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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. validité-de-lafeuille-desoins est limitée 3 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, 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 a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

L]

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 :
= 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

Ila mutuelle.

Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  LUentente 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 :

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 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 6f

mois.
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Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart
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CYTOLOGIE :
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DR Raqui Nezha : 18, Rue Abou A| Hassan Al Askari (ex Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n° 6 (en face Hopital 20 Aodl)
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Dr Nezha RAQUI

Médecin ana#mo-palhologiste - Diplomée de la faculté de médecine de Paris
- Ancienne attachée aux hopitaux de France
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DR RAQUI NEZHA : ) 8, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex.Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n° 6 (en face Hopital 20 Aoit) - casablanca
Tél.:0522 86 02 34 - |.F : 42028470 - T.P : 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722963000035
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COMPTE RENDU D’EXAMEN

YTOPONCTION D’UN KYSTE DU QSE, DU SEIN GAUCHE :

L’etude cyto
dans un fond he
polynucleaires ,
pourvues d'un ¢

logique de ¢es Sml de liquide jaunatre, aprés technique , et coloration , montre
erogene , de nombreuses cellules inflammatoires faites de lymphocytes, de
souvent alterés , d’histiocytes , de macrophages , et de cellules spumeuses
ytoplasme abondant , et microvacuolaire .

CONCLUSION :
- LIQUIDE INFLAMMATOIRE ET SURINFECTE.
- ABSﬁ CE DE SIGNE CYTOLOGIQUE DE MALIGNITE.
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