §) 20ty Goale palls 3 pudgl
Oldaali ayls | Cllaadf 3o, | ehibendl Jolal | 3l jLl pllall quall mlls 9 2893 Cllaadl )l | Clalasdl ey Lettre clé + "‘M’:&"'ts,fl smﬁm et Cachet du aﬁfgﬁﬁ ou
Dates des actes | Code des actes Lettre clé + Montant facturé Signatur\qtcﬁho‘t du Médecin Dates des actes | Code des actes Cotation facturd Biologiste
Cotation NGAP 4 e NGAP/NABM
AS P o &, Asimi | R3] Szesgn | Asy
AL A e
TNPE et code a
INPE et code rres 1931210121 Mrﬁl(_d
O A Q»f?y e
) INPE et code & Barres
I B _E_1_1_1 1
INPE et code a Barres
b _t1_li :
gall Qe Gilyaganill g Laiadi o3 il les glf 252
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
[_cim-io | [ | | i oS ”"’:::.M' e 3 gt
il Al B
i : 7 > Date d'exgljuhon b 3 't‘ re et Cachet du Pharmacien et/ou
Actes Paramédicaux bl Cpasbudf ilalas Prix facturé gl rs des dispositifs médicaux
()
i . ibalasd! Jalas s FIRY _
2 S g Glalaadl va, . - |Jﬁm|&&3w_’d ;
Shalaadf fayla Lettre clé + Cllall | gkl ) }{ l L ) g~
Code des Signature et Cachet du Paramédical {
Dates des actes Cotati Nb|
e | G| e [ A A6 E,
INPE et code a Barres
U1 _1_1
INPE et code a Barres

INPE et code a Barres
otk

INPE et code a Barres

T_r_n_1_1_1

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Pris Unitaire

Quantité

Prix Total

CiM-10 : Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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Ref:  610-2-100  cdbsamp p Cade agencr © 101399 P ARG g

R

il
IRIENT
Informations sur Passuré A Gagad (5 Cha gl
| Nom et prénom ARRAS NOUREDDINE il a1 |
| Nv @immatsiculation 173383212 e |
* Nom ¢t prénom du benéficnre ARRAS NOUREDDINE el pemnthy ) Y1
Informations sur le dossier lall (8 cha plas H
| Type dossier DOSSIER DE REMBOURSEMENT g
| Date/heure de dépdt 1871172022 10:29 gl iy i
| Date de soin 02211415 ol g o
| Mantant des fras de soins 1223.20 DHS ) S e
‘ Madame, Monsicur, s i
Naus avons hien recu votre dossier, Nous vous s
§ gl lsa o 430a) p 41 3 pSiley Uil 5 il ¢
informons qu'll sera transmie auy services de 1a CNSS "'b. ;‘ ""'_‘"ﬂ Fe :l- 3
| puur traitement. ey Pt o
| Dans le cadre de I généralisation de | couverture sociale et médicale aux travailleurs el ke B 5l gy ) 1 gt Sl il Gl el LT ppand b B |
+ non salariés (1NS) Bl |
| 1 ONSS collecte vos domides personnelles en vue de vous faire béncficier de cette ki i e b AT e P R 0 il K e
! couverture t.lu.;h;i,h;-!iq..uudi.,.hﬁlw_]_i;,.;.\).‘,.,a.,aa,_‘.,._:u\s,s:.‘.,h.a,h‘
Ce traitement a fut I'ohjet d'une demande d"awonsalion provisaire aupres de la CNDP A-PO-ECD-199/2021 4 ;o asi
it e numeny: A-PO-ECO-199/2021 LA 0l 50 i i 3yl 8 e Al i s e

i votre orgunsme de

Lo thonn persanelies colleetos peo ent Gne imsiise

B
Hapson of aus adnmetrahons o pancnairs conformiément a la demande d'amonsatin e a8

precies

Sl e Sy (K ) il i ey ey A S e fudd

| Pour exerger v drons dacees, de rectification ¢t d"opposition conformément aux b

