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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé 2 I'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

¥  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 3 joindre 3 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes 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 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

Optique :

*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuville de soins.

Rééducation :

®  Lentente 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 3 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.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

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  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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LABORATOIRE DE SALE

10, Avenue Mohamed V
110009 SALE
TELO0537851946/ FAX 0537 851946

-

FACTURE 90484

Salé le :20/09/2021
IDENTITE DU PATIENT : Hanae EL GUENNOUNI
PRESCRIPTEUR : Dr. YARTAOUI DRISS

CODE DU PATIENT : 106556

EXAMENS

NFS B 80 + TP B 40 + TCA B 40 + CRP B 100 + IONO B 250

Soit: 510 B

MONTANT NET : 530,00 Dirhams

Facture arrétée a la somme de :
Cing cent trente Dh et zéro ct

10, AV.Mohammed V Apt.4, Lotissement Assia - Hay Karima - SALE
IF: 36655775 - Patente: 29111706 -CNSS: 6558224 -ICE: 001685414000014
Fmail: laboratoiredesale@yahoo.com INPE:103000790
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Dr. Mohammed ZIZI Médecin Biologiste
Ex. Responsable des Laboratoires du Ministére de la Santé
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'ANALYSES MEDI

Page 1/3

Numéro Dossier :
Enregistré le :

Ba2009 688FZ

20/09/21 09h01

- Dr. YARTAQUI DRISS
Reéalisé au Laboratoire

Analyses prescrites par
Prélevement du 20/09/21
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HEMATOLOGIE

Lo B s e

NUMERATION GLOBULAIRE
(Sysmex XT2000)

Salé, le 20/09/2021

HEMATIES 4 520 000 /mm3 ( 4200 000 - 5200 000)
Hémoglobine 13,0 g/dl ( 12.0-16.0 )
Hématocrite 39,4 % ( 37-47 )
v.G.M 87,2 n3 ( 80-100 )
T.G.M.H 28,8 Pg ( 27-33 )
€ CiMH 33,0 g/dl ( 32-365 )
LEUCOCYTES 7 680 /mm3 (14.000 - 10.000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles: 53,9 % 4 140 /mm3 ( 1500-7200 )
Polynucléaires ¢osinophiles: 3,0 % 230 /mm3 ( <800 )
pPolynucléaires basophiles 0,5 % 38 /mm3 ( <200 )
Lymphocytes 37,0 % > 842 /mm3 ( 1000-4500 ) ;
Monocytes 5,6 % 430 /mm3 ( 200-800 ) '
PLAQUETTES 237 000 /mm3 (150.000-450.000)
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*TAUX DE PROTHROMBINE (TP) ... .- 98,2 % (702100)

T M R o wiw » iodi § 9181 8 5w o mam 3 S 8 Wm0 S 1401

Réactif Stago sur satellite
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Numéro Dossier : Ba2009 688FZ Enregistré le : 20/09/2021 a 09h01
Analyses prescrites par - Dr. YARTAQUI DRISS
Prélevement du 20/09/21 Reéalisé au Laboratoire

salé le, 20/09/2021

ZONES THERAPEUTIQUES (selon les indications AFSSAPS) : INR
TT thromboses veineuses et embolies pulmonaires 3 2 a3
prévention thromboses veineuses (chirurgie haut risque) : 2 a3
prévention embolies systémiques récidivantes : 2.5 & 3.5
prévention embolies si protheése valvulaire mécanique
ler génération i 3 a 4.5
2éme génération : 2.5 & 3.5

*TEMPS DE CEPHALINE + ACTIVATEUR (TCA)
Réactif Stago sur Satellite

Témoin.......................: 31 secondes
Patient....... e mas e : 31 secondes < ou=37
Rap. patient/Témoin TCA.....:: 1,00 0.80-1.20
valeur normale du rapport chez 1'adulte & <1l.2

valeur normale du rapport si enfants <5ans H <1.3

yaleur recherchée du rapport sous héparine [ 1.5 a2

e v BIOCHIMIE SANGUINE

*PROTEINE C REACTIVE (CRP) 4,00 mg/l
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Juméro Dossier : Baz009 688FZ Enregistré le : 20/09/2021 & 09h01
\nalyses prescrites par - Dr. YARTAOUI DRISS
>réldvement du 20/09/21 Reéalisé au Laboratoire

salé le, 20/09/2021

* TONOGRAMME SANGUIN COMPLET

SODIUM 136,60 mEg/litre (136 a 145)

POTASSIUM 4,10 mEg/litre (3.5a51)

CHLORE 104,10 mEg/litre (96 a 109)

RESERVE ALCALINE 29,20 mEg/litre (20 2 30)

PROTEINES 73,70 g/litre (66 a 80)

CALCIUM 92,70 mg/litre (84 a102)
2,32 mmoles/1

GLYCEMIE A JEUN 0,87 g/flitre (07a11)
4,83 mmoles/l

UREE 0,25 g/litre (0.1205)
4,15 mmoles/1

CREATININE 7,92 mg/litre (6a11)

70 umoles/1l
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