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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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.

= |'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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie 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 medecin conseil de
la mutuelle.

Optique : .

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

Rééducation :

= Lentente 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : .

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

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radicaprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: 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 donnees
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

Déclaration de Maladie
. M23- N2 N032425

() Maladie () Dentaire () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) N

MUPRAS

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

MBtRCUE -

O Actif

L= Total des frais eNgAgES ©......ccccuririaririseriee e Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. . v

Nom et prénom du Malade : ........cccccceerieicnininssnasnnessesssgmetangsngsh s osbtls- S eges siotgsneshonens Age

Lien de parenteé : (O Luimeme 7 (O Conjoint (O Enfant

Nature de |8 Maladie :..................cccoorrorrrrees ..r‘(li‘l%

En cas d'accident préciser |es causes et CINCONSEANGES | ....ovriw e cssimsie et

Affection longue durée ou chronigue : OALD, DALC

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confitlentiel, cuf'nrnumquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. )

Jiatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Pl iy L e Honensunaronss P coonssmnassediasans
Signature de l'adhérent{s] : ......c.ccccomerrniininiininsnninnens

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie M23' Ng U 0 3 2 4 2 5
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Sy e IR S S TR R
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ! ; F e
Selbimation sekiae) - i Nom de I'adhérent(e] :..........cccecueverreervenccnns

Total des frais engagés :.........cceeeeeeeeeevennne...

Coupon & conserver par |’5dhé|~ant[a]_ Detadeidepbt s oo et s il
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POLiR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

me—

Conditions générales :

| " Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigne
‘ . Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
| . La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
I . L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série
- En cas d'acci , une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d
soins
Pharmacie :
! = Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
i " Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
I Radiologie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copi résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
| jointes a '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 :
‘ " ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins
\ Rééducation :
! " L’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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 soins
|
| Dentaire :
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
% obligatoire avant le début de traitement
i " La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
l mois
|
Adresses Mails utiles
| 0 Réclamation contact@mupras.com
‘I 0 Prise en charge pec@mupras.com
| 0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
[
La MU S garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel
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Nom & Prénom

Adresse :

e

Date de consultation :
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Nature de la maladie : AT e ,.)-\x»-s. i A% 4 e s.__:-
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures-des - Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Hpnoraires attestant le Pa:egueg/des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

LS

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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| Gynécologue - Obstétricien ; T T .
d | g duguidl 1l yalll 98 smlginl
Diplome d’Etat de la Faculté de médecine de Reims sl g & tmlyell o4 g
Ancien attaché au C.H.U de Reims pual i ol ddd aayn
Gynécologie - Accouchements
Chirusgs sladl

Chirurgie Gynécologique
Stérilité - Echographie

Sur Rendez-vous Casablanca, le .4.2....4. PP EN
Madame EL HAID Ikram ————
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Résidence Ibn Zaidoun - ler étage Appartement 3B o 3 ad, L3 Y 3ol (ygas) (nl AU
89 - 91 Bd. d’Anfa - Casablanca lasdl Hladl - | | &Jm 91-89

Tél.: 052222 1276 /05 22 22 02 71 - Fax : 0522 29 56 51

Bmail - dr slaonik@hotmail & 0522 29 56 51 : LuSLall - 0522 22 12 76 / 0522 22 02 71 : sl gl

URGENCES : Clinique Val d’Anfa 19, Bd. Franklin Roosvelt - Casablanca  Tél.: 0522 39 69 36 2 39 /0522 39 60 10 4 13/ 0522 36 87 87/052279 01 00

ICE : 001597006000054 INPE : 091130294
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Gynécologue - Obstétricien
Diplome d’Etat de la Faculté de médecine de Reims
Ancien attaché au C.H.U de Reims
Gynécologie - Accouchements
Chirurgie Gynécologique
Stérilité - Echographie
Sur Rendez-vous
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Casablanca, le A.0.—.Aa...2a43

Madame EL HAID Ikram ~ 7 &
* NFS-Plaquettes * CRP P
* Glycémie a jeun
* Hémoglobine Glyquée A1C Srare. |
* Triglycérides SN
* Cholestérol (HDL-LDL-Total)
* Urée :
* Créatinine * Clearance de la créatinine
* Calcium * Phosphores
* Transaminases * Phosphatases alcalines
* Gamma GT * TSH (Ultra-sensible)

