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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L’acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consuftation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neurc-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme

Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Acles pratiqués par |'infimmier ou l'infirmiére

= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
nedical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
i'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
nédecin traitant.

Le bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
pbservations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

IOSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LAREEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

 actes d’urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle gqui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaqgue visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Dr. Arafa Alaoui F. Sakina
Médecine Générale
‘Diplémée en Echographie
Médecine de Travail
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Diplome National de Spécialité. Diplome National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 09/10/2019

FACTURE N°09794/2019

NOM & PRENOM: CHGIRA IMANE

EXAMEN MONTANT
ECHOGRAPHIE CERVICALE 500 DH |
|
- - |
TOTAL 500 DH ‘

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 05229304 93/0522930593/052293 3299 -Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




‘

CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA daa 1yl
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Méedecin Radiologue
e Dipléme National de Spécialite e Diplame National de Spécialité
o Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I * Diplame Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I
 Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam » Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* (stéodensitométrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

» Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
» Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca, e 09/10/2019

PATIENT : CHGIRA IMANE
MEDECIN TRAITANT : DR. ARAFA ALAOUI F. Sakina
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

- Glande thyroide modérément augmentée de volume siége de plusieurs
micro nodules kystisés bilatéraux avec granulations colloides et
vascularisation périphérique mesurant entre 2mm et Smm, non classables
en EU-TIRADS.

Lobe droit =12 cc (normal = 4 a 10cc).
Lobe gauche = 10 cc (normal = 4 a 10cc).
Isthme = 3.5 (normal < a 5).

- Glandes salivaires sub mandibulaires et parotides sont de taille normale,
d’échostructure homogene.

- Absence d'adénopathie cervicale de taille significative.

- Axes vasculaires jugulo carotidiens libres.

Conclusion :
¢ Glande thyroide modérément augmentée de volume siege de
micro nodules kystisés bilatéraux non classables.
e« Absence d’adénopathie cervicale.

Confraternellement.
DR EL MDARI BOUCHAIB
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