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

bnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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. .

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

s0ins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. .

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

(Maladie UDentaire
Cadre réservé a I'adhér;nt; (e)

Matricule ;:ZDSO BOCIBE o isvisisamissasvssspiasinsini fos

O Actif 'D Pensionné(e] O Autre: N AL Moo,

Nom & Prénomt™ ..o é‘/ﬁpfjf—xﬂ/ /

Date de naissar:ce 474’@

Déclaration de Maladie

N® P19- 045211

(JOptique

\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation i.....c.....ofua s

Nom et prénomM dUu MEIAAE ©..........ooeeeeeeeeee oo e e e e e e e n s neeeareaeeeensnnnns

Lien de parenté : O Luirméme (O Conjoint
NELUrE de 18 MAIAIE I.........c.oiiiieiec e ettt s et n et e e en
En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES [ ........c.coovieoveeeeeeeeeeeeieaeeeraeeeesseaee e sneeesnseensneessnnes

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

J

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.

Fait 8 o Le: .o
Signature de I'adhérent(e) :............................ccccocceen.

VOLET ADHERENT &

Déclaration de maladie Ng Plg' 0 4 5 2 1 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

" o e e Pt Mathice : ... R e e

sera nécessaire p r pour toute ? g

cltlarnation ukiaiEs. Nom de I'adhérent{e] :.........cccoerereveercnaeninnn.
Total des frais engagés :.........cc........

Coupon a conserver par I'adhérent({e). Datededépot:.........cccccueen...n.




ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réserve & I'adhérent doit étre dOment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment larnature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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. .
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
) caractére personnel.

AUPRAS : C

e Etage Angl
0522 20

" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0040490

O Maladie O Dentaire O Optique OAutres
Cadr‘e‘ réserve a I'adhérent (e) N

Matricule :......... -\’u;/ ......................... BODHIE . cvoseremesmsenesonsmeacmsonssasssssssnsssssansmsssisisdilstausassissuans

O Actif (O Pensionné(e) L), Aras.. ... DO B cisimisissssssisies
Nom & Prénom :............ WADRED... o 200 Ve (1 . SRR PO SE
Date de naissance ‘\I_.Lk_ .................................................................................................
Adresse .............. :\ ...... L ..\..-a.«,.‘;\\n:;..f:-_:, ..... ... % L T o,

OC-.\LB. LS. \\,.,\ 5% Total des frais engagés:........:.-.... \

Cadre réservé au Médecin

A
7Y
7

Cachet du médecin :

'-21’5{?

Date de consultation : Z&_\. ..... /f.)/b)/ ....... 2-.. (—3 B e A C C U E l L

Nom et prénom du malade :............ (\ .......... (\,Q,,Q,D_) ____________ %l'\.-.«k_ e TN
O Luiméme O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : fg%:& M. ,Nuﬁa-gy\“w« .................................................

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |es Causes et CINCONSLANCES ! ........coceeoeieeieieieiecsessssassesssssnasesssnasssarnesessases

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

e

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativ 4 la protection des dunnees Ps/?nnelles _L
1 O e 7 LA (,. Q.2




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant Je Paiement des Actes

B, A

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montaht de la Facture

1

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Date g

Montant

Cachet £t si nature du
Laborat du Hadtoldgue

Ceefficients des Honoraires
=g 2 CAGC S| ﬁﬁﬁ_}.\ff}li;;,;d”';;éﬁﬁ]ﬁﬁf]..
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AUXILIAIRES MEDICAUX ]

Cachs;:ﬁ’etrspgnatuf'e Date des Nombre Montant détaillé
duPl'amclen ) Soins AM PC I M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, ['acte pratique en

