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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

"  LUentente 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
s0ins.

Pharmacie :

o 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 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un'pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
ia 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 médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  Pour le remboursément, 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 es

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

maois. -]
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“odla_;i - _§| " s , N Radiologie Numérisée | F(hu Dop.pler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

- RAD I 0 LOG I E ANO UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncnl:;gle & Diagnostic'du Maroc Panctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
; IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHAR! | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPR A S

N° Admission : 19018557 N° Facture : 19018265 Date facturati07/12/2019

Nom et prénom du patient : Mr EL HAMZI MOULA\ AHMED

PRESTAT]ONS Nombre PI‘I‘.( unitaire Montant
| ECHO CI:RVICALE l.OOi 400.00 | 400. 00
N | Sous-Total | 400.00 DI |

|arrétée la présente facture & la somme de:

'Quatre cents dirhams Total : 400.00DH
| : . |
| Adhérent : EL HAMZI MIY AHMED Part organisme : 0.00 DH |
: Mle 1 02226 Part patient : 400.00 DH|
| PC N° 1123

enara.ma

Accueil Général - +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerle au Sein, Echographies, Densitométrie: 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92
IRM |Scanner : +2120522 8609 79/06 110554 82 | Secrétariat Administratif 4212522862800 |Fax: +21252286 08 93
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 2121) 1158467 000 921




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 10/12/2019

Facture N° 200473592
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a 'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 500,00 DH

CINQ CENT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 10/12/2019

Pour MR EL HAMZI MOULAY AHMED

Sur ordonnance du DR: EL WAFI B.

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca
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‘ ’ o1 % 2 . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O.RADIOLOGlE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes i
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 07 Décembre 2019
DR. EL WAFI BRAHIM

MR. EL HAMZI MOULAY AHMED

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE CERVICALE :

- Glande thyroide discretement augmenté de volume au dépens de son lobe droit,
mesurant :

e A droite : 25 x 18 x 55mm, soit un volume de 13,7cm3.

e A gauche : 21 x 17 x 49mm, soit un volume de 9,8cma3.

- Elle est de contours réguliers, d'échostructure homogéne, normo-vascularisée au
doppler couleur, siége d’'un nodule unique spongiforme, médiolobaire et postérieur
gauche, mesurant 4,5 x 3mm, classé EU-TIRADS 2.

- Axe vasculaire perméable.

- Glandes sous maxillaires d'échostructure normale.

- Absence d’adénopathie cervicale, de taille significative.

- L'exploration du lobe superficiel de la parotide gauche retrouve deux adénopathies
necrosées, de contours réguliers, dont le hile échogéne s'allume au doppler couleur,
mesurant 10 x 7mm et 28 x 10mm.

- Absence d'adénopathie des chaines ganglionnaires cervicales gauches de taille
significative.

- Absence de collection cervicale profonde.

Conclusion :

- Discret goitre lobaire droit, avec mise en évidence d'un nodule spongiforme gauche
classé EU-TIRADS 2.
- Aspect échographique d’adénopathie du lobe superficiel de la parotide gauche,

ma | E-mail : anoualtel@menara.ma
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111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68
Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92
IRM |[Scanner : +2120522860979/06 11055482 | Secrétariat Administratif :+ 212522862800 |Fax: +212522860893



Nom et p‘rémfn‘ EL
Sur ordonrangcedu BF: E_"
N dlanepati 17‘:‘AHB 2 '1f9

WO - . .
= Q

PaTVeﬁu. au labarategra le 1071202049,
Orgahe ey siége:dy préléverment: ‘Région parotidienne gayche

Rengeignements cliniques: Agg.,§4. ang
_ Adéngopathie

’ hmgue Etalem‘e ts N
Microscopie : Foﬁd@ém—hémahqﬂef@nalemamméerauque gosingphile .
' mﬂammmme orphe | N
L oides =
Q"}“’ﬂ e o mﬂ’f"‘ﬁb"‘e‘ &ayes e e 'Gﬁﬁﬁifé&émiﬁal&-‘émlmimﬁ :
N i s\ene%*entﬁﬁt‘iﬁ}’s‘decal esusp e o
Deux gueity . . Lmoiset? mols.aprésle
" dgbut de, Eaiterent O |
§'50nt pis emeiaarge, i f& lali‘mﬁ»;m?
. . »

ey




