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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 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

= La validité de !a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |a premiére consultation

. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Paccident est 4 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 gu'une copie

e des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a

. un

a mutuelle

ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

pli confidentiel du médecin prescripteur des analy

@5 ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique

" LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont a joindre a |a feuille de soin

Rééducation :

. l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuillie de soins

Dentaire :

® En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoir traiternent

- La facture doit ét ointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= ia radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
maols
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{ Facture N° 1136/03/2022
Nom patient : MOUNIR KALTOUM

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

Date Examen(s) :29/03/2022
Montant :300 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SO%ME DE :
MONTANT TOTAL :

TROIS CENTS DIRHAMS ”_H«_.-asd‘
WO " ",g;ié"‘c«f
v c,f,%aaq‘}
= w‘f' '.: r-i.: .
i %h" : 74

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmou??t Bd. Sidi Abderrahmane Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /052290 07 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
» Dr. O.AMame D AN, Sarés
4
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I’Université Nancy I
Hav n""“r’nr LI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
Casablanca , le 29/03/2022
PATIENT : Mme. MOUNIR KALTOUM

MEDECIN TRAITANT : DR JABRI AHMED
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

ECHOGRAPHIE CERVICALE

TECHNIOUE
Examen réalisé avec une sonde de 12Mhz et 18Mhz.

RESULTATS
* Glande thyroide de taille dans les limites du normal a droite et discrétement
hypotrophiée a gauche, mesurant:
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Lobe droit Lobe gauche
[Longueur 43.32mm 32.94mm
Largeur 13,18mm 13,55mm
Epaisseur 13,90mm 13,25mm
Volume 4,15ml (normal=4 a 10ml) 3,10ml (normal=4 a 10ml)
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Le volume glandulaire global est évalué a 8.25ml.

» La glande est de contours réguliers, d’échostructure ¢chogene, normalement
vascularisée, sans nodule individualisable a son niveau.

» Glandes sous maxillaires de taille normale, homogenes.

= Tres discréte surcharge carotidienne bulbaire bilatérale.

* A noter de petits ganglions basi cervicaux droits. le plus volumineux est sus
claviculaire. II est modérément hypoéchogéne, dédifférencié, discrétement
vascularis¢ en marginal, mesurant 6,446mmx 6,19mm de diametres.

* Absence d’adénomégalie latéro cervicale notable, par ailleurs.
AU TOTAL

Quelques petits ganglions basi cervicaux droits, inflammatoires
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probables.
Echographie cervicale normale, par ailleurs.
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