Important :

indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

| [
SOINS DENTAIRES Dorts: | Naturedes | o e .o
Traitées Soins [
| pu
‘ - ‘ CCEFFICIENT |
1 | J DES TRAVAUX |
o | | ‘ e
L |
|
} | MONTANTS |
{ DESSOINS |
|
| | )
‘ DEBUT |
' — DEXECUTION |
I !
| | |
|
, | FIN \
| ‘ D'EXECUTION |
| \ :
| | |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .' —
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) S
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ‘f
DEVIS \
./_——_W
DATE DE ‘
LEXECUTION |
A

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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4, Bd Ghandi, Casablanca 20250 -Tél: 052297 9494 - Fax : 05 22 94 89 39

E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma Ol’] AKDITAL

Site web : www.cliniquelongchamps.ma



OEDES® 20 mg

Microgranules gastro-résistants en gélules

DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 g

COMPOSITION :

Chaque gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.

Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7 .14 . 28 €156

CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
oméprazole. Clest un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe & prolons. It
diminue la sécrétion acide au niveau de |'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Indications :

« En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

+ Ulcére duodénal évolutif.

+ Ulcére gastrique évolutif. )

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

« Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non & une cesophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien.

* Syndrome de Zollinger-Ellison.

« Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

- Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients & risque (notamment ge supérieur a 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.

Enfant & partirde 1 an:
« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

3“"3.3 )
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Le:

Nom / PrenonQU" ‘\Q.QX,Q hq,_i Age:

4 Groupage sanguin
O Groupe
O Rhésus
ORAI
O Phénotype Rhésus b
O Coombs Indirect
O Coombs direct

Q%Fglugleﬂnfecﬂologie
O Mlaguette

O Electrophorése de I'hémoglobine

O Réticulocytes
QVs

O CRP

O Procalcitonine

® Bi Tr; d'hémostase

R

CK
O Fibrinogéne
O D-Diméres

4 Bilan lipidique

O Cholésteral total
O Cholésterol HOL
O Cholésterol LDL
O Triglycérides

@ Bijan glycémique
lycémie a jeun
Hyperglycémie provoquée
() Hémoglobine glyquée
4 Bilan martial
O Fer sérique
CTF

erristing
(O Transferrine

Autres :

4 lonogramme sanguin
O Na+
QK+
Q-
O Calcium
O Réserve Alcaline
O Phosphore
O Magnésium
O Magnésium érythrocytaire
O Protéines
O Acide urique

4 lonogramme urinaire
O Diurése
O Na+
OK+
O Cl-

D Calcium
O Phosphore
O Urée

g Urée

O Creatinine
O Clairance de la ﬁ it g
O Protéinurie dt@ g

O ALAT
O Phosphatase alcaline
O Gamma GT

O Bilirubine libre et conjuguée
O 5' Nucléotidase

O Amylase

O Lipase

O Electrophorése des protéines

BILAN BIOLOGIQUE
kKR 1o

Sexe:M[] F[]

@ Examen des urines
O ECBU
O ATB gramme
O Test de grossesse

4 Bilan hormonal
O Prolactine
OFSH
O (Estradiol
O BHCG
OT3
OT4
O TSHus

4 Sérologie et immunologie
O VDRL
O TPHA
) Hépatite A
D Hépatite B:
O Antigene Hbs
O Antigéne Hbe
O Anticorps Anti Hbc
O Anticorps Anti Hbs
O Anticorps Anti Hbe
O Hépatite C
O ASLO

4 Examen des selles
O Coprologie
O Parasitologie

@ Divers
O PSA
O Phosphatase acide
O Vitamine D
O CPK
O Troponines
O BNP
O Pro BNP
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Casablanca le 28/08/2020

COMPTE RENDU D’ENDOSCOPIE BRONCHIQUE
Non patient :‘Mme Maas Zineb
Opérateur : Dr Z. BERRADA
Anesthésiste : B.KAY
Indication : Processus médiastino-hilaire droit
Exploration : sous anesthésie locale a la xylocaine et neurolept-analgésie
Cordes vocales : mobiles
Trachée : RAS
Caréne : Epaissie
Arbre bronchique gauche : Aspect endoscopique sensiblement normal

Arbre bronchique droit : Infiltration d’allure tumorale de la lobaire supérieure avec inflammation du
3*™ degré diffuse de tout I'arbre bronchique. Tous les éperons sont épaissis.