* Antithrombine III
* Ferritine
* Vitamines D

Priére d’envoyer les résultats
sur cette adresse e-mail
dr.slaouik@hotmail.fr

Résidence Ibn Zaidoun - ler étage Appartement 3B
89 - 91 Bd. d’Anfa - Casablanca
Tél: 052222 1276/0522220271 - Fax : 0522 29 56 51
E-mail : dr.slaouik@hotmail .fr

URGENCES : Clinique Val d’Anfa 19, Bd. Franklin Roosvelt - Casablanca

ICE : 001597006000054

* Acide Urique

GrynéonioRt”
el s 2 |
-*"-::311:-’iv‘.slaou

o3 oy Ll Yo Gollall (gas) ol Lslil
Ll ladl - Lisi p L 91-89

0522 29 56 51 : ,wuSL&Il - 0522 22 12 76 / 0522 22 02 71 : sl gl
Tél.: 0522 39 69 36 2 39 /0522 39 60 10 a 13/ 0522 36 87 87 /052279 01 00

INPE : 091130294
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anat?ntao - .Cytqm‘t_li_:l?lkogiste

~

Demande d’examen ~ ° i
De la part du Dr. i ool L _’):
Nom et Prénom du Patient M ot & /_ H //\! 3 0 T W_.{]_ALM
Age it i o
Date du prélévement ;‘Zf' e /iD » o? 3

Référence
Renseignements cliniques et paracliniques

W )
Siage du prélévement L ( \ \.7%
Nature de lacte réalisé @"’.Io‘gﬁ,b
| Thérapeutique préalablement instituée ““"'%‘;*‘@%Ov
‘ Actes chirurgicaux antérieurs avec références u@"r’f‘; s
| Yo 0, % -
Biopsie antérieure : oui [J Non [ %6'

Si oui, rappeler la référence, SVP

Pour F.C.V. et biopsie endométriale & visée hormonale :
‘ - Date des derniéres réglés P
|

t

- Parité

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du cycle

-FCV: - Vagin[] Exocom

-CBE: Endométre[ ]

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Fax : 05 22 44 52 30
Patente N° 34306984 - Casablanca
Email : laboratoirealaoui@amail.com
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Gynécologue - Obstétricien & c ok i B0k 3 ”
d | g duguidl { gl yalll o8 gmgleginl
Diplome d’Etat de la Faculté de médecine de Reims =Ygl 4 & w ’au &4
Ancien attaché au C.H.U de Reims pual yi ol dds aiyn

Gynécologie - Accouchements
Chirurgie Gynécologique
Stérilité - Echographie

Sur Rendez-vous Casablanca, le /] 0//02_3

Sladl

Madame.... ... ﬂM’QTW " o

<
oo

- ** ECHOGRAPHIE MAMMAIRE + (ANNOGALFH!E
(A faire au décours des régles si patiente e_ﬁéﬁre réglée)

v

o

Priére d’envoyer les résultats
sur cette adresse e-mail
dr.slaouik@hotmail.fr

& = Gymolo ncxn

Résidence Ibn Zaidoun - ler étage Appartement 3B . o 3 ad, Ll Jg¥ Golall fgayy ool L)
80 - 91 Bd. d’Anfa - Casablanca eaall Hlall - L i tJL“.:' 91-89

Tél.: 052222 1276 /05 22 22 02 71 - Fax : 0522 29 56 51 . =
E-mail : dr.slaouik@hotmail fr 0522 29 56 51 : LuSLall - 0522 22 12 76 / 0522 22 02 71 : sl gl

URGENCES : Clinique Val d’Anfa 19, Bd. Franklin Roosvelt - Casablanca  Tél.: 0522 39 69 36 4 39 /0522 39 60 10 2 13/ 0522 36 87 87/ 052279 01 00
ICE : 001597006000054 INPE : 091130294
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 17/10/2023

FACTURE N° : FA:00 9760/23
Nom : BELAHSEN IKRAM EP EL HAID

Arrétée la présente facture a la somme de : 900,00 Dhs

NEUF CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300,00 Dhs
MAMMOTOMOSYNTHESE 600,00 Dhs

Total de

Mode de réglement ESPECES

ATTIJART WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH »,
400, Bd Brahim Roudani 1 étage - Maérif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70/ 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



Dr. SLAOUI Khalid
Gynécologue-Obstétricien

Nom et Prénom de la Patiente

- Consultation du - M

- Echographie du .. M
- Electrocoagulation du col @ il N SUPPRSER M| L) o b

2/3 FACTUREN® (26 65/25
okl

- Pose et Fourniture de stérilet du g% %

89, Bd d’ Anfa Résidence Ibn Zaidoun Casablanca Tél.: 0522 22 1276 /05222202 71
Fax : 0522 29 56 51 - E-mail : dr.slaouik@hotmail fr
Patente N°35507522 - ICE : 001597006000054 - INPE : 091130294
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"« 4. Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
* Pathologiste
Diplomé de le faculté de Medecine de Lyon (FRANCE)
Tél : 0522445100
Fax : 0521445230
Gsm : 0661 322002

Casablanca le: 21/10/2023

Casablanca le : ¥ 1-p

o
il

NS
&

Facture N° 200494571
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 270,00 DH

DEUX CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 21/10/2023

Pour MME EL HAID IKRAM

Sur ordonnance du DR: SLAOUI K.

