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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a4 compter de la premiere consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, praothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments & I'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 medicale 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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

L 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= 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:

L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

2 Allal Ben Abdellah - G&éme Et de I'Horloge

ohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
sablanca 20000 - Tél.: 05 ]

Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

PR4FROS/V2/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

() Maladie

Déclaration de Maladie
( Mutuelle de Prévoyance |

& d’Actions Sociales M23— NQ () ﬂ 3 5 7 1 0

8 de Royal Air Maroc U
(J Optique UJ Autres

(J Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

(,‘)\/é.b ............. S BOCIBA 1 s e ,.,..\)}JQ

Matricule :.__{
O Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin -+ q (% %()

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Aossasnia s

Nom &€ prénom dil MAlEAR s s s s s s ia dasasn eassivans P | LSO
Lien de parenté : O Luirmeme &rcomomt (J Enfant

Nature de la maladie :................. U SR e 5 W U 0 R S
Affection longue durée ou chronique : Oaw Oac =17 g 1o [0 o 11T U N SO

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES & ....oviiiiiiii i bbb P R vy

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FAIL A 1 ooueueesseseeee e eeee e sesesesennacaas LS wssmlimmmn s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée Y'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
........... e iU Vs | S — Important :
................................ o N N | | O Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
................ S s ssnpesnnenasn e nans ennnasanmronrn fpgsenrnsesssmsar s e Ny R r
""" i SOINS DENTAIRES an;s Natur.e - Ceefficient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, I Traitées Soins
|
. ! —_—
=
EXECUTION DES ORDONNANCES | | s bl
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien : I | _-
¥ Date Montant de la Facture ;
ou du Fournisseur \ '
1
‘ MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ DES SOINS |
=y
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) ANy o | DEXECUTION | |
Cachet et signature du Désignation des Montant - | !
. . Date fe : \ A [ |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 8 I —
| i N
I FIN
.................................................................................................. | D'EXECUTION
..................................................... | N .
""""""""""""""""""""""""" ~ 7 7 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| o ' | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — \
CCEFFICIENT |
ES TRAVAL:
AUXILIAIRES MEDICAUX ) n——
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires |
S N
& MONTANTS '
...... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
"""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
| DATE DE '\
L'EXECUTION \

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Relevé périodique des prestations AMO

il s
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Direction de I’ Assurance
Maladic Obligatoire

L
—
-
e
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i
p———
—_
—— o REM : 610-2-06 : s a0
— Emis & ; CASABLANCA o peal Page 4 s iaiall
e Lz 16/10/2023 ]
—_— Destinataire dgd) Jea gl
[ N© d'immiatriculation 144010510 i 8 ABAD BOUCHAIB
== | Reglements dela période 3 il el
— du 13/10/2023 e
e p——
So— aun 13/10/2023 il
)
e
—
S—
—
——
S—
Vemlk?z trouver ci-dessous une recaplt_ulatlon des S eyl et g ga3 Jages sl 5 p003
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la i Sel Ll Lol 5 il JN Lo it
. ¥ Ll L] AT
période précitée. : 2 &
S wk it e 4 ; Ay jalt G i e o Qe o ji (e
) N A : ! i &
il ad z Yad oh ! ! i b feita| Alsa u.a).dl Jalaall Apall el Ll LNt gl
W ’ 3 Base de | Taux de Date .
Numéro de dossier [).an de Actes Prestataires de soins Montant de i 1',‘.“' a3 Coelf. Quantité | rembour [rembours d'envaoi M"m'l"l‘
Sanns (ir]wnxc relérence e emant % du paimm-ul remboursé
ABAD BOUCHAIB
137373899 12/08/2023 | R400 Centre d'Hémodialyse 1000,00 650,00 1.00 1,00 | 650,00 | 7000 | 13/10/2023 455,00
137373899 12/08/2023 | H500 Centre d'Hémadialyse 150,00 100,00 1.00 1,00 | 100,00 | 7000 | 13/10/2023 70,00
137373899 12/08/2023 | SI Centre d'Hémodialyse 1500,00 1000,00 1.00 1,00 1000,00 | 70,00 13/10/2023 700,00
137373899 12/08/2023 | PH Centre d'Hémodialyse 1000,88 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 13/10/2023 47,24
137373899 12/08/2023 |CS Centre dHémodialyse 150,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 | 13/10/2023 105,00
137373897 18/08/2023 | PH PHARMACIES D 816,60 0,00 1.00 7,00 0,00 0,00 13/10/2023 562,80
OFFICINES
137373897 18/08/2023 |B LABORATOIRES D 2508,51 2497,00 | 2270.00 1,00 | 2497,00 | 70,00 | 13/10/2023 1747,90
l ANALYSES
Total remboursé sl ilie ¢ gana 3687,94
Total général remboursé eV iy patl) ilia 3687,94
- Sauf erreur ou omission G Uai lae L
Pour plus d'informations : Sl gladl a5l
merci de visiter notre sitc Web WWW,CNSS. i P SN b a5 o
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ el el By I A 1