BIOPSIES :
1- Carene
2- Eperon Lobaire superieur
3- Eperon lobaire inferieur
4- Eperon du fowler
5- Eperon de division de la lobaire superieure (I'infiltration tumorale)

ASPIRATION : gardée pour cytodiagnostic, recherche de BK a L'ED et a la culture + géne xpert et
recherche de germes banales

AU TOTAL : Infiltration d’allure tumorale de la lobaire supérieure droite avec inflammation du 3°™
degre diffuse de tout I'arbre bronchique droit. Tous les éperons droits sont épaissis.

Dr Zineb BERRADA

]
Pneumologue

4, Bd Ghandi, Casablanca 20250 -Tél: 052297 9494 - Fax : 05 22 94 89 39
ICE:001913765000051-RC:374673-1F: 20765943

E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma Oh A K D I TAL

Site web : www.cliniquelongchamps.ma
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CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

|ITNAE

090063264

CASABLANCA Le : 28-08-2020
Facture N° 03073/20
A. Identification -
. Débiteur page1/1
N° Dossier : CLC20H28123834 N° Identifiant : 004330/20 i
Nom & Prénom : Mme MAAS ZINEB Organisme : Payant
C.I.N: B573469
Adresse : BINE LEMDOUN RUE 37 N 26 AIN CHOK N° d'affiliation :
N* d'immatriculation :
. N° Prise en charge :
B. Assuré D. Période d'Hospitalisation
Lien avec l'assuré : Lui méme Date Entrée : 28-08-2020
Nom prénom : MAAS ZINEB Date Sortie : 28-08-2020
| Médecin traitant : DR . BERRADA ZINEB | Traitement : BRONCHOSCOPIE
Qe | Prestations JE_Q._.EV?E'.’_L! _ PrixU. l __LC. _.‘__Cp_gf { _ Total
 INTERVENTION
L : .
1 IBRpNCHOSCOPIE FE4 - { 3 500,00 | .| 3500,00 |
) | Total Rubrique : 3 500,00
PARTIE CLINIQUE : : . 3500,00 |
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : [TOTAL GENERAL ] 3 500.00
1 y

TROIS MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
Cachet et Signature

/

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamp.ma - Site Web : www.cliniquelongchamp.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051 - INPE :
RIB : 225780024607938651011642




5 .
KA\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplfﬁmé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux
Casablanca, le  02/09/202(

de Toulouse

Nom & Prénom : MAAS ZINEB

N? d'examen 20070209

FACTURE N° FA20003237

Montant TTC

Nature du prélévement
1 300,00Dhs

Etude immunohistochimique.

Mode de réglement : Espece

Arrétée la présente facture a la somme de Mille trois cents Dirhams

INPE 091161760

ICE 001636400000021

[F N° 40720499 CNSS N° 7623061  Patente N° 35710500

05 22 98 74 28:SLll/05 22 23 81 10 /05 22 98 64 71: —ilel) - Lyl ol - iy jlaall 9 482l (ualad) Gilall oyl 530 5% £ ,L5 <38
. ra ra A ‘ . J ‘
38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Madrif — CasablancaTél. : 052298 6471/05 22 23 81 10/ Fax: 0522 98 74 28



B
K%\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF .

Dr Réda MISSOQOURY  Date de réception : 02/09/2020 N° d'examen  : 20070209

Date de réponse : 02/09/2020 Nom et Prénom : Mme MAAS ZINEB
Anatomocytopathologiste Sexe : F Médecin traitant : Dr. BERRADA
Age: 69 ans

Diplémeé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux
de Toulouse

Nature du prélévement :  Etude immunohistochimique.

Renseignements cliniques :  Muqueuse bronchique si¢ge d'un processus carcinomateux infiltrant
et peu différencié.