Dr ALA
" OU
(7]
Tél 054 244 v ;gnfﬁg'st sabj -
/F; anc
M 956,_';; 0522 4452“30

310, Rue Omar Riffl, Tél : 05 22 44 51 00 - Tél & fax : 05 22 44 52 30 - Gsm : 06 61 32 20 02
Patente, N° 34306984 - ICE, N° : 001714931000007 - IF, N° 41906984 - Casablanca
Email : laboratoirealaoui@gmail.com
|

N° INPE.091207704
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Laboratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
Compte Banque Populaire - 190 / 780 / 21211 5575621 000 3/ 30/ Taha Houcine - Casablanca

122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél :

Dr Jalil ELMANJRA

Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg

0522 48.13.51/48.13.86 - Fax : 0522 48.13.96

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pharmacien Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
D.I.U. de Biologie de la Reproduction

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

Casablanca le 13 octobre 2023

Mme EL HAID IKRAM

-

FACTURE N° 59932
Analyses :
Numeération formule sanguine mmmmnnd B 70 i
~ Antithrombine III == — ~ Bi 180: ) -
Protéine C réactive R — Bi 100
Glycémie (a jeun) Bi 30¢
Hémoglobine Alc Glycosylée -- B 100 i
Triglycérides -- --- Bi 60
L e L L ——— Bi 30
Cholestérol HDL + LDL -- B 80 ! - B
" Acide urique sanguin --------- et B 30F ]
Urée Bi 30
~ Créatinine sanguine ------------- —— T - L ) - B
Ferritine i B 250
Phosphore ---- B 40
Calcium Plasmatique =-----====s=======s==z=rmsmm==mmmmmoocoomon B 30
TranSaminases ------======-======ssmms=m===sszoszomoomosmmn-onos Bi 100
Gamma Glutamy| Transférase Bi 50
~ Phosphatases alcalines --------------- — - Bi s0: -
Vitamine D2-D3 (25 OH D) - i Bi 400
Thyreostimuline (TSH us) --- B 225
Clairance MDRD B 50 i Total : B 1935
Prélévements :
Sang-------==n=mmmmmmmmmmmmnn= Pc i 15
TOTAL DOSSIER 2 605,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Mille Six Cent Cinq Dirhams

s



J Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
| ’ Pathologiste -

Diplomé de le faculté de Medecine de Lyon (FRANCE)
' Tél : 0522445100

Fax : 0521445230

Gsm : 0661 322002

Casablanca le : 30T 2023
Nom et prénom: MME EL HAID IKRAM
Sur ordonnance du Dr:  SLAOUI K.
N° d'anapath: 203ACL1023

Parvenu au laboratoire le 21/10/2023
Organe ou siége du prélévement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: 54 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical

Qualité du frottis :Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :Compatible avec I’dge de la patiente

2. Microbiologie :Aspect leucocytaire banal

3. Modifications réactionnelles :Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Superficielles, intermédiaires et parabasales normales
5. Cellules glandulaires :Peu nombreuses normales

Conclusion:
Frottis cervical jonctionnel normal, eutrophique

310, Rue Omar Riffl, Tél : 05 22 44 51 00 - Tél & fax : 05 22 44 52 30 - Gsm : 06 61 32 20 02
Patente, N° 34306984 - ICE, N° : 001714931000007 - IF, N° 41906984 - Casablanca
Email : laboratoirealaoui@gmail.com
N° INPE 091207704

e
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Casablanca, Le 17/10/2023

Patient BELAHSEN IKRAM EP EL HAID
Médecin traitant DR SLAOUI KHALID

MAMMOGRAPHIE BILATERALE PLEIN CHAMP NUMERIQUE
TOMOSYNTHESE 3D
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE ET AXILLAIRE BILATERALE

RC: 53 A / 2 P/ Antécédents sénologiques familiaux : Sceur, tante maternelle et
tante paternelle.
Sans antécédents sénologiques personnels.
Examen clinique : Inspection et palpation mammaires bilatérales,
sans particularités.
Technique : Appareil Hologic numérique direct : Etude des seins, avec et sans
tomosynthese, 2 incidences par seins (face, oblique) + clichés
centrés agrandis sur le prolongement axillaire droit.

