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

itions générales : W

e cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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, protheses 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 'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit tre 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
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel
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744, Résidence Hanane Jassim 1, Angle Bd Goulmima et rue Boukraa - 5éme EWM- Casablanca

(au dessus de chawarma cham & 250 m de I'Hopital My Youssef et 300 m de la Mosquée Hassan I1)
Tél./ Fax : 0522 26 35 35 - Urgences : 06 14 88 11 88 - E-mail : anapathgoulmima@yahoo.fr
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Résumé des renseignements cliniques : Kyste cordon gauche + Hydrocele G + testicule
gauche : Vaginale + Kystectomie

L’examen macroscopique

Regu une piece de résection qui correspond d’une d’une part a paroi kystique qui mesure 8cm
de grand axe d’autre part a des fragments fibreux de 0,4 et lcm. Elle sont épaisses siége de
remaniements hémorragiques, de couleur blanc grisatre a contenu eau de roche. Le matériel a
¢té coupé de fagon sériée sur 3mm d’épaisseur et inclus.

L’examen microscopique

La paroi correspond a la tunica vaginalis. Elle est formée d’un tissu f{ibreux dense et
musculaire lisse agencé en faisceaux longs parfois enchevétrés. Les fibroblastes et
myofibroblastes sont allongés munis d’un noyau ovoide, en bout de cigare. Leur cytoplasme
est peu abondant €osinophile. Ce tissu est occupé par un réseau vasculaire et lymphatique trés
développé formé de capillaires et veinules a lumiére ectasique. Ils sont bordés par un
endothélium turgescent. Il est vu de rares canaux a contenu vide. Présence en outre
d’importants phénomenes oedémato-congestifs ainsi qu’une accentuation de son infiltrat
inflammatoire interstitiel : celui-ci est essentiellement lympho-plasmocytaire.

[l est vu ailleurs un kyste sérieux. Absence de calcifications ou de foyers de nécrose.

CONCLUSION

-Association concomitante de kyste de type séreux (Hydatide géante de
Morgani) et d’hydrocele d’exérése compléte.

-Absence des signes de spécificité et de malignité dans les limites de ce
prélevement.

Dr F. El Mansouri
Médecin Anatomo-Cyto-Pathologiste

Cytopathologie conventionnelle et monocouche - Histopathologie - Histochimie - Extemporané - Immun2hictachimie - Biologie moléculaire

Le 633, Rue Goulmima - 1" Etage - Appt N° 2 - Bourgogne - Casablanca
a 250 m de I'ndpital My Youssef et 300 m de la Mosquée Hassan Il - entre Pharmacie Laayoune et Locamed
Tél./Fax : 05 22 26 35 35 - Urgences : 06 14 88 11 88 - E-mail : anapathgoulmima@yahoo.fr
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