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

| Conditions génerales :

. Le cadre reserve a I'adhérent doit étre dUment renseigné !

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

L 1 validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation

n ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speciaux i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration préecisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre ala feuille dé
soins |

Pharmacie : ‘

o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

= |

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radioclogie et Biologie :
- y f

acture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consei

Optique
N ordonnance du meédecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
Réeducation :

n entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances ;l--;

reeducations
Pour le remboursement, |3 facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soin

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rense sur la feuille de soins esf
sbligatoire avant le début de traitement.

o a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

= a 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 chronigue doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ols |
Adresses Mails utiles |

0 Réclamation @mupras.com

o) e en charge pec@ mupras.com

|

0 \dhesion et changement de statut adhesion{@mupras.com
|
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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<> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I*

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste
Diplomée de la Faculté de
Médecine de STRASBOURG

Casablanca, le 27/12/2019
Nom et Prénom ; EL. MASOUDI AMINA
N° d’examen : 1912H0958

Date de réponse : 06/01/2020

FACTUTRE N°19/6526

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

Ganglion sentinelle (examen extemporané ) B420 600.00DHS

Arrétée la présente facture a la somme de six cent Dirhams.

Mode réglement : Espéce

Signé : Dr L.BADRE
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
g Date de réception : 27/12/2019 N d'ex © 1912H095
Dr. Latifa BADRE ~ eccrioepion: oW T dexamen - 16 o
Anatomocytopathologiste ale de reponse A2 om et t'er?Om . me SO
Diplomée de la Faculté de Sexe : F Médecin traitant :  Dr. OUADIRGA
Médecine de STRASBOURG Age: ans

Nature du prélévement :  Ganglion sentinelle (examen extemporané).

Renseignements cliniques : Foyer tumoral de 8mm du QSE du sein droit.

COMPTE RENDU

Le prélevement examiné comporte deux fragments adipeux pesant 15 grs, renfermant trois
ganglions lymphatiques, mesurant entre 0.5cm et 1.5cm de grand axe.

Histologiquement, la pulpe ganglionnaire montre une architecture conservée avec une hyperplasie
lymphoide folliculaire modérée a centre clair de taille variable. On note ¢galement une importante
histiocytose sinusale et sous capsulaire, et une hyperplasie congestion vasculaire.

CONCLUSION : - Adénite réactionnelle sur les trois ganglions lymphatiques
examinés.
- Absence de métastase ( 0/3).
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