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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabmnet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consuitation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
= 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 spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, 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
d’'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

Ce 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
observations

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

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
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ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, a 'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Médecin Pathologiste Médecin Pathologiste |
Ancien attaché du C.H.U. de Casablanca Diplomé de la Faculté
et du C.H.U. Mohamed VI de Marrakech de Médecine de Rennes (France)

FACTURE N° 22612020 Le 04/02/2020

NOM ET PRENOM © Mme BEL FADLA ZAHRA

REF. DOSSIER . F20020009 |
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CENTRE DE RADIOLOGIE VICTOR HUGO = %°

SCANNER 16 BARETTES 3D 4D (6 C/T) -ANGIO-SCANNER-PONCTION BIOPSIE SCANNOGUIDEE-ARTHROSCANNER
INFILTRATION SCANNOGUIDEE - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCAN - NEURO/BODY PERFUSION
RADIOLOGIE GENERALE-PANORAMIQUE DENTAIRE - ECHOGRAPHIE-DOPPLER VASCULAIRE VEINEUX ET ARTERIEL- MAMMOGRAPHIE

04/02/2020

Nom et Prénom : CHAHID ZAHRA
Age : 50 ans
Meédecin Traitant : Dr. EL MOHSSINE SANTIAGO JOCELYNE

MAMMOGRAPHIE BILATERALE
RESULTATS :

e Seins clairs en involution graisseuse avec persistance de quelques foyers
fibro-glandulaires rétro mamelonnaires et au niveau des QSE de plage
homogene sans opacité irréguliére, ni distorsion de I’architecture mammaire
ou foyer de microcalcifications suspectes décelables.

e Liseré graisseux clair sous cutané libre.

e Intégrité du revétement cutané et aréolo-mamelon aire.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE BILATERALE
RESULTATS :
e Absence de nodule tissulaire ni kystique écho décelable.
e Absence d’ ADP axillaires significatif

CONCLUSION :
% ACR2

Classification des anomalies d’aprés I’American Collége of Radiology
ACR1: Mammographie normale
ACR2 : Aspect bénin ACR4 : Suspect
ACR3 : Aspect probablement bénin ACR5 : Malin

Merci de votre confiance
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Pr .Ass. T.ZIOUA
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Dr. Abderrachid HAMDAOUI Dr. Brahim BEN HAMI
Médecin Pathologiste Médecin Pathologiste
Ancien attaché du C.H.U. de Casablanca Diplomé de la Faculté
et du C.H.U. Mohamed VI de Marrakech de Médecine de Rennes (France)
Recgu le : 04/02/2020 Patient : Mme BEL FADLA ZAHRA
Répondu le: 06/02/2020 Médecin: DR EL MOHSSINE
Siége Prélev.: COL Réf.:  F20020009

R.C. 50 ans. FCV.

COMPTE RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE

Matériel examiné :
Deux lames étalées et fixées sont regues. Elles ont été techniquées selon ia méthode
cytologique de frottis conventionnel.

Qualité du frottis :
Satisfaisante.

Classe du frottis selon le systéme de BETHESDA :
Présence de cellules atypiques épithéliales de signification indéterminée (Ascus).

Cytologie descriptive :

Ce frottis est constitué de cellules intermédiaires et superficielles, avec présence de
cellules jonctionnelles de type glandulaire. Le fond est trés riche en polynucléaires
neutrophiles avec amas de germes. Elles sont mélées a quelques cellules dyskératosiques a
cytoplasme éosinophile et a noyau hyperchromatique avec de rares cellules métaplasiques
atypiques.

CONCLUSION

Frottis trop inflammatoire avec bactériose et présence de rares cellules
métaplasiques atypiques (Ascus).

Dr HAMDAOUI
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Ancien attaché du C.H.U. de Casablanca Diplomé de la Faculté
et du CH.U. Mohamed VI de Marrakech de Médecine de Rennes (France)
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CENTRE DE RADIOLOGIE VICTOR HUGO

Rés koutoubia B 4 Av Mohammed VI - Marrakech
Tel. 05 24 43 42 42/ Fax 05 24 43 58 85
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NO

493 / 2020 du 04/02/2020

F A CTURE I

Nom patient : CHAHID EP. BEL FADLA ZAHRA Entrée  04/02/2020
Prise en charge :  PAYANT Sortie 04/02/2020
Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
MAMMOGRAPHIE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 1,00 700,00 700,00
Sous-Total 700,00
Total Frais Clinique 700,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENTS DIRHAMS Total 700,00
Espéces | | Total encaissé Solde
Encaissements 700,00 700,00 0,00
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