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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L 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 +endu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a 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.
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD
CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5™ étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax: 05.22.20.51.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com
INPE: Lab: 091070078/ Med.: 093002921- ICE: 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI

C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Dipldmée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON
Membre Actif de I' Academie Interationale de Pathologie

DR TAHIRI HAJAR

Pour

Mme MOUHANNI NAJAT

Age : 62 ANS

Référence : SDAK2W

Parvenu : Le 12/07/2023

Répondu : Le 17/07/2023

Organe : PEAU.
1°) Pigmentation du visage , avant-bras et face antérieure des jambes et
asymptomatique :
Diagnostics évoqués : lichen pigmentogéne out hyperpigmentation post-
inflammatoire .

Biopsie de la pigmentation de I’avant bras:

2°) Plaque verruqueuse du pavillon de ’oreille ;

Diagnostics évoqués : Verrue , kératose séborrhéique ou autres
Biopsie du pavillon de I’oreille :

- COMPTE-RENDU HISTO-PATHOLOGIQUE : FIN -

Tk hhd b hdhb bt bbhhdbbhddbhdhbhdhbdrh sttt d

I1- Oreille —pavillon : regu un petit fragment de peau de 3 x 3 x 2 mm qui a été
analysé en totalité .

L'étude microscopique montre une hyperplasie parakératose de I'épiderme sans
signe de malignité.
Au niveau de la eouche granuleuse , on repére des altérations cellulaires en faveur d'une étiologie
virale : clarification nucléaire, vacuolisation cytoplasmique et grosses granulations basophiles.
Le derme est fibreux parcouru par quelques vaisseAux entouré d’un discret cerne de cellules
inflammatoire mono-nucléées .

CONCLUSION:PEAU-OREILLE-PAVILLON (Biopsie):

- Aspect de verrue plane ;
- Absence de malignité dans ce matériel.

confraternellement,

SUITE & FIN : PAGE :2/2 DR HACH
LABORATOIRZS

4, Boulevg fkto




LABORATOIRE SCHEHERAZAD
CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5*™ étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax: 05.22.20.51.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com
INPE: Lab: 091070078/ Med.: 093002921- ICE: 0015024 19000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.E.S. d’ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Diplomée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON DR TAHIRI HAJAR

Membre Actif de I' Academie Internationale de Pathologie o

Mme MOUHANNI NAJAT

Age : 62 ANS

Référence : SDAK2W

Parvenu : Le 12/07/2023

Répondu : Le 17072023

Organe : PEAU.
1°) Pigmentation du visage , avant-bras et face antérieure des jambes et
asymptomatique :

Diagnostics évoqués : lichen pigmentogeéne out hyperpigmentation post-
inflammatoire .
Biopsie de la pigmentation de 1’avant bras:
. 2°) Plaque verruqueuse du pavillon de I’oreille ;
Diagnostics évoqueés : Verrue , kératose séborrhéique ou autres
Biopsie du pavillon de I’ oreille :

- COMPTE-RENDU HISTO-PATHOLOGIQUE -

R R A R R R R

I-Avant -bras : regu un fragment de 2 x 2 x 2 mm qui a ¢té analysé en
totalité sur coupes sériées .

L'étude microscopique montre un épiderme aminci sans hyper ni
parakératose. La basale malpighienne est largement pigmentée Les mottes de mélanine sont
retrouvées au niveau du derme superficiel.

Le derme dépourvu de tout infiltrat inflammatoire apparait densifi¢ et formé de faisceaux
collagénes €pais tassés les uns sur les autres .

La vascularisation dermique est raréfiée faite de vaisseaux entourés de quelques éléments
inflammatoires non spécifiques.

Absence d'annexes glandulaires.

CONCLUSION: PEAU — AVANT-BRAS --o-eceemeomecoeeeee e (Biopsie):

- Aspect en faveur d'un lichen pigmenté ;
- Absence de malignité dans ce matériel.

Tres confraternellement,

SUITE & FIN : PAGE JOINTE

CIN8S : 2294015 - ICE : 0015024 19000087
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