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® |a déclaration doit 8tre accompagnée de toutes les pieces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).
® Joindre & la déclaration de maladie les vignettes ou a défaut les prospectus et le P.P.M.
concernant les médicaments.
Auxiliaires ® | orsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, l'assuré devra remetire

i a l'assureur les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de reglement
délivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et dument
acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.

® Délai de remise des piéces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
étre remises a l'assureur trois mois au plus tard apres la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17 -99 portant code
des assurances.

@ Toute réclamation doit étre formulée au plus tard dans un délai
de deux mois.




G deal gisal) ’ " — Docteur Ahmed GANNOUNE
CuSilly Aagll daljag adll (al jal ladl é ; Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
4 oll Axliaadll g Apay g0l Aa] ) Chirurgie Plastique et Esthétique de la Face

Compte Rendu Opératoire

Nom: VECOT ép NAJIB
Prénom: YOLANDE

Date Intervention : 19/09/2020

Chirurgien : Dr. GANNOUNE
Diagnostic : Tumeur cutanée nasale.

Type d’Intervention : Biopsie exérése + Extemporané + Reconstruction par lambeau naso-
génien.

CRO :

_ Sous Anesthésie Locale Assistée par monitoring, Décubitus dorsal.
— Aseptie a la Bétadine.

— Mise en place de champs opératoire stériles.

— Infiltration a la xylocaine adrénalinée 2%.

— Incision en périlésionnelle passant en zone saine macroscopique.
—  Exérese d’une tumeur cutanée nasale du lobe gauche

r Orientation de la piéce opératoire + adressée a |'anapath pour extemporané
(Dr. AMAL BENKIRANE).
> Résultat : - Exérese compleéte.

—  Reconstruction la perte de substance par lambeau naso-génien
— Hémostase soigneuse.

—  Fermeture plan par plan.

— Pansement compressif.

—  Suites opératoires simples.

Bd. Ghandi- Résidence Mansour. IMM. 7 APPT. 2 RDC Casablanca
Tél/ Fax : 05 22 941 946 - Gsm : 06 42 692 830 - E-mail : ganouneahm@yahoo.fr




£ Docteur Ahméd GANNOUNE

v A | Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie

L — Chirurgie Plastique et Esthétique de la Face

l Note d'honoraire

TN

091033738
Casa le 19/09/2020
Identité Patient VECOT ep NAJIB YOLANDE |
|
Date d’intervention  19/09/2020 |

Diagnostic Tumeur cutanée nasale.

Biopsie exérése + Extemporané + Reconstruction par

Intervention lambeau naso-génien.
Cotation NGAP K 75 +K 60/2

Valeur Clé C136+C 126
Montant Facturé 8000 Dhs

Huit mille dirhams

Mode de paiement D Espéce . Cheéque

M’
Bd. Ghandi - Residence ﬂjaﬁghbr‘?mm 7 Appt. 2 RDC ( En face Lydec Ghandi ) - Casablanca
Patente : 34826254 - I.F. : 18799087 - ICE : 00171266700025
Tél. / Fax : 05 22 941 946 - GSM : 06 60 405 354 - Email : ganouneahm@yahoo.fr
En Cas d'Urgence : 06 62 807 029
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NOM & PRENOM : VECOT EP NAJIB YOLANDE
PRESCRIPTEUR : DR GANNOUNE

RECU LE : 19/09/2020 AGE : 54 ans

EDITE LE : 23/09/2020 Code Patient : 065608

: N/REF : 00919885

ORGANE : Peau

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Lésion nodulaire de l'aile du nez droite 1 fil haut, 2 fils externes

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

EXAMEN EXTEMPORANE:

Un fragment cutané arrondi mesurant 1 cm de hauteur, 1,1 cm de largeur et 0,3 cm de
profondeur, centré par une petite |ésion de 0,5x0,6 cm restanta 0,3 cm de la limite externe,
0,1 cm de la limite interne, 0,3 cm de la limite inférieure et 0,1 cm de la limite supérieure.
l'examen des coupes congelées montre un carcinome basocellulaire. les limites d résection
sont saines.

Il a été répondu: carcinome basocellulaire. les limites d résection sont saines.

EXAMEN APRES INCLUSION EN PARAFFINE:

L'examen histologique aprés inclusion in toto montre que la lésion correspond a un
carcinome basocellulaire de type nodulaire disposé en lobules a limites périphériques
palissadiques avec rétraction du stroma autour. Les cellules tumorales sont basophiles a
noyau hyperchrome et & cytoplasme peu abondant rarement pigmenté. Allleurs, I'épiderme

est exulcéré focalement, papillomateux, orthokératosique. Le derme présente des suffusions
hémorragiques et de la fibrose avec une dégénrescence élacéinique du derme.

Les limites d’exérése latérales et profonde sont saines.

CONCLUSION :

Aspect morphologique d'un Carcinome basocellulaire de type nodulaire d’exéréese
complete.

Signé : Dr. Lamia JABRI
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

/7 6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca

. Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email - labocasapath@gmail.com
Patente 36333531  ICE 001624540000044

FACTURE
REF : 20/6376

Casablanca, le 30/09/2020

Date de facturation 30/09/2020

Médecin traitant DR GANNOUNE

Patient VECOT EP NAJIB YOLANDE - 065608
Demande E00919885 - 19/09/2020

Liste des examens
EXTEMPORANEE

A Payer 900,00 Dhs

coefficient-P 818

Arrétée la présente facture a la somme de - NEUF CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

vyt @ @ 2 Q2o Ry
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