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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.

L 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins,

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments dnivém: 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 & 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 |'opticien sont a joindre a la fewlle de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant e début des séances de
rééducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

» Lafacture doit étre jointe & la 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

mais.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : C
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Déclaration de Maladie

M23-013588

() Optique (JAutres

Date de naissance .....

CUEN "

Cachet du médecin :

Date de consultatio

Nom et prénom du malade :..\....
Lien de parenté :

Nature de la maladie :..........J..

En cas d'accident préciser les causesiBl CIrCaNSEANTES T .........ccuievrerrererrcetereeeereeeeesseaesesessasess s snssannnmsnnnns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére ‘confidentiel, commumquer ies renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle ¢ .~

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
ction des données pers nnalies

Le:..@. A e I / ..........

Fait a:.. LA 0\
Signature de I'adhérent{e) :
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/ Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
% (a l I |a| Virologie Médicale Conservation des Gamétes
B*a b o°F a +t o i r @ & Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro
Analyses Méedicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie

INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE

+ . CASABLANCA le 25-05-2023

CLINIQUE RIVIERA
‘ Mme Mariem MOUNTASSIR
Prescripteur : Dr RIVIERA CLINIQUE

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E22 E
DOM DEPL. A DOMICILE E50 E
0216 Numération formule B80 B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 [Temps de céphaline: TCK B40 B

Total des B : 160
TOTAL DOSSIER : 290.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quatre-vingt—dix dirhams .

Dr Noureddine LOUANJLI

Prélévements a Domicile Tél.: 06 54 3563 47 / 06 77 06 70 95/ 06 61 78 93 98
40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. . - sliaul) 1ull - 4l & (oY sa jaa¥) aa .40
Tél.: 052247 3383/0522297706/0522221495/052247 4058 - Fax : 0522 26 83 03

E-mail : labomaci@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
CNSS : 2102391 / ICE : 001654761000041 / Patente : 33202488 / IF : 41502000
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Labomac

Analyses Médicales - Biologie de la reproduction

Date du prélévement : 25-05-2023 a 09:38
Code patient : 2305230031
Né(e) le : 06-04-1984 (39 ans)

LAV

Bactériologie Clinique
Virologie Médicale
Parasito - Mycologie

Biologie de Reproduction Humaine
Conservation des Gamétes
Fécondation In-Vitro

Biologie Moléculaire

Biochimie Clinique, Hormonologie

Mme Mariem MOUNTASSIR
Dossier N° : 2305250063

Prescripteur : Dr RIVIERA CLINIQUE
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HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (Automates : Sysmex XN-2000 et Mindray BC-6800)

“Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e) et I'dge de

grossesse"

2 R il 23-05-2023
‘Hématles: = =0 ; 2.75 M/mm3 (3.90-5.40) 2.55
Hémoglobine : 7.9 g/dL (12.0-15.6) 7.2
Hématocrite : 23.0 % (35.5-45.5) 21.2
VGM : 84 fL (80-99) 83
TCMH : 29 pg (27-34) 28
CCMH : 343 g/dL (28.0-36.0) 34.0
RDW-CV : 13.3 % (0.0-18.5) 13.8
Leucocytes : R 7870 /mm3 (3 900-10 200) 8 090
Polynucléaires Neutrophiles : 87 % 82
Soit: 6847 /mm3 (2 000-7 500) 6634
Lymphocytes : 8 % 12
Soit: 630 /mm3 (1 000-4 000) 971
Monocytes : 5 % 6
Soit: 394 /mm3 (<1 100) 485
Polynucléaires Eosinophiles : 0 % 0
Soit: 0 /mm3 (0-600) 0
Polynucléaires Basophiles : 0 % 0
Soit: 0 /mm3 (0-150) 0
Plaquettes: S 64000 /mm3 (150 000-450 000) 75000
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& ! Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
al ' | | |a| Virologie Médicale Conservation des Gamétes
L ab o r @ [ T Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie

Date du prélévement : 25-05-2023 a 09:38 Mme Mariem MOUNTASSIR
Code patient : 2305230031 Dossier N° : 2305250063
Né(e) le : 06-04-1984 (39 ans) Prescripteur : Dr RIVIERA CLINIQUE i

— E - a =0 G e e e S T

Taux de prothrombine ( Patient non traité)
(Chronométrique STAGO - STA Satellite)

23-05-2023
Temps de Quick Patient: 12.7 sec. 15.8
Temps de Quick Témoin: 13.0 sec. 13.3
Taux de Prothrombine 100 % (70-120) 76
INR (International Normalised Ratio) : 1.00 (<1.30) 1.19
Taux de Prothrombine
50 ;
4.7 1
4.4 ]
4.1 4
3.9 1
3.6 1
3.3 4
3.0 . :
23-05-23 23-05-23 25-05-23
Temps de céphaline + Activateur
(Chronométrique STAGO - STA Satellite)
23-05-2023
TCA Temps patient (RO 31.4 sec. 37.8
TCA Temps témoin 35.0 sec. 35.0
TCA Ratio patient/témoin 0.90 (<1.20) 1.08
CONCLUSION Bilan d'hémostase normal.
(RC) : Résultat contrélé
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