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

Conditions générales :
= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment 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 a 3 mois & 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 'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins,
Pharmacie :
= 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 & 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
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
™ La facture doit ét;re,oinr,e 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés sou‘ls est. ubhgawlr'e en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affectldn Lm‘ggue DuresJ-\LD et ALC:
= La déclaration’ de mreladla chmr\que doMre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
6, rue des Hbpitaux - 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  IF 40204512

FACTURE
REF : 22/6332

Date de facturation 18 /07 /2022

Médecin traitant Dr. HASSEN

Patient MIAMAR HOUDA - 094632
Lemande Hz0707794 - G7/07i2022

Liste des examens

BIOPSIE DU SEIN

Total 400,00 Dhs

coefficient-P 364

Mode de réglement Espece

Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE CENTS DIRHAMS




Dr. Lamia JABRI

CENTRE DE Dr.Amal BENKIRANE

Professeur d'’Anatomie Pathologique /7 PA_I:HOLOGJE :;oéessgur d'AnfltIonF:e Pégwglogique
Ex. Ensei 3 Ia Faculté d nseignante a la Faculté de
Méd:zs:gn(?:té:s:b,mﬁte ¢ . S PECIA LISEE Médecine de Casablanca
CASABLANCA
NOM & PRENOM : MIAMAR HOUDA
PRESCRIPTEUR : Dr. HASSEN
RECU LE : 07/07/2022 AGE : 59 ans
EDITE LE : 08/07/2022 Code Patient : 094632
N/REF : 20707794
ORGANE : SEIN

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Patiente agée de 59 ans ménopausée a I'age de 42ans ,4G,4P. Ponction biopsie échoguidée d'une plage
classée ACR4 du QSE gauche.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

L'examen histologique concerne cing carottes biopsiques mesurant entre 0,2cm et
1,5cm inclus en totalité et examinés sur plusieurs niveaux de coupe.

Il s'agit d'une prolifération intracanalaire en plusieurs foyers réalisant des canaux de
taille variée siége d'une prolifération tumorale intracanalaire d'architecture solide plus
rarement cribriforme, de grade nucléaire intermédiaire avec comédonécrose centrale
sans microcalcifications. Ailleurs, on observe un prolifération faite de petits tubes ou
petits amas tapissés par un revétement hyperplasique peu atypique dissociant un
stroma fibreux. Ces structures prennent un aspect organoide par places, ou irréguliers
d'aspect pseudo-invasifs en d'autres foyers. Certaines structures tubulaires montrent la
présence d'une couche basale reconnaissable souvent discontinue. En d'autres foyers,
cette couche basale est difficile a authentifier.

CONCLUSION

Aspect morphologique de carcinome intracanalaire de grade intermédiaire avec
nécrose et un foyer suspect d'invasion. Nécessité de compléter par une étude
immunohistochimique pour étayer le diagnostic. Absence d’embole vasculaire

carcinomateux.
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