ou I'application mobile
ou appeler notre serveur vocal au numéro

ou cantacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros

« Ma CNSS »
080 20 30 100

080 203 3333 / 080 200 7200

gl gl
A e N ppady Juadl i
AU e el i et 8 ey S

(0522 54 86 73 180 10522 54 86 07— — Unaall eluanll 1l 2186 .o o bl jfall - ASI3dalu e afall o
Maison de " Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Cusa-Gare - Téléphone ; 0522 54 86 07 Fax : 0522 5486 73

Indice de révision : D2 28032018




Dr DEMBRI KHALED Casa
Spécialiste en endocrinologie
Diabétologie et nutrition

9. Rue Kadi lass Maarif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215
GSM : 0661633250

Adresse © 9. Rue Kadi Tass 2™ étage a cote de
Mac Donald’s Casablanca
K dembri@hotmail.com

Nom : Abad
Prénom : Bouchaib
Indication : Diabete

Faire svp : HBAIC + Gaj + ECBu + NFS +CRP

Nb : Il est str ictement interdit de faire une consultation ou de
lire un bilan sur whatsapp ou sur mail
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25T
Dr DEMBRI KHALED Casa % /&
Spécialiste en endocrinologie .foh';'“} T

Diabétologie et nutrition

9. Rue Kadi lass Madrif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215
GSM : 0661633250 \ T
Adresse : 9. Rue Kadi lass 2™ étage a coté de
Mac Donald’s Casablanca

- Kdembri@hotmail.com

Laboratoire GENELAB "Oum Rabii"

N Abad 220923-045
om . AbDa
Prénom : Bouchaib ABAD“!!!’)M!M!“"”I"M

Indication : Diabéte J.N: 03/15/1948

Faire svp : NFS + CRP + ECBu + HBAIC
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Docteur Khaled DEMBRI

Spécialiste én Endocnnologne Dlabétologle et Nutrition
. 5 e @ o -
Echographie
Diabéte - Goitre - Anorexie - Hypertension Artérielle
Cholestérol - Lipides - Troubles de croissance
Andropause -_Ménopause

i
A

CABINET DEMBRI
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Traitement complet de I'obésité

Casablanca, le : /)3) ..... //,Ofﬁ} ....................... ¢ g eeliaadl 1l

Qacall Jalsli il

—) Jwso Q‘@"ff;\%‘\:; ‘

W

) 20 , f‘;@\\%fw’ |
222,00 - 49 40‘“‘4‘/’5‘5?%9@0%
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- 4 | Jl..l-” L.'i.l_.JLﬂ.n." :u.lli\ﬂ d.\Un." cu.uLal u.aaﬂ.” &JLU-I 9

9, Rue Al Kadi lass au Zér;l b étage (face école Bienfaisance 3 c6té de la commune du Maarif) - Casablanca
Tél: 0522233791 / Fax : 05 22 23 42 15 / GSM (si urgence) : 06 61 63 32 50
Email : kdembri@hotmail.com / khaled1966dembri@gmail.com - Site Web : www.dembri-endocrino.com




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiad"
5 ' : . . Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
& g 2 Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
=__Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Ouﬁa‘(En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,

genelab2@gmail.com

ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394~ |F : 51485800

| FACTURE I Casablanca , le 11/10/2023

Facture N° 220923-045

22/09/2023

CNSS

N°Bon de soin Mie
Patient Mr ABAD BOUCHAIB

AL AR LN

DEMBRI KHALED

Valeuren B

e —— ] | [T T L

| Montant

]

HEMOGRAMME:valeurs correspondantes 4 I'4ge 80 88,00
CRP: PROTEINE-C REACTIVE 100 110,00
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 110,00
EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES 90 99,00
ANTIBIOGRAMME 60 66,00
Total B 430 473,00
APB 1,0 11.51
Total 484,51

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre cent quatre-vingt-quatre dirhams 51 centimes™**



Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

événgment.
La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales

(ordonnances médicales, factures, ...).