disnasitions de la loi 09-8, vous pouvez Dptial i e 7 st S ar SV e ) reclamation. pdep (enss.ma o S

| . Adressr votre demande & la boite email : reclamation.pdep @enss.ma - 0R02007200 JLORO2033333 A48 5 51 e eldatl il ikt
Prendre altache avee les agents d'sccucil au niveau des agences CNSS ou les télé- i
i conseillers du Centre ,ldiwukam-weiﬂmwnﬂ&”aiw%b-éﬂﬁ&&ug i
Gappel Allo Daman aux numéros suivats : 0802033313 ou 0802007200 il 38 e 5 0 a2 ) 5 A s S il |

| ; el

| Pour connaitre vos droits en matiére de protection des doanées & caraciére personnel, WWW,IGNSSITIE o 3 Y gyl e e oL

vous pouvez consulter le mode opéraloire relatif a "excreice des drots en matiére de
protection des données d caractére personnel. mis en ligne par la CNSS au niveau du

SHe WWAWNACNSS, 3 |
Pour plus é-lllfnl'mﬂtllﬂ.; el |\u|;r I=‘ suivi de traitement .d.u ) ‘ ) S . “ pSila Lalan pily J-AM e el
votre dossier © i

Veuilles visiter notre site Web WW.CNES ML PSR Ly b ) om
ou ke portail des assures WWWINACRSY. M o) e iy AR A S
| ouupplication mobile Ma CNSS iy Gl ) i

| ou contacter notre centre d"sppel nux numéros 0520 1940 40 AN A S i)

Saul errear ou omission hpead gh Und L2 L




Dr:-Ghita MAMOU gl Al 5 95 M

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie, Pl ] Sl gadall eyl A Taubad
Maladies métaboliques et Nutrifion T LAath Cidog sl !
..-:;P; ———— !
oiire 'f;s.j’m

Casablanca, le /G{/V]’ll, .

Nom :f:/.\.f\. )C’r _. ﬂ : lp\-fi‘—brﬁc‘/c‘e_ﬂxq

0522 237071 1 cistel) —sLa IV il 19 3, i 3 3l — (Ll 3ipdl by iyl p5ks 230 - s i sliah

J

Espace Roudani. 230 Bd Roudani (ex Route d'El Jadida) - 4°™= étage - N® 19 - Casablanca - Tél.: 05 22 23 70 71
GSM : 0678 93 68 96 - E-mail : mamoughita@gmail.com
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ORDONNANCE

Dr. Ghita MAMOU
; ! ‘nologie

Diabétologie Maiaciies
Nuftrition

Espace Roudani 230 Bd. Roudani tage
Casablanca - Téi. : 05222370 71



Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 052299 46 63/ 0522 258205 Fax:05229809 11

ICE ' 001748386000083
Patente ; 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF . 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS © 7070999

Casablanca le : 15-11-2022

Mr. Noureddine ARRAS

FACTURE N° 2211151026

Récapitulatif des analyses

[
:

CN Analyse Val Clefs
0110 (Cholestérol HDL +LDL B8O B
0119 Heémoglobine glycosylée B100 B
PS Prélévement sang E25 E
9105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO E
FLA FLACON 2L E20 E
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B&0 B

Cholestérol Total B30 B
Examen cytobactério des urines B150 B
0118 Glycémie B30 B
D134 (Iriglycérides B60 B
Total de B : 530
TOTAL DOSSIER 755.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent cinquante-cing dirhams vingt centimes
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LABORATOIRE BIR ANZARANE

BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr GHITA MAMOU

Réf
Dossier ouvert le : 15-11-2022 08:39

Edité le : 16-11-2022

Mr. ARRAS Noureddine

Oyl s pendi3

: 2211151026

ZL.H.EJ‘CJM._“J_&;LH

Compte Rendu d'Analyse Page1/3
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATICN
' 27-10-2022
Leucocytes : 14180 /mm3 (4 000-10 000) 12990
Hématies : 522 M/mm3 (4.00-5.70) 5.18
Hémoglobine : 159 ¢/100ml (12.5-17.2) 15.8
Hématocrite : 469 % (39.5-50.5) 46.6
VGM : 898 u3 (80.0-101.0) 90.0
TCMH : 305 pg (27.0-33.0) 30.5
CCMH : 33.9 g/100ml (29.0-36.0) 33.9
FORMULE
Folynucléaires Neutrophiles : 53.6 % (40.0-75.0) 73.9
Soit: 7600 /mm3 {2 0007 500) 9 600
Polynucléaires Eosinophiles : 23 % (1.0-4.0) 1.5
Soit: 326 /mm3 (100-400) 195
Polynucléaires Basophiles : 05 % (0.0-1.0) 0.5
Soit: 71 /mm3 (0-150) 65
Lymphocytes : 2375 % - (20.0-45.0) 21.4
Soit: 5318 /mm3 (1 500-4 000) 2780
Monocytes @ 6.1 % (2.0-12.0) 27
Soit: 865 /mm3 (200-800) 351
PLAQUETTES
Plaquettes : 323000 /mm3 (150 000-400 000) 316 000
VMP: 10.3 fl 9.6

Biologistes Responsables :
Dr. ALAZEDDOUG
Dr. N. BAA]J

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 8077 96 - Fax : 0522 98 09 11

Site Web : labobiranzarane.com




_4ORATOIRE BIR ANZARANE

Ol el gt
BIOLOGIE MEDICALE a_&&.h.y” | O
Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2211151026
Page2/3
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
27-07-2022
Glycémie a jeun: 094 gL (0.70-1.10) 1.02
_(Soit) 522 mmolL __ (3.89-6.11)
Glycémie & jeun:
3.1
28
24
i 143
1l prasn-CSUNNIEE | ST RS
51018 01-09-20 BRI . . aere - en
27-07-2022
HbA1c (HPLC): 65 % (4.0-6.5) 6.2
(Arkray)
soit: 48 mmol/mol (20-48) 44
HoATC (HPLO):

T

MNNDDO =R
(=TT, SN -]

= Y AR i,
0917 30-08-T8  25-02-21

£

40827 27022 1E11-22

27-07-2022

Cholestérol total: 1.60 g/ (<2.00) 1.68
414 mmol/L (<5.17)

27-07-2022

Cholestérol HDL: 0.60 gL (>0.40) 0.58
1.55 mmol/L (>1.03)

27-07-2022

Cholestérol LDL: 0.78 gL (<1.60) 0.89
2.02 mmol/L (<4.14)

27-07-2022

Triglycérides: 1.09 gL (0.40-1.50) J,oa

1.24 mmol/L (0.46-1.71)

ﬁ .
s‘;ifs’ e

i
%

N
~
>

i

4
T

Biologistes Responsables :

- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifie AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901
- Dr. N. BAA]

117, Bd Bir Anzarane - Madrif - 20330 Casablanca - Tél : 6522 99 46 63 / 0522 25 82 05/ 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11

Site Weh : lahnhiranzarane com
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.SORATOIRE BIR ANZARANE Ol i yliomn

BIOLOGIE MEDICALE dcdalt S Al

Mr. ARRAS Noureddine

Réf : 2211151026
Page3/3

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Aspect : Clair.
BIOCHIMIE PAR BANDELETTE,

13-09-2022
pH: 6.0 ' 6.5
Glucose: Absence.
Proteines: Absence.
Corps Cétoniques: Absence.
Sang: Absence.
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes : <10 /mm3 (0-10) <10
Hématies : <5 /mm3 (0-5) <5
Cellules épithéliales : Absence
Cylindres :  Absence
cristaux: Absence
‘ EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
; Examen direct : Absence de germes
Culture :  Négative.
Fin du compte rendu
ﬂ
&
> @bd’;
R
$af P ES
‘9\06 '9“’!
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@ -
J .3;;:/#9@
Biologistes Responsables : Dv N. Baag
Dr. A. AZEDDOUG ﬂ?ﬂm
Dr. N. BAA] D g s

