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

litions générales :
Le cadre réserve & I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
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 effectuges sont a joindre a la feuille de soins
Entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Casablanca. le 07/07/2021

FACTURE N°: 02701/2021

Nom & Prénom : MOUBSIT FATINE
Date d’examen  : 07/07/2021

Examens Honoraires
MAMMOGRAPHIE+ECHOGRAPHIE 700 DH
MAMMAIRE

NET A PAYER 700 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENTS DH
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Tél : 0522 32 17 65 -Email : radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 -1 F : 31860431
CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma
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Casablanca, Le 07/07/2021
(ENT ‘ : MOUESIT FATINE
C N TRAITANT : DR KADIRI SOUMIA
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Seins hété

Présence d’une surdensité sus auolzzi;a de contours noyés dans parencliyiine

"

<

glandulaire.

Absence de surdensité stellaire ou de foyer de microcalcification suspects
Intéprité des plans cutanés et sous-cutanés.

Petit ganglion a x'H"ue OFU(‘he
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Seins fibroglandulaires hété _ type ¢
_@(:I‘_‘ Q1 JH .

Présencs d une lésion 4 I’union des quadrants supéiieurs du sin droit, luypoéchogéns:
hétérogéne, de forme ovalaire, siége (2 petites zones kystiques, de contours bien
définis mesurant 18x1 Imm.

Présence des quelques microlystes simiples du QSE.

Absence d’atténuation acoustique suspecte.
bsence de ganglions axillaires suspects.

Sein qm.,\hp .

:t>

Présence de deux petites lésions hypo<chogénes, bien limités, cvalaives, o

niveau du QIE de 6x3mm et Smm.

nee d’une lésion hypoéchiogene du QII h}«-'poéchogéne et bien lmié de 10x6rmm
Absence d’atténuation acoustique suspecte

Absence de ganglions axillaires suspects.

CONCILUSION :

A TYG "n"i:

Seins ma Ia@mnes, avec des nodules évoquant des adénofibromes 2IRALS ACR
Lésion complexe a I’union des quad; ants supérieurs du sein droit de 186x11mm, classée
BI-RADS ACR 4.,

A confronter aux données des anciens examens ou a compléter par TR M mammaire
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