COMPTE RENDU

IMMUNO-MARQUAGE:

- Anticorps anti-CK7 (Clone OV-TL12/30, Bio SB) :
Positif sur les cellules tumorales.

- Anticorps anti- TTF1 (Clone 8 G7G3/1, Bio SB) :
Positivité nucléaire faible des cellules tumorales.

- Anticorps anti- RE (Clone SP1, Thermoscientific) :
Négatif.

- Anticorps anti- Synaptophysine (Clone Polyclonal, Bio SB) :
Neégatif.

- Anticorps anti-Ki67 (Clone SP6, Thermoscientific) :
Positivité marquée des cellules tumorales.

- Anticorps anti- Chromogranine (Clone LK2H10, Bio SB) : s
Négatif.

CONCLUSION :
- Aspects morphologique et immuno-histochimique d'un adénocarcinome peu différencié¢ invasif
compatible avee une origine primitive pulmonaire.

Signé : Dr )
Dr. e
CCE. Bd. pir An lage Appt. @

if - Casablanca
‘08 64 71 - 0522 23 81 10
ax : 0522 98 74 28

05 22 98 74 28:0sSLll /05 22 23 81 10/05 22 98 64 71: iiledl - elaapdljlall - iy jlaall 9 488N (paaladl il ¢yl ) 350 53 g LS <38
38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Maarif — CasablancaTél. : 05229864 71/05 22 23 81 10/ Fax: 0522 98 74 28




Dr. YOUSSEF JARMOUNE ™ 0907 L g )s~5~U‘

Cab { . |f“J19\___L.._||LJJ_3

Mfiniw Ol liatrique o)) 5 JLabY! - L&H
‘ | ey @sanl) i)l o LABN Sy Sloged

Explor | 0 ¢ 3
- Dipléme de cardiologie congénitale et pédiatrique de

la Faculté de Marseille - Aix en Provence L 3 - Lk o ASay (Bolo s -
- Ancien interne - Hopital La TIMONE - Marseille i abuy @ikally w50 pood mali-
- Dipléme d’Echocardiographie -Adulte de la Faculté de e gy 13 e
Bordeaux - SEGALENE bk 5o JULYI I8 b pslos -
24/08/2020
Nom : MAAS

Prénom : ZINEB
Dyspnée - tacchcyardie a 110 bpm - saturation a 94 % -
" DDMIMERES A 9000

Echocardiographie: vivid GE S5

- Massif auriculaire : 06 = 12 cm?

OD =11 cm?

- V6 non dilaté , non hypertrophié , bonne cinétique globale et
dyskinésie septale FE estimée a 75 %  SIV= 9mm

PP = 9m

- Voie de sortie gauche libre .pas de bourrelet septal

- Profil mitral de type normal , PRVG basses (E/E' = 6 ) évaluées par
flux mitral

- Valve mitrale fine. Fuite mitrale minime .Pas de rétrécissement
mitral

- Valve aortique tricuspe sans fuite . Pas de rétrécissement aortique
. transoaortique = 3.5mmHg

- VD non dilaté non hypertrophié de fonction systolique limite .

SVD= 85 cm/s TAPSE = 18 MM

infudibulum pulmonaire a la limite de la normale estimée a 32 mm

pour une limitea 32 mm

- IT minime estimant la PAPS a 12 + 5= 17 mmHg.

- aorte ascendante @ 38 mm

- Pas de VCSG \x“*“’;f\w o 068

- Péricarde lame d épanchement retro OD . \O\ g 1M°t':‘§_“‘n-(\-?;d191

- VCI nondilatée @ 2 mm C‘“d;mQ“ Motei0! e

g

1
- & &
T S
\"“"L'goé‘\o\“‘“w'

Au total bonne fonction ventriculaire gauche .FE 75 %.
Dyskinésie septale , infundibulum pulmonaire a la limite de
| la dilatation ,épanchement rétro Od -3 embolie pulmonaire a ris'.le
| intermediaire ?
13 63, 3 Gla)l « LA PERLA del3] ccludl g ls 5 goylo 2 g 5Ls dysl) (184
184, Angle BD 2 Mars et BDE|l Fida, Résidence La Perla.