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11




LABORATOIRE BIR ANZARANE Olypd )y pmlimn

BIOLOGIE MEDICALE dcdal! OOt

Prescripteur : Dr GHITA MAMOU
Dossier ouvert le : 15-11-2022 08:39

Réf : 2211151026

Edité le : 16-11-2022
Mr. ARRAS Noureddine

Compte Rendu d'Analyse Page1/3
boratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 1
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATION
27-10-2022
Leucocytes : 14180 /mm3 (4 000-10 000) 12990
Hématies : 522 M/mm3 (4.00-5.70) 5.18
Hémoglobine : 159 g/100ml (125-17.2) 15.8
Hématocrite : 469 % (39.5-50.5) 46.6
VGM : 89.8 u3 (80.0-101.0) 90.0
TCMH : 305 pg (27.0-33.0) 30.5
CCMH : 339 g@/100ml (29.0-36.0) 33.9
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 536 % (40.0-75.0) 73.9
Soit: 7600 /mm3 (2 000-7 500) 9600
Polynucléaires Eosinophiles : 23 % (1.0-4.0) 1.5
Soit: 326 /mm3 (100-400) 195
Polynucléaires Basophiles : 05 % (0.0-1.0) 0.5
Soit: 71 /mm3 (0-150) 65
Lymphocytes : 375 % (20.0-45.0) 214
Soit: 5318 /mm3 (1 500-4 000) 2780
Monocytes : 6.1 % (2.0-12.0) 2.7
Soit: 865 /mm3 (200-800) 351
PLAQUETTES
Plaquettes : 323000 /mm3 (150 000400 000) 316 000
VMP: 10.3 fl 96
3 ’
i L
| <
AT
PO
"9\9& ‘s“’ 3
“‘2}9 s‘uf
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DOr N. Baay

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAA]
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BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
27-07-2022
Glycémie a jeun: 094 gL (0.70-1.10) ’ 1.02
(Soit:) 5.22 mmol/L (3.89-6.11)
Glycémie & jeun:
3.1
28
24
%é 143
e R A Qoo
brdeer e eonn. e hn
27-07-2022
HbA1c (HPLC): 65 % (4.0-6.5) 6.2
(Arkray)
soit: 48 mmol/mol (20-48) 44
130 HbA 1c (HPLC):
121
113
10.4
9.6 8.80
75 >
7o be—— ¢ v
14-0%-17— 30-08B-18 25-02-21 14-06-21

27-07-2022

Cholestérol total: 1.60 g/l (<2.00) 1.68
414 mmol/L (<5.17)

27-07-2022

Cholestérol HDL: 0.60 gL (>0.40) 0.58
155 mmolL  (>1.03)

27-07-2022

Cholestérol LDL: 0.78 gL (<1.60) 0.89
2.02 mmollL  (<4.14)

27-07-2022

Triglycérides: 1.09 gL (0.40-1.50) J,.oa

124 mmollL  (0.46-1.71) Ry

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG

- Dr. N. BAA] Dossier Validé par : / %’
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BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect :  Clair.
BIOCHIMIE PAR BANDELETTE

13-09-2022
pH: 6.0 ' 6.5
Glucose: Absence.
Proteines: Absence.
Corps Cétoniques: Absence.
Sang: Absence.
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes : <10 /mm3 (0-10) <10
Hématies : <5 /mm3 (0-5) <5
Cellules épithéliales : Absence
Cylindres : Absence
cristaux: Absence
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Examendirect : Absence de germes
Culture : Négative.
Fin du compte rendu
o
3 d;"
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Biologistes Responsables : o N. Baasf
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 M%"‘
- Dr. N. BAAJ _ _ / 3
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