Résultats :

*Mammographie :

- Seins de volume symétrique, conservant un parenchyme dense et hétérogéne
(type C), d'analyse radiologique limitée.

- Il n'est pas visualisé de masse circonscrite nette, ni de zone de distorsion

architecturale glandulaire en projection des plages mammaires.

- Microkyste calcifié en projection du Q.S.Ext droit.

- On retrouve les deux a trois calcifications rondes et réguliéres de voisinage,

inchangées en aspect et en nombre par rapport aux précédents bilans.

- Revétements cutanés fins.

*L'échographie complémentaire :

- Met en évidence, a |'U.Q.Ext du sein droit (9 H/ 4 cm), une masse ovalaire a
bords nets, a grand axe paralléle aux plans cutanés, mesurant : L = 8,1 mm,
| = 6,2 mm, ép = 2,9 mm. Elle présente une structure hypoéchogéne non
atténuante et n‘apparait pas vascularisée a |'examen doppler couleur.
- Il n'est pas visualisé d'autre masse kystique ou tissulaire, ni de zone
d'atténuation du faisceau ultrasonore d‘allure suspecte par ailleurs en projection
des plages mammaires.
- Il n'est pas non plus objectivé d'image ganglionnaire d'allure suspecte au niveau
des creux axillaires.




Conclusion :

Aspect inchangé du nodule hypoéchogéne précédemment décrit &
I'U.Q.Ext du sein droit, sans caractére échographique suspect,
d'aspect compatible avec un fibroadénome.

- Aspect également inchangé des microcalcifications précédemment
décrites au niveau du Q.S.Ext droit, sans caractére radiologique
suspect.

Absence d'anomalie radio-échographique d'allure suspecte décelable
ce jour, dans l'un ou l'autre sein.

Examen classé ACR 2 & droite, ACR 1 & gauche de la classification BI-RADS.

En vous r'emer'cmn‘r/d! votre goan

L
Signé Dr.\rgglA
N
NB : Priere de rapporter Iés*ancuens dossrers (compte-rendu et
clichés) en cas de nouvel examen.
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Dossier ouvert le : 13/10/23 - Edité le : 14/10/23 Page N° 1/6

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

Antériorité

17/06/2022

Hématies ;4,63 M/mm3 4-54 435

Hémoglobine 1341 g/dl 11,5-16 12,2

Hématocrite : 40 %

V.G.M. ;86,2 u3 80 - 100

C.C.M.H. ;328 %o 30436

T.CM.H. ;283 pg 27432

Leucocytes 6200 /mm3 4000 - 10000 6720

FORMULE LEUCOCYTAIRE

P. neutrophiles 1 53,7 % soit 3329 /mm3 2000 4 7500

P. éosinophiles 1,8 % soit 112 /mm3 20 4 800

P. basophiles S | % soit 68 /mm3 04200

Lymphocytes o 36,6 %o soit 2269 /mm3 1000 & 4000

Monocytes 68 %o soit 422 /mm3 200 & 1000

Plaquettes ;255000 /mm3 150000 - 500000 271000
HEMOSTASE

ANTITHROMBINE II1 ;81 % 804120 %

Dr Abdelaziz LEMSEFFER Dr Jalil ELMANJRA

122, Bd d’Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05
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BIOCHIMIE

CRP (Protéine C Réactive) : 2 mg/l <6
(Cobas C6000 - Technique turbidimétrique)
HISTORIQUE
11 CRP (mg/l) * Ré
10 B Hax: 6

=N oW s N W

e

1T oI g 0019 20 oso3l?d 105122 (41023
Ll 271 asl v 1

GLYCEMIE A JEUN 0,97 g/1 0,704 1,10
(Cobas C6000) 5,40 mmol/i 3.8946,11

HISTORIQUE

1,2 GLYC (g/l) 1 & Résitats

g“
1,05 1 10071 WMo 0,700
0 g gt g RO Wi
0,9

0,75

0,6
0,45
03
“0.15

‘angl’hm:‘bjni‘l.nﬁl‘!glxlimfull!pmﬂkwﬁhmﬁblwr”

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : 5,8 % HbAlc

N:40a64
{(Automate Coba E6000))