3éme étage N°13 - Casablanca.
Tel :+212 5.22.82.02.20 - GSM : 06.17.42.92.21 -~~armounyoussef@gmail.com

il




Elral ) 99U nadal! M) ooes

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire
/ AL L] D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parisu
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Facture N° ¢ 13538
Casablanca le 27 aolt 2020
\ A l'attentionde :  Mme MAAS ZINEB

Analyses :

‘ Numération formule compléte ------=-=--enmmmmem--. B 80
Taux de Prothrombine e B 40
Glycémie (a jeun) - --- B 30
Hémoglobine glycosylée B 100
FEITItiNE ~-nremmermemeommeememmeemeemmeememmeemermece B 250 \
Prélévements :
Sang e e Pc | ]
Total dossier : 700,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cents Dirhams
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Biologiste
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Ex. Attaché des Hopitaux de France

*

Dossier ouvert le : 27/08/20.
Prélévement effectué 2 08:14

Mme MAAS ZINEB

Dossier N° :20H2298

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE COMPLETE

Valeurs de référence

(Femme Adulte)

HEMATOCRITE 0 33,0 % 35-47
HEMOGLOBINE : 11,8 2/100 12-16
GLOBULES ROUGES : 3,85 M/mm3 4-54
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
V.G.M. : 85 fl 85 - 100
T.G.M. 2 29 pg 27-33
C.C.M.H. 4 34 % 31-36
GLOBULES BLANCS : 5450 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES (pnN) : 69,1 % soit 3766 /mm3 50 - 70 %
2500 - 7125 /mm3
P. EOSINOPHILES (PNE) i |7/ % soit 93 /mm3 1-3%
50 -285 /mm3
P. BASOPHILES (pnB) : 0,6 % s0it 33 /mm3 <1%
<95 /mm3
LYMPHOCYTES : 19,8 % soit 1079 /mm3 25-40%
. 1000 - 3800 /mm3
MONOCYTES : 8,8 %o soit 480 /mm3 3-10%
150 - 665 /mm3
PLAQUETTES : 269000 /mm3 150000 - 400000
HEMOSTASE
TAUX de PROTHROMBINE 92,00 % 70 - 100

traitement anticoagulant:25-35
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Biologiste
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) Mme MAAS ZINEB
Dossier ouvert le : 27/08/20.
Prélévement effectué a 08:14 Dossier N° :20H2298

SoitunILN.R.a: 1,05 2a4,5

-Prévention d'une thrombose veineuse INR: 2-3

-Traitement d'un accident thromboembolique ou prévention des thromboses
veineuses récidivantes INR:2,5-3.5

-Prophyylaxie des accidents thromboemboliques artériels,protheses valvulaires
artificielles INR:3-4,5

NB:pour les patients sousAVK ne tenir compte que de la valeur de I'INR

NB : Aliments riches en vitamine K a éviter pendant le traitement
( chou ,choucroute ,chou fleur, epinards ,brocolis ,persil ,coriande ,légumes
verts)

BIOCHIMIE

¥ GLYCEMIE (a jeln) OIRD g/l 07=11
Soit: 10,10 mmol/l 3.9-6,1

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : 7,80 %
Technique HPLC(BIORAD D-10)
Interpretation des résultats selon la standarisation du NGSP

- HBAlc entre 4 et 6 % : intervalle non diabétique normale

- HBAIc inférieur 4 6,5 % :excellent équilibre glycémique(DNID)

- HBAlc inférieur & 7 % :excellent équilibre glyeémique(DID)
- HBAlc superieur a 7 % : action corrective suggérée

HORMONOLOGIE

*  FERRITINE ;283,30 ng/ml 20 - 250

Remarque:un taux<15ng/ml suffit a poser le diagnostique de carence martiale
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