SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est pné de présenter la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des soins
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Nb.Dossier Date de Date Mode Frais
(s) réception  Paiement Paiement Bénéficiaire engagés AMO Mutuelle Total
- 2 22/04/2019 Virement - 2 156,60 1 269,44 1
226,74 496,18
05/04/2019 Payé en: 17 jours YOUSFI 1 860,00 1 260,45 1
56051920 ABDELKARIM 187,40 447,85
05/04/2019 Payéen:17 jours YOUSFI 296,60 39,34 8,99 48,33
56051826 MUSTAPHA
= 4 - 14/03/2019 Virement - 3984,90 1 278,55 1
579,68 858,23
= 1 - 07/11/2018 Virement - 3012,00 560,00 70,00 630,00
=1 - 07/08/2018 Virement - 450,00 299,40 74,85 374,25
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Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pigces
justificatives doivent étre présentées 2 la
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'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.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de références

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestation qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires
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CNOPS est subordonné au respect des
Condition réglementaire et de ce qui précéde
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Dr. LAABOUDI EL HASSANE Bactériologie, Biochimie Clinique, Hématologie, :
Biclouiste Hormonologie, Inmunologie, Mycologie, Parasitologie, L:;':.?::'::?:flr:f:ii’:_h:f,E
g Vil’OlOgiE. Hyglene Alimentaire SELON LA NORME:
CSN ENISDO 15189:2013

FACTURE N : 1903290004
FES le 29-03-2019

Mr YOUSFI ABDELKARIM

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0105 [Forfait traitement échantillon sanguin E10 E |
TRANSAMINASES B150 B
'Vitesse de Sédimentation B30 B
Créatininémie B40 B

| ICRP B100 B

\IGamma G.T. B8O B
INFS B70 B
Clairance calculé ( Cockroft+ MDRD) B100 B
Vitamine D 25-0H (D2+D3) B450 B

Total des B : 1020
TOTAL DOSSIER : 1200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de mille deux cents dirhams

——Tor Emage, Appt 5, (VN) - -
T8H053504 14 14 yrpy LVEN i

Tél: 053594 14 14/ Fax : 053594 14 15/ GSM : 06 61 42 70 60

|
|

Av.Lalla Asmae, Imm. Echcharki 1er Etage, Appt 5, (V.N) - Fés
E-mail : centrebiologiemaroc@gmail.com

ICE - 001657016000072 - CNSS 7485453 - Patente : 13100685 - L.F * 18003439

INIPE - 1ANRNA1R
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Dr. LAABOUDI EL HASSANE

Biologiste

Dossier créer le : 29-03-2019
Edité le : 29-03-2019

Bactériologie, Biochimie Clinique, Hématologie,
Hormonologie, Immunologie, Mycologie, Parasitologie,
Virologie, Hygiene Alimentaire

SELON
£SN EN IS

Mr YOUSFI ABDELKARIM
Dossier :1903290004

Docteur : Dr BENBOUAZZA KARIMA

NARODNi AKREDITACNI ORGAN
LABORATOIRE ACCREDITE

LA NORME:
0 15189:2013

Page : 1
NB: Vitamine D fait & la demande du patient
HEMATOLOGIE
VITESSE DE SEDIMENTATION
25-07-2018
1ére heure : 6 mm (<10) 10
2éme heure : 13 mm (<20) 20
NUMERATION FORMULE SANGUINE
02-02-2018
GLOBULES ROUGES 4.57 M/mm3 (4.50-5.55) 4.36
Hémoglobine 1480 @/100ml (14.00-17.00) 13.80
Hématocrite 44 % (35-50) 40
VGM (Volume globulaire moyen) 96 u3 (80-95) 91
TCMH 32 pg (27-32) 32
CCMH 34 g/100mi (32-36) 35
GLOBULES BLANCS 7 600/mm3 (4 000-10 000) 5000
Polynucléaires 56% Soit 4 256/mm3 (2 000-7 500) 3
Neutrophiles
Polynucléaires 2% Soit 152/mm3 (100-600) 0
Eosinophiles "
Polynucléaires Basophiles 0% Soit 0/mm3 (0-100) 43
N
39% Soit 2 964/mm3 (1500-400) < - 2
1, /:, ra .\‘S\\ NQ:-*.
3% Soit 228/mm3 (20040007 ¢, 54 100
LN AEING N N
231 000/mm3 (150 000-500'000)°

Tél: 053594 14 14 /Fax: 053594 14 15/ GSM : 06 61 42 70 60

E-mail : centrebiologiemaroc@gmail.com

ICE : 001657016000072 - CNSS : 7485453 - Patente : 13100685 - |.F : 18003439
INPE : 143060416
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Dr. LAABOUDI EL HASSANE
Biologiste