Antériorité
2

0.9%
540

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Dr Jalil ELMANJRA

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02
».N.C - R isablanca : 92541 - |i 17 - CNS! e: 30200174 - I

007670 - Patent

.04/05

12000067
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Dossier N° : 23591471
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TRIGLYCERIDES . 1,08 g/l 0,60 41,50 0,96
(Cobas C6000) 1,23 mmol/l 0,7041,70 1,10

HISTORIQUE

1,5 TRIG(git} & Riaiat
1,35 1,31 W M0 060
1,24 W Max: 1,500

1,2
1,05

09 0,9 0
0,75
0,6
0,45
03
0,15

201121 305 a1 1M a 100115 j0n P 2 dn e 2 s a2

*  (CHOLESTEROL TOTAL v 231 g/l 1,50 22,00 2,31
(Automate Cobas C6000) 5,96 mmol/l 3,8745,16 5.96

HISTORIQUE

2,75 CT (g/") g

2,5 43 M #1500

2,25 3 z 228123" w2
21

1,75
15
1,25
1
0,75
05
0,25

19082181331 1051 313010013 00 s 03774 om0 2 1023

Dr Abdelaziz LEMSEFFER Dr Jalil ELMANJRA

122, Bd d'Anfa -

S.N.C = R¢ Casab

Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax:05.22.48.13.96 - U

rgences : 06.61.33.02.04/05
lanca 12541 f CNSS - 6007670 - Patenti 30200174 = IC] 000231012000067
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CHOLESTEROLS HDL - LDL

CHOLESTEROL HDL ;0,70 g/l
(Cobas C6000) 1,81 mmol/l

Mme EL HAID IKRAM
Dossier N° : 23591471
Docteur KHALID SLAOQUI

Page N° 4/6

> 0,40
>1,03

Un HDL > 0.60 g/l n'est plus considéré comme un facteur de protection cardiovasculaire (Recommandations Dec 2021)

CHOLESTEROL LDL 1,39 g/l
(Automate Cobas C6000) 3,59 mmol/l
Facteur de Risque Athérogene 33

ACIDE URIQUE : 43 mg/1
(Cobas C6000) . 256 umol/1
UREE ' 0,33 g/l
(Cobas C6000) _ . 549 mmol/l
CREATININE ¢ 74 mg/l
(Cobas C6000) ;65 umol/1
FERRITINE : 43,70 ng/l
(Cobas C6000)

Selon les recommandations HAS 2011 et NABM 2017 (France), le dosage de

la Ferritine est l'examen recommandé en cas de suspicion de carence martiale .

HISTORIQUE

175 ICRRI (ug/l) & Adints
W rin ;15 pht

150 I Max : 160 pgh
125
100
75
50 437

336 317
25 19.8 173 15,1 1

ot 3100733351218 05 11131 G013 06 12 o P 023

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax :

>. N K asablanca : 92541 - | 1022247 - CNSS : 6007 ¢

< 1,60
<4,12

N <350

30462
178 4368

0,15 40,50

249a832

6all
54a117

F 15-160 H 30-280
F > 60 ans : 20 - 200

0,70
1.81

1,42
3,66

33

256

0,30

5,00

7.3
65

14,60

Dr Jalil ELMANJRA

05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05

/0 - Patente 302001 1 - ICH 000231012

00006/
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*  PHOSPHORE
(Cobas Roche PURE 2023)

CALCIUM PLASMATIQUE
(Cobas C6000)

ENZYMOLOGIE
TRANSAMINASES

SGPT/ALAT
(Cobas C6000)
HISTORIQUE

45 TGP (UI/T)
40
35
30
25
20

10

5

e 110133/345y321 301 131 o013 00l s o2y st >
SGOT/ASAT
(Cobas C6000)
HISTORIQUE
40 TGO (Ul
35 -
5 e

25
| 20
15

10

S

ﬂl‘q"gofl‘i‘hlm"\‘llﬂl‘lcll‘j &nnﬁ{uoﬂi%ﬂ,ml%min

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51

».N.C = | Casablanca : 9. 171 - IF

/86 - Fax : 05.22.48.13.96

022247 « CNSS : 6007670 - Patente 3
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Docteur KHALID SLAOUI
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39 mg/l 40 - 60 36
1,25 mmol/1 1,28 -1,92
99 mg/1 864107 96
2,48 mmol/l 2,1542,67 2.4
14 Ul <40 12
& Résultats
W Mex: %0
25 U1 <37 21
& Résultats
|

Dr Jalil ELMANJRA

- Urgences : 06.61.33.02.04/05

1J00231012000067




