Conditions Geénérales

POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par |'une des mentions suivantes :
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POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle

edical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

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

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
servations

bulletin d'entente préalable peut étre demandeé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au medecin controleur diment rempli par le medecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
SPITALISATION EN HOPITAL - LORTHOPEDIE

SPITALISATION EN SANATORIUM 0OU - LA REEDUCATION

VENTORIUM

UR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit e o

es repetés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

ux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

ctes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
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“odl .i - "9' . g Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RADIO LOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

2 Oncologie & Diagnostic du Maroc
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

CASABLANCA , LE 01/06/2019

FACTURE

N° Admission 19008242 N° Facture : 19008118  Date facturation : 30/05/2019

Nom et prénom du patient ~ : AZIZA RAGHNI

Prise en charge : PAYANT
 PRESTATIONS 7 Nombre Prix unitaire Montant l
ECHO THYROIDIENNE 1.00 500.00 500.00
L Sous-Total 500.00 |
T\rréitéc la présente facture a la somme de :
Cing cents dirhams . Total : 500.00
Immatriculation [

N° prise en charge

Notre compte bancaire

anoual.ma | E-mail anoualtel@menara.ma

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

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanmer : 4212 0522 8609 79/06 11 0554 82 | Secrétariat Administratif :+ 212522862800 | Fax: +212 522860893

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOQUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 30 Mai 2019

DR SERGHINI MERYEM

MME. RAGHNI AZIZA
COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE
- Glande thyroide présente les dimensions suivantes :

 Lobe thyroidien gauche : 60 x 24 x 17mm, soit un volume de 11,2cm3.
e Lobe thyroidien droit : 45 x 18 x 17mm, soit un volume 8cm3.

Etude des nodules :

Au niveau du lobe thyroidien gauche :

- Présence de trois nodules d’échostructure similaire, ovoide, bien limités,
hyperéchogénes avec des zones kystiques, sans micro ou macrocalcifications
décelables, mesurant en de haut en bas 17 x 17 x 12,4mm, 15 x 10 x 21mm, 26 x 24 x

14mm. ‘

Versant latéral gauche de 'isthme siége également d’un nodule hyperéchogene,
mesurant 8,8 x 8 x 6,7mm de diameétre. {

Au niveau du lobe thyroidien droit :

- Nodule polaire inférieur hyperéchogéne, bien limité, mesurant 21 x 12 x 11mm.

- Un autre nodule postéro-polaire inférieur hyperéchogene avec des zones kystiques,
mesurant 12 x 8 x 6mm et deux autres micronodules isoéchogénes avec des zones
kystiques médiolobaires mesurant 6mm de diametre.

- Absence d’adénopathie cervicale.

Conclusion : Oy
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