- BECOMMANDATIONS IMPOKTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muttiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
2ducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin presc
mois.
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. LBk oo inoinssasmsasatfensans sassinsiniinnes
Slgnatur-a de I'adhérent[s]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES >
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sij ﬂq&ﬁm\ﬂédecin
Actes Agtes _ Ceefficient des Honoraires ient des Actes

oc

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue,

Désignation des

Sev

. | [cefficients
|

. 162 2 s

......................... w

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué eh indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
SOINSDENTAIRES | _D°nts | Naturedes ) oo hiient
Traitées Soins
P
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S
P
MONTANTS
DES SOINS
[—
DEBUT
D'EXECUTION
—
FIN
D'EXECUTION
| S—
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE pr—————
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ——
B MONTANTS
DES SAINS
(Création, remont, adjonction) po==——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
o
DATE DU
DEVIS




Docteur Kanza BENOMAR

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie
Nutrition et Maladies Métaboliques

Lauréate de la Faculte de Médecine de LILLE en France ; |

Ancienne Chef de Clinique au CHU de LILLE
Diplomée en Thyroidologie

Diplomée en Echographie Thyroidienne et Cytoponction

Diplomée en Obésité et Nutrition
Pose de pompes & insuline

Casablanca le ..........

Ex.Enseignante a la faculté de Médecine de LILLE - France

Jo2J 6j4A 6)giaa

| : il ualpol g ayasill g
4 % 2 I\

Juiby g=olall it ol adil dud)

&yi2illg dioull allc (59 s=ols pglus
Orguullaaso VLY

20.[06)RA.....

[ /@z y
(e

Agf(j

~ /1"[’ o4 A/z.

s

3 O ousaut é%ﬂb\t’ (\;&‘L}m a L

Maladieg/Métabolique €t Nutritior
Tél: 0542237952 - 0629 4590"

83 Angle Bd ABDELMOUMEN et Rue SOUMAVYA - Résidence SHEHRAZADE - 1er étage
Joll Gl - sljypo i) dol8] - duow @dij ogoll Auc &li @mln 83
Tél: +212(0)5222379 52/ +212(0) 629 4590 1

E-mail :

kanzzamed@hotmail.com- Site Web :cedmmn.ma

Graull g aasll Lpl}.ol Wl aunlaial

Ganll pasdll g sl 822l alle 58 2ola pglua

.

Luwipsy Jo dolay wall a4 LQ_JLuJo_\b_wlg

o



»
Docteur Kanza BENOMAR  / Jo=J 6jJ4 6)gi4a ‘

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie "‘ % Gl g aasll ool W9 &nlaisl
Nutrition et Maladies Métaboliques o wadll alpol g ayasill g

Lauréate de la Faculte de Médecine de LILLE en France . Luipds Joud asolay wlnldlads angys
Ancienne Chef de Clinique au CHU de LILLE ‘ Ly golall gl Al &)
Diplomée en Thyroidologie N 4l gaud)all 522l alle 0\9 ; 5 oglys

Diplomée en Echographie Thyroidienne et Cytoponction oy g g : :
Diplomée en Obésité et Nutrition R l9 lglle 39 golapolys

Pose de pompes & insuline UHguullasao cusyig

Ex.Enseignante a la faculté de Médecine de LILLE - France Luipay Ju d=olay wilall ad4y ylw 63luwl g

Casablanca le Qal%lQ?‘QQ .......... ﬂﬂ 1 A4 Lj‘

ﬂ.@ L,,:!

] ]
Fachine  eNogue (Bl Qo,gteal
k3

NeJok @@gﬁ . Seo

83 Angle Bd ABDELMOUMEN et Rue SOUMAYA - Résidence SHEHRAZADE - Ter étage
Joll gulladl — aljpm i &ol8] — &uow @8ij jogoll auc éJLlil."j\_Q_LLD“ ilo 83
Tél:+212(0)522 23 79 52/ + 212 (0) 6 29 4590 17
E-mail : kanzzamed@ i '




5 Docteur Kanza BENOMAR

™ . Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie
\ Nuftrition et Maladies Métaboliques

| Lauréate de lo Faculte de Médecine de LILLE en Fronce
{ Ancienne Chef de Clinique au CHU de LILLE

‘ -
(? Ad A Diplomée en Thyroidologie
[ \ Diplomée en Echographie Thyroidienne e! Cytoponction
LB \ Diplomée en Obésité et Nufrition
Pose de pompes a insuline M R LARA Kl M E H DI
' Ex.Enseignante & la faculté de Médecine de LILLE - France

22/06/2020

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Indication :

HYPOYTHYROIDIE

Technique :

Samsung HS40, Sonde 3-16MHZ

Résultats

BIOMETRIE Hauteur (mm) Largeur (mm) Epaisseur (mm) | Volume (ml)
Lobe droit 43.5 21.7 28.7 14.21

Lobe gauche 37.8 21.8 16.7 721

Isthme mesure 0.52 cm

Echostructure :

Hypoéchogénéicté au niveau DES 2 lobes thyroidiens avec AVEC contours bosselés et
présence de zones hypoéchogenes avec thyroide LEOPARD

La vascularisation de la thyroide est augmentée

Nodules thyroidiens :

Nodule lobaire inférieur droit hypoéchogéne bien limité de vascularisation mixte mesurant
1.73x1.84x0.80 cm classé Eutirads 4

Présence de kystes infracentimétriques

Aires ganglionnaires

Absence d’adénopathies

Conclusion :

THYROIDITE chronique avec un nodule lobaire droit euTIRADS 4 a contréler dans 6 mois
















