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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

- LU'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,

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ["accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins :-si
obligatoire avant le début de traitement. i

" a facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement I

= 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

» respect de 1a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donng

a caractére personnel
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S Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI
Casablanca, le 03/08/2020

FACTURE N°: 20/08015

Le laboratoire vous prie de croire a lI'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

1800,00 Dhs
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 20/05/2020
Pour BERRADA GOUZ! SAMIRA r

Sur ordonnance du : Dr EL HRAICHI M'HAMED

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3e étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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& Laboratoire de Pathologie du Centre .

.m‘ Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI
i |

Casablanca, le 21/05/20
Nom & Prénom : Mme BERRADA GOUZI SAMIRA
Sur ordonnance du : Dr EL HRAICHI M'HAMED
Réf. : 20H05230
Prélevé et parvenu au laboratoire le : 20/05/20
Organe ou siege du prélevement : colon sigmoide+foie.
Renseignement(s) clinique(s) : Tumeur du sigmoide avec métastase hépatique segment VI
1- colectomie gauche
2- segment VII
Chimiothérapie néoadjuvante.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Macroscopie :
- Picce de coleciomie gauche miesuran 38 cm de jong de 2,5 cm de diaméire d'un colé et 4,5 cm de 1 au
coté, entourée d'un méso lisse, a l'ouverture, présence d'une Iésion ulcérée rougeatre de 2 x 1,5 cm située

4 cm de la limite la plus proche ; en regard de la tumeur, on note une large ulcération mesurant 1,2 x 1 -
distante de la tumeur de 1 cm et située a 4,5 cm de la limite la plus proche.

LLa muqueuse ailleurs est d'aspect normal.

La dissection du méso retrouve huit ganglions de 0,1 ¢ 0,4 cm et un foyer hémorragique de 2,5 x 1,5 ¢m

- piece de résection hépatique pesant 85 grammes, mesurant 8 x 7 x 2,5 cm, présentant aux différentes

tanches de section, un aspect hétérogeéne jaune orangé avec des remaniements noiratres.

Microscopie :

Les différentes coupes réalisées sur le foyer ulcéré montrent un bourgeon charnu hyperplasique riche en
¢léments inflammatoires polymorphes et capillaires turgescents mais sans résidu néoplasique.

Sur le deuxieme foyer, on note de rares glandes bordées de cellules cylindriques pluri-stratifiées, au
noyaux allongés hyperchromatiques, s’invaginant dans le chorion. Le reste de la paroi est remanié . -
foyers inflammatoires. ~

Il n"est pas observé d’embole néoplasique ni infiltration des filets nerveux.

Les limites d’exérése coliques sont saines.

Les huit ganglions du méso sont réactionnels avec hyperplasie folliculaire et parfois histiocytose sinusale.
De méme, les différentes coupes réalisées sur le foie montrent un foyer nécrotico-hémorragique sans
résidu néoplasique.

Les hépatocytes sont par ailleurs réguliers, si¢ge d’une stéatose minime de 5%.

Conclusion : - Résection colique gauche et segmentectomie hépatique VII post-chimiothérapie:
Absence de résidu néoplasique infiltrant avec micro foyer de 0,3cm d’un
adénocarcinome bien différencié, de type licberkiihnien, intra-muqueux, respectaz
le reste de la paroi jusqu’a la séreuse, sans résidu tumoral R0 et sans métastase
ganglionnaire (0/8) stade yp TisNOVOp NO.

Limites de résection coliques saines.
- Staéatose hépatique minime avec remaniements nécrotico-hémorragiques sans
résidu néoplasique.
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‘—L Eaboratmre de Pathologie du Centre
‘ ! \ Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste
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