RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMQIT‘S ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Lecadre 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre a la feuille de
S0INns.

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 :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  Laradio-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 B

mais.
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DR. CHKILI MOURAD

160, RUE MOSTAFA EL MAANI
TEL : 02222 1177/05222076 10
PATENTE : N° 34103962

Nrrommeo NI

ICE : 001660283000036
IF : 41703962

FACTURE N° 54 02 23

Re¢u de CHATOUI BOUCHTA
La somme de CINQ CENTS dirhams (500.00 DH)

Correspondant au montant de mes honoraires pour :
-ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE. K30
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NOM ET PRENOM : CHATOUI BOUCHTA
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE
POUR LE DR : MIKOU ABDELHAQ

-Volume du lobe droit = 7CC
-Volume du lobe gauche = 7CC
L’isthme thyroidien est fin mesurant 3 mm (Volume <1 CC), il est homogene.

Au_niveau du lobe gauche, on note la présence d’un seul nodule (n°l) polaire inférieur
mesurant ce jour 19 mm de hauteur, 12 mm d’épaisseur et 17 mm de diamétre transverse,
(ayant augmenté de volume par rapport a Pexamen précédent), il est globalement iso
échogéne au parenchyme thyroidien, comportant quelques logettes Kystiques, il est bien
limité comportant une fine vascularisation périphérique.

Au niveau du lobe _droit :

-Nodule (n°2) : présente ce jour quelques logettes kystiques mais une échostructure diminuée
proche des plans musculaires, il reste bien limité sans anomalie vasculaire, mesurant ce jour
9 mm de hauteur, 4 mm d’épaisseur et 5 mm de diamétre transverse : ayant légérement
diminué de volume par rapport a ’examen précédent.

-Aspect inchangé du nodule (n°4) calcifié qui mesure toujours 4 mm.

-Nodule (n°6) : postéro externe au contact de la carotide, reste bien limité homogéne, trés
contrasté par rapport aux plans musculaires, mesurant ce jour 12 mm de hauteur, 5 mm
d’¢paisseur et 7 mm de diamétre transverse (ayant légérement augmenté de volume par
rapport a 'examen précédent), présentant une vascularisation centrale

-Nodule (n°7) : polaire supérieur antéro interne mesurant ce jour 6 mm de hauteur, 3 mm
d’épaisseur et 6 mm de diamétre transverse (pratiquement inchangé par rapport a ’examen
précédent), il est bien limité, trés contrasté par rapport aux plans musculaires, sans
anomalie vasculaire.
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La vascularisation du reste du parenchyme thyroidien est normale au DOPPLER couleur :
TYPE 1

Absence d’adénopathie cervicale.

Aspect normal des glandes parotides et sous maxillaires.

CONCLUSION :

-Les nodules n°1 et n°4 sont classés : EU TI RADS 3
-Le nodule n°2 reste classé : EU TI RADS 4
-Les nodules n°6 et n°7 sont classés : EU TI RADS 5