Dossier créer le : 29-03-2019
Edité le : 29-03-2019

Hormonologie, Immunologie, Mycologie, Parasitologie,

..
NARODNI AKREDITACNI ORGAN
LABORATOIRE ACCREDITE
SELON LA NORME:
ESN EN I1SO

Bactériologie, Biochimie Clinique, Hématologie,

Virologie, Hygiéne Alimentaire

Mr YOUSFI ABDELKARIM
Dossier :1903290004
Docteur : Dr BENBOUAZZA KARIMA

Valeurs normales selon MDRD:

=De 80 a 120ml/min:valeurs normales

-Entre 60 et 80ml/min:insuffisance rénale légére
—~Entre 30 et 60 mi/min:insuffisance rénale modérée
-<30 ml/min insuffisance rénale sévére

Interprétation :

Note :

Gamma G.T

Tél: 053594 14 14 /Fax: 053594 14 15/ GSM :
E-mail : centrebiologiemaroc@gmail.com

l BIOCHIMIE SANGUINE
Transaminases :

- SGOT: 15.40 Ul (<35.00)

- SGPT : 11.40 U (<45.00)

Créatinine 9.00 mg/L (7.00-12.00)

79.6 mmol/L (61.9-106.1)

Clérance calculée

Clairance calculée : 93 ml/mn

Clérance calculée MDRD 116 ml/mn

Selon laformule de cockroft

-Clairance > ou -80 ml/mn : pas d'insuffisance rénale ou insuffisance légere
-Clairance de 30 a 60 ml/mn : insuffisance rénale modérée
~Clairance <ou =30 ml/mn : insuffisance rénale terminale

La performance du calcul de cockroft n'est pas validée ou d'interprétation
difficile dans les cas suivants :

*Les enfants

*Les femmes enceintes_

*Les personnes agées de plus de 80 ans

“Les obéses et les trés maigres

*En cas de cirrhose décompensée avec ascite

*En cas de dénutrition séveére, de nutrition parentale prolongée

*En cas d'augmentation de masse musculaire

*Dans le cas du suivi d'administration au long cours de medicaments
potentiellement néphrotoxiques
Une mesure du débit de filtration glomérulaire peut alor s'
(clairance de la créatinine sur les urines de 24 he;,Lr’s) {

érer nécessaire

13 UL

Av.Lalla Asmae, Imm. Echcharki 1er Etage, App

ICE : 001657016000072 - CNSS : 7485453 - Patente : 13100685 - |.F : 18003439

INPE : 143060416

15189:2013



| - o dal) dpdal) MY 3S ya :

& % 3
= = =
3 s CENTRE BIOLOGIE MAROC
< °
Dr. LAABOUDI EL HASSANE Bactériologie. Biochimie Clinique. Hématologie. NARODNI AKREDITAC‘.:ORGAN
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Dossier créer le : 29-03-2019 Mr YOUSFI ABDELKARIM
Edité le : 29-03-2019 Dossier :1903290004
Docteur : Dr BENBOUAZZA KARIMA

Page : 4

[ IMMUNO-SEROLOGIE )

Protéine C-réactive (CRP)

Résultat: 2.0 mg/L (0.0-6.0)
(Technique Turbidimétrique)

Demande validée biologiquement par Dr LAABOUD! EL HASSANE

Av.Lalla Asmae, Imm. Echcharki 1er Etage, Appt 5, (V.N) - Fés
Tél: 053594 14 14 /Fax: 053594 14 15/ GSM : 06 61 42 70 60
E-mail : centrebiologiemaroc@gmail.com

ICE : 001657016000072 - CNSS : 7485453 - Patente : 13100685 - I.F : 18003439
INPE : 143060416
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Dossier créer le : 29-03-2019 Mr YOUSFI ABDELKARIM
Edité le : 30—03-2019 Dossier :1903290004

Docteur : Dr BENBOUAZZA KARIMA
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[ , _VITAMINES - ]
[ . ¥ 01-03-2018
Vitamine D-25-Hydroxy-Vitamine D (159 ngiml 315

(D2+D3) B it

(Tech:MINIVIDAS)

Valeurs usuelles(ng/mi)

Carence : < 20ng/ml
Insuffisant T 1 20-29 ng/mi

Suffisant :30-100 ng/mi
Toxicitépotentielle . > 100ng/ml

Av.Lalla Asmae, Imm. Echcharki 1er Etage, Appt 5, (V.N) - Fés
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