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

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes & barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
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
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement gue suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

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 prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Feuille de Soins Maladie Obligatolrs =

il Gl P e z

+oHO2H HeleCSH s didige dadi z

» ﬁ l:l 'f:s Entente préalable * Exfﬂ-ﬁo_-: R, - 610-1-02 o, pase =
N° Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e) (L) ad yohalls pols

e | guainlly il @)
N° Immatriculation : P r_n_n_1_1 I PESI | PR
N° CIN : X¢ Do h U0 _ ) daibogl) cagyes)l dbllay b,

Nom et prénom :...........

o Lgd )ad padlly sdzansll pu dulyall ddde

Enfant D ol

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

Conjoint [:I fal'Y}

Adresse : : olgaadi
h ; .
Montant des frais : s s s caplaell glio
Nombre de piéces jointes : l-“”—"" : dadyoll iligll sac
Déclaration du médecin traitant plaall cessdad! Fuisuas

Bénéficiaire de soin o SlaMall o audiaual!
)...-...m__ RPN M et gty AiLa ) ¥l

: SN [ T Y Y DY R D : alusy¥l fyls
Date de naissance : %§§‘Q . O NG (N [ P S . s aluaal poy
N° CIN: -1 . LT *duidog iy el dilay ol

i
Sexe : M L85 0 == " i
INPE et code & barres sl | @l g hadnl] pidoedl d)Jf
S X 0

Qid,é??g:}'_'b.il_l_l_l_l_l ISlslaisi=ialsl=l=]
Médecin traitant & ¥ Etablissement de soins
el corsdall o ‘@ s Nad! dssiseal!
Type de soins* *oleMall £ o

Hospitalisation | | sladiiul Maternité | | degel

y
Accident L_—Jq.ub// Maladie || TS
/

réglementaires et de ce qui précéde. 0,53
S]] gulleg g0 ol ¥ ol pealil dipsany pals
Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
Identification de I'agent ...
Date de dépdtdudossier: | _ | _ | 1_1_1 |_1_I_1_lglu¥pl Date d'arrivée: O R O R T O IO O IR DO 7 % 77

Aonnsg dndlasasy £yeal

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des ~ #)el J5iLe 454 : arglesipformations j-dessus g

renseignements portés ci-avant. rﬁ\etv ables. % e3le] B Sioll wlaglasll

Faita: o]

Le: Y R iy O O 1 Y o P | [P Y [ O e (O P
o (poba puies il bl o ol cusadal by gl

Signature de I'assuré(e)

T SIVAN

& dealied G bl
nels de santé et des Etablissements de soins) ainsi que le code & barres
g0 plandl Jfall = USh dalaw = pelaza¥l jlaal]  ilogll jgaieall

CNSS Place de DAKAR _ Casablanca BP 2186 Casa Gare Téléphone . 080 209 3333

* Cocher la mention utile pour chaque case
= Accoler I'étiquette portant I'INPE ( Identifiant National des

080203 3333 ity - ddadl gl jlull 2




Description des actes effectués

3lyomad] Solaloal] wiuog

aldosll Jolao
Lettre clé+
cotation NGAP

clloall 54

cldesll fyls
Code des actes

Date des actes

Fagdall floall
Montant facturé

Signature et cachet du Médecin
\{

1-99 1%
13423 | §

INPE et code a Barres

spatly e ¥ glaop] lales

w. [}
Actes de Biologie, Radiologle et imagerie

cleleall Jalae | . : 11z o ¥l ks
cleloadl fiyls | ciloloadl jay Lettre clé+ """"'“m'F"""”i' ummme?ﬁw
Date des actes | Code des actes cotation Pl Biologiste .
NGAP / NABM d

I o] Us B3

C(y(/((/ﬂ

INPE et code & Barres

;_.E_).i_ _9__3;_41_'5 )S

INPE et code & Barres
1 1_i_1_1_1_1_1_1

INPE et code & Barres

Tgaal! Leshal Slyegnil ¢ bbydidgs o2l cinog 1

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

a2l fuayls

Date d’exécution

Jgdall (rallf
Prix facturé

Signature et Cachet du Pharmacien etiou
ournisseurs des dispositifs médicaux

JRAPEEN St E )

