RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions generales : €

®* Le cadre réserve a l'acheérent doit étre dument renseigne

Le caare réservé au medecin doit éure renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
*  Lavabdite de la fewlle de soins est imitée &4 3 mors @ compter de la premiére consulkation

L'entente prealaole est exgee pour toute hospitahksation meédicele, chirurgicele, sons dentaires spéciaux,

extracuons muluples, parodonue orthodonue, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en séne

=  Encasdaccident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 3 la feudle de
50INS

Pharmacie :

s Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnences.

*  Pour les médicaments sans wgnetes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biclogie :

» La facture ans: qu'une copie des résultats des anslyses ou du compte rendu [sous ph confidentiel) dovent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour touts demande de remboursement

. Un ph confidenuel du médecin prescripteur des enalyses ou radios peut 8tre demandé par le meédecin canseil de
la mutuelle

Optique :

= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de lopticien sont & joindre & la feuille de soins.

Reééducation :

= L'ententa préalable renseignée per ls médecin prescripteur est exigée svant ls début des séances de
reéducauons

«  Pour le remboursement, la facture et |8 calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de treitement canalsires, I'sccord préslable renseigné sur la feuillle de soins est
obligatore avant le début de traitament.

« Lafacture doit éure jointe & |a feuile de soins pour toute demande de remboursement.

L] La redio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s Ls déclaration de maladie chronigue dott 8tre renseignde per le médecin prescriptaur et rencuvelde tous les 6

mais

.
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B & Radiologie Numérisée | Echo Doppler
“01_",_4' rErEn | )'J ) ) ) 2 ) P
. Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

o RADIO LOG l E A N 0 UA L Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
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 08/11/201¢

FACTURE

N° Admission : 19016834 N° Facture : 19016560  Date facturation : 05/11/2019

Nom et prénom du patient : MINA EL ACHKER

Convention - PAYANT
1 I"I{ESTATIOI;ES Nombre Prix unitaire Montant
MAMMO+ECHO MAMMAIRE 1.00 1 100.00 1 100.00
Sous-Total 1100.00
Arrétée la présente facture 4 la somme de : |
| Mille cent dirhams Total ; 1100.00

Immatriculation 3

| N° prise en charge

Notre compte bancaire

3 | E-mail anoualtel mena ]

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : 421205228609 79/06 110554 82 | Secrétariat Administratif :+212522862800 |Fax: +2125228608 93

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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o1 % & . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

"*ﬂ RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOQUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 05 Novembre 2019

DR LATIFA ZINEDDINE

MME EL ACHKER MINA

COMPTE RENDU

MAMMOGRAPHIE NUMERISEE :

Technique

Réalisation de clichés en incidences cranio-caudales et obliques externes avec
étude en tomosynthése

Reésultat

- Seins en involution graisseuse physiologique densité type 1.

- Zone d'asymétrie de densité rétroaréolaire du sein gauche, persistance sur
l'incidence de compression localisée

- Absence d'opacité spiculée ou de zone de distorsion architecturale.

- Absence de foyer de microcalcifications d'allure suspecte.

- Prolongements axillaires libres.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

- Absence d’anomalie focale identifiable au niveau du tissu conjonctivo glandulaire
des deux seins et des creux axillaires.

Conclusion
- Petite zone d’asymétrie de densité de la région profonde rétroaréolaire du sein
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