RECOMMANDATIONS iMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES RE OUR'SER'IIENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
éducation :
L'entente préslable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traii:ement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0010950

Duaaladie (J Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a |'adhérent (e)

ctif (O Pensionnéle)

Nom & Prenomt'/la\/z&fvn-'”'\/q Date de naissance 0)”1&%./%—] ...........
Adresse !/!(/’.?\'l ..... Lﬂﬁoﬂ‘&- ...... f?D ........................... ] LVW ..........

1ol 2R CLY2TY¥Rm Total des frais eNGAGES ... rr.ov.oooooeoo oo Dhs
)
Cadre réservé au Médecin y

DI, Farida JENMNA NL

pégigirie

Cachet du médecin :

4e 1

Date de consultation : "\.‘5/05/2020 .......
Nom et prénom du malade MWM//L .......... @ fZLMM ........ Age{f

(O) Conjoint @/Enfsm

Lien de parenté : (O Luirméme
Nature de la maladie :.............. \A\;{,?‘*k\",{f“‘(

En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSLANCES © ....iu. oo e e o,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les m&s@nﬁm sgus‘_pli confidentiel & I'attention du
1 fi N5
Wi 202

médecin conseil de la Mutuelle.
S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la bre's‘ent'e déclaration. Je déclare
avoir pris cgpnaissance de la clause relative a la protection des dennées)
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Ccefficient des Honoraires

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqu‘s‘z en indiquant la nature des soins.
-

Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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“odl,_;i' "l g Ly‘ . sH . . . Radiologie Numérisée | Fcho Dop‘pler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

<:> RADI OLOG l E AN OUAL Sénologie interventionhelle | 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

M UPRAS

N°® Admission 20006139 N° Facture : 20006009 Date facturati 27/06/2020
Nom et prénom du patient - Mr MENKOR OTHMAN

PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
ECHO THYROIDIENNE 1.00 400.00 400.00
|
RX AGE OSSEUX 1.00 256.00 256.00
| |
{ Sous-Total 656.00 DH
‘arrétée la présente facture 4 la somme de :
Six cent cinquante six dirhams Total : 656.00DH
Adhérent : Part organisme : 0.00 DH
Mle : Part patient : 656.00 DH
'PCNe P

w.anaoual.ma | E-mail anoualtel@menara

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

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: 4212 522 86 09 89/06 45287292

IRM |Scanner : +212 0522 86 09 79/06 11 0554 82 | Secrétariat Administratif :+212522 862800 | Fax: +212 522 86 08 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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Odl .g - & :ji N S’ Radiologie Numérisée | Echo Doppler
g 5 ¥ Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
RADI OLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Q Oncologw & Diagnostic du Maroc

Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T
Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHAR! | Dr Mohamed HAMDOQUCH

Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

’ Casablanca, le 27 Juin 2020
PR JENNANE FARIDA

ENF. MENKOR OTHMAN

COMPTE RENDU ‘

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE ]

-La glande thyroide est de volume normal
e e lobe droit mesure 47 x 12 x 14 5 mm
o [isthme mesure 3 mm
» e lobe gauche mesure 36 x 15 x 17 mm

- Elle présente une échostructure hétérogene, hypoéchogene avec des contours
lobulés.

- On note plusieurs pseudonodules infra- centimétriques, hypoéchogenes plus
fréquents au niveau du lobe gauche

-La vascularisation au doppler couleur reste d'intensité normale

-1l existe aussi une adénomégalie sous angulo mandibulaire droite, mesurant 35 x 10
mm, d’allure inflammatoire et au moins trois autres en sous angulo-mandibulaire
gauche, dont la plus volumineuse mesure 21 x 8 mm

Conclusion :

| Aspect compatible avec une thyroidite a /cpnﬁnnteg au bilan biologique.

www,anoual. . ma | E-mail : anoualtel@menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accuell 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 |Scanner ; 4212052286 09 79/06 11 05 54 82 | Secrétariat Administratif 4212522862800 | Fax: +212522 8608 93
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Odij-’l ﬂi Radiologie Numérisee

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RADIOLOG'E ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

'.;]"";0 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 ZOUAOQOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 27 Juin 2020
PR JENNANE FARIDA

ENF. MENKOR OTHMAN
COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIES DU POIGNET ET DU COUDE GAUCHE FACE PROFIL (AGE
OSSEUX)

L’'age osseux est évalué a 13 ans et demi selon la méthode de Sauvegrain et Nahum
et a 13 ans et demi également selon l'atlas de Greulich et Pyle

DR FARAJ HAMZA
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Clinique Pédiatrique Ajial

asablan(a Le: 19/06/2020

. . Pré-Facture N° 58007 Etablie }.“,,m B Page N
N°® Dossiar XOF197227 MUPRAS N* Identifiant : 18085587/18
| R - .
Nom & Prénom : MENKOR OTHMANE
. . C.ILN Date Début :  19/06/2020 Date Fin : 19/06/2020
i_ Adresss CASA
4 Traiternon Consu'tation Médecin : JENNANE FARIDA
- B R R S
.
PEDIATRE) 1] 300,000 ,,,1 - _I
Total Rubrique :
‘ Eﬂf?lf?{{ s 5 .:.
TOTAL FACTURE
Arre asente Pré-Facture a ia somme de :
Tre ngtanle Divlinms
Cachet et signature
1

BMC] AGENCE 2 MARS MECH OUAR COMPTE 01378001 {,930003340017148 INPE 090062324 -

: EL 0522-87-81-81 FAY . 0522:87-25 ‘OP \TENTE 35&7’ 73 IF 15243373 !CE 00169 398000041
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Recu Avance N° A2005601

CASABLANCA | Le 27/06/2020 10:43
Patient: MENKOR OTHMAN . N° Dossier : 20006139

N* téléphone : 0661429400

Traitement : EXAMEN RADIOLOGIE

Titre : Examen radiologie

Mode réglement Banque Référence Montant
Espéces 656.00
Liste des examens :
RX AGE OSSEUX 256.00
ECHO THYROIDIENNE 400.00
Damit mme LIA 1AD 7

MAamée— -2 1 .
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