INPE et code ‘ﬁm
1

1y 11

[Tem-10 T [ [ ]
Actes Paramédicaux ot puacliolf cliloe
olleali gt | Sleleslin | "o T | oldeal) | 3 - e
Sl Code des = Nbre Montant Signature et Cachet du Paramédical
actes NGAP dactes | facturé
INPE et code & Barres
(N T O A Y O T T

INPE et code & Barres
T A 1 1

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

Nature de la prestation Prix Unitalre

Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision




"t.‘.'-'_J"Jl P " U)L-"_l'-”"b'” le B e Laboratoire certifié par
Laboratoire de biologie médicale Génélab IMANOR

P CERTIFICATION
- “Oum Rabiad” . _
. N 2017 CSMQ.04 : 01
Dr. Mohamed BENAZZOUZ A 3 jriy ) g5l NM ISO 9001 2015
Pharmacien Biologiste v W o 2015
NENERN
Mr ABAD BOUCHAIB Dossier N° :220923-045 Page: 7/7
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
TABPK | Biologiste assistant
V:B/L:

Dr Y .Bellamine

i ELC -CASA
e 08 22001081
79 - 1.C.E ¢ 001084103000068

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE

NB : (*) = paramétre accrédité aJlJl T e - o N u,-",.-gi U] (e NS by bl g L) . LUYI_C_N)JF o ol
Bd. Oum Rabiaa - El Qulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabia4, Imm."C* - Casablanca
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : - - Patente : 35051078 : lilzJl - Fax. : 05 22 93 1061 : sl
E-mail : genelab2@gmail.com - Tél. : 0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 . _uly)l - GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Site web : www.Lbmgenelab.com
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Laboratoire de biologie médicale Génélab

Laboratoire certifié par

IMANOR
CERTIFICATION

[{ * ”
‘Oum Rabiad
Dr. Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste v
EEEEEN

Mr ABAD BOUCHAIB

das s ady ) paS Ll
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Dossier N° :220923-045

N° 2017 CSMQ.04 : 01
NM ISO 9001 : 2015

Page: 6/7

Antibiogramme(s)

Citrobacter koseri ( BACILLES GRAM NEGATIF ) : ECBU

Antibiotique (DCI Résultats Antibiotique (Nom commercial Maroc)
Amoxi + ac. clavulanique SENSIBLE | Augmentin®, Clavulin®, BioticPlus
Ampicilline _Résistant
Ticarcilline Résistant TICARPEN

Amidinop i i _ 3 v
Mecillinam SENSIBLE SELEXID

Carbapénéme '~ T ; o kil
Ertapénéme SENSIBLE .

phalc inesC1G =~ : Yo

Céfalexine SENSIBLE | ORACEFAL

TR T
Cefoxitine - SENSIBLE | MEFOXIN T

Céphalospor X Ry e AL Ry 1
Cefotaxime SENSIBLE | CLAFORAN
Ceftazidime SENSIBLE | FORTUM
Céfixime SENSIBLE | OROKEN

Fosfomyeine 7 : e
Fosfomycine SENSIBLE | Monuril®

Aming b S . ‘ R
Amikacine SENSIBLE | AMIKLIN
Gentamicine SENSIBLE | GENTALLINE
Ciprofloxacine SENSIBLE | CIFLOX_

Sulfamide 570 LT R R T R e e S S
Tnméthorune+sulfa:mdes SENSIBLE BACTRIM

w» "Nitrés Nitrofurane BT A Bt o """:".n::r_f'j“‘:"_.‘;'1‘_-*.:;;;_,;'_.-;‘_,

| Nitrofurantoine | SENSIBLE FURADANTINE

NB : Pour pivmécillinam ,la nitrofurointoine ,le triméthoprime ou la fosfom
faite de la mauvaise diffusion rénale.

ycine : ne pas utiliser en cas de pyél?;%e du
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] ANALYSES BACTERIOLOGIQUES '

EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES
Paramétre Accrédité (epuis 29012022

