:COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
(ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s 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.
Reééducation :
] 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 a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Reclamation

O  Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiad"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
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| FACTURE I Casablanca , le 19/04/2024

Facture N° 170424-022 du 17/04/2024

MUPRAS Dr: JABRIAHMED

N°Bon de soin Mle
Patient LOUAFI HAJ MOHAMED GHALI

HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a I'dge 80

GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS 60

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR 40

TAUX DE PROTHROMBINE: 40
Total B 220
APB 1,0 11,51
Total

Arrétée la présente facture a la somme de :
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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'age du patient (mise & jour 2016)
(Sysmex XN1000 / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )
Globules rouges : 4,4 10¢/mm? (3,9-53)
Hémoglobine : 12,0 g/l (11-14)
Hématocrite 3430 % (32-40)
VGM : 78,50 p? (72-87)
TCMH 27,50 pg (24-30)
CCMH 35,00 g/L (31-37)
DRW : 13,20 % (12-16)
Globules blancs 7550  mm3 (5000 - 17000 )
Formule sanguine
Neutrophiles 40,8 % 3080 /mm? ( 1500 - 8500)
Eosinophiles 2 15,1 % 1140 /mm® (50-800)
Basophiles 0,7 % 53 /mm? (20-120)
Lymphocytes 1 37,6 % 2839 /mm’ (1500 - 9500 )
Monocytes : 58 % 438 /mm? (150 -1300)
Plaquettes : 235  103/mm?3 (193-558)
Etude du frottis sur lame H
REMARQUE i w
COMMENTAIRE : - oS

NB : Hyperéosinophilie QA
En I'absence d'un contexte d'allergie ou de prise médicamenteuse, il serait souhaitable d'effectuer un examen parasi/toio‘ i

selles pour compléter le bilan
Résultat A confronter au contexte clinique et thérapeutique.
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Enf LOUAFI HAJ MOHAMED GHALI Dossier N° :170424-022

ANALYSES D'HEMATOLOGIE

Valeurs Usuelles Antériorité

GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS

tivement valable qu'aprés une deuxiéme détermination du groupe sanguin effectuée sur un n
: (0]
: POSITIF

i ouveau prélévement
Remargue : Le groupage n'est consideré défini

Groupe
Rhésus
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ANALYSES D'HEMOSTASE-COAGULATION
Valeurs Usuelles Antériorité

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR
Témoin & 37 sec

Temps de cephaline activateur Patient - 38,09 sec.
(CPTTA STA Satellite MAX /Paramétre Accrédité )

Le TCA est statistiquement allongé chez le nouveau -né .A contrario,on observe des temps raccourcis dans les populations agées .

RATIO - 1,03 (Inférieura 1,2)

Le Rapport TCA Patient/TCA Témoin: < 1,2
Dose Thérapeutique :
TAUX DE PROTHROMBINE:
Témoin 1 13,34 sec.
(STA Satellite Max )

Malade
(STA Satellite Max )

: 17,07  sec.

Taux : 68,74 %
(STA Satellite Max )

Sujet sans traitement 70 - 100 %

Sujet sous AVK :25-35 %

INR : 1,30 . (1-12)
(STA Satellite Max )

INDICATIONS CLINIQUES
- Préventions primaire el daire des thromb i 2a3
- Chirurgie & haii risque thrombotique "
- Traitement secondaire des thromboses veinguses el des embolies pulmonaires 1/
- Prophylaxie des embolies systémiq n
- Prothése cardiaque tissulaire, valvulopathie, infarctus du myocarde,

Sfibrillation auriculaire, valve aortique

INR

o

- Prothése valvulaire mécanique (haut risque) 2,5d 3,5 aux USA

e & des antiphospholipids 34,5 en Europe

bl 4

- Thrombose

Le risque hémorragique est majoré lorsque ITNR est supérieur a8

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
AP Biologiste assistant

R Dr Y.Bellamine
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