Urines 2éme jet Urines 2éme jet (19/08,

Type du Prélévement
Date du Prélévement : 03/10/23
Lieu du Prélévement Domicile
Heure d'émission 8h30
Heure de reception au labo 9h33
Heure d'analyse 10h50
Aspect des urines : Trouble Trouble (19/08/23)
Couleur Jaune Jaune (19/08/23)
Examen chimique :
Leucocytes . Positif + Négatif (19/08/23)
Nitrites : Négatif Négatif (19/08/23)
Albumine : Positive + Négatif (19/08/23)
SANG : Négatif Négatif (19/08/23)
Acetone : Négatif Négatif (19/08/23)
Glucose : Négatif Positif + (19/08/23)
Pigments biliaires Négatif Négatif
Densité 1,030 (1-1,03) 1,030 (19/08/23)
PH 5,50 (4.5-17,5)
EXAMEN MICROSCOPIQUE:
Leucocytes 210  élts/mm3 (Inférieur 4 10 ) 260 (19/08/23)
210000 elt/ml (Inférieur 4 10000 )
Hématies 0 élts/mm3 ( Inférieur 4 10 ) 0 (19/08/23)
0 élts/ml ( Inférieur & 10000 )
Cellules épithéliales : Absence
Cristaux - Absence
Cylindres - Absence .
Trichomonas vaginalis : Absence %?"8 ‘%
Levures : Absence X X -
Parasites : Absence f‘;_ ":-‘9
Culture Bactériologie et ou Mycologique : 3’3.; N
Identification : Citrobacter koseri ‘{{‘:% L
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| BILAN INFLAMMATOIRE ET/OU RHUMATHOLOGIQUE I
Valeurs Usuelles Antériorité

( Inféricura 8 )

CRP: PROTEINE-C REACTIVE : 2,72 mg/l
(Immuno Turbidimétrique/Beckman Coulter AU 480 )

31,42 (19/08/23)
4,22 (18/10/22)

g’: @ SuhA de CRP: PROTEINE-C REAL
& —
#
ga

ARHOZT yaromrzy TIONT

] ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) '
Valeurs Usuelles Antériorité

(4-6)

HEMOGLOBINE GLYQUEE - 11,60 %

(HPLC /D10 BIORAD/ Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )

@  Pour un Diabéte de type 2 :
etraité par antidiabétiques oraux,

le taux d'HbA ¢ doit étre <4 6,5% (ou 7% selon le type de traitement)

ctraité par insuline,
le taux d'HbA I ¢ doit étre < & 7%.

edu sujet trés dgé,
le taux d'HbA I ¢ doit étre < 4 8%

@ Pour un Diabéte de type 1,
le taux d'HbA lc doit étre comprit entre 7 et 7,5%.
Attention, ces chiffres varient en fonction du type de diabéte, du traitement, de I'dge et des complications
Toute hémorragie ou hémolyse, entrainant un renouvellement accéléré des hématies ,diminue fortement le taux d'HbA1C

En cas d'insuffisance rénale,I'HbA I ¢ est souvent surestimé

13,20 (19/08/23)
8,40 (18/10/22)

Suivi de HEMOGLOBINE GLYOU
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I ANALYSES D'HEMATOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité

HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de I'dge du patient (mise a jour 2016)
(Sysmex XN1000 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )

Globules rouges 54  10¢mm? (4,08-5,6) 5,2 (19/08/23)
Hémoglobine 16,2 g/dl (12,9-16,7) 15,8 (19/08/23)
Hématocrite 47,80 9 (38-49) 45,60 (19/08/23)
VGM 88,20 3 (83-97) 87,40 (19/08/23)
TCMH 2990 pg (27-34) 30,30 (19/08/23)
CCMH 33,90 gL (32-36) 34,60 (19/08/23)
DRW 12,70 9 (12-16) 11,80 (19/08/23)
Globules blancs 10260 mm? (3800 - 10000) 8220 (19/08/23)
Formule sanguine
Neutrophiles 50,9 % 5222 /mm’ (1600 - 5900 ) 4463 (19/08/23)
Eosinophiles 4,7 % 482 /mm? (30-500) 132 (19/08/23)
Basophiles 1 % 103 /mm? ( Inférieur 4 90 ) 99 (19/08/23)
Lymphocytes 358 % 3673 /mm’ (1070 -4100) 2408 (19/08/23)
Monocytes 7,6 % 780 /mm? (230-710) 1118 (19/08/23)
Plaquettes 170 103/mm? (140 - 385) 188 (19/08/23)
Etude du frottis sur lame - o %
REMARQUE g
COMMENTAIRE -Légere hyperleucocytose. _%
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