RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
N Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
” La validité de la feuille de soins est limitée a 3 n ] npter de la premiére consultation
" entente préalable est exigée pour toute hospitalisatior édicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtra multiple parodontie orthodontie, | dentaires, prothése wuditives ou orthopédiqu n
que pour tous les actes effectués en série
. n cas d’ accident, une déclaration précis auses et ¢ tances de dent est a joindre a feuille ‘-1
)
Pharmacie
e Les vignettes des médicament ive t igato nent jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture d ) pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du mpte rendu (sous ¢ fidentie tre
ntes al nnance meédicale pour toute demande de remboursement
. ) nfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou rad peut étre demar pa médecin ild
1 ell
Optique |
o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture d pti Y sont a dre a |la feuille de s
Rééducation :
@ entente préalable renseignée par le médecin prescripteur e Xi avant le début d ar 1¢
rééducat ‘
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuée nt a ire a la feuille de soin }
Dentaire
- En cas de prothéses ou de traitement canala accord préalable renseigr r la e d €
bligatoire avant le début de traitement
= a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour e demande de remboursement
- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- a declara ie maladie ct que do re renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée t s les €
v | |
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a
Fait a :
Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8228 - Fax: 0522996574
E-mail { info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



@ e Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
CLD-_LL” JIJ-”J Fl'_jg.\“ EL\L‘QJ L,ng” _}5}0“ Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

Casablanca, le... e

06/07/2023

Facture N°: FC2307005367

Mme KOHEN OUAFAE

Acte : Consultation

Prix : 300 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028



o N 3
“Odb_ﬂ WYI . s 5 Radiologie Numérisée | Echo Doppler

<> RADIOLOGIE ANOUAL Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numeérisée
Oicolinie S DisERRCHc TN Maioe Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de I'admission - 23005793 N° Facture : 23005634 Date facturation : 04/07/2023
Nom et prénom du patient : OUAFAE KOHEN
Convention - PAYANT MUPRAS (RAM)
intrée: 04/07/2023 Sortie: 04/07/2023
Traitement -Examen radiologie Entrée: 04/07/2023 Sortie: 04/07/2023
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
OSTEODENSITOMETIE \ ] 544.00
. Sous-Total l 544.00
PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant
DR FARAJ HAMZA | | 136.00
I Sous-Total l 136.00

RETENU HONORAIRE :
MEDECIN Taux (%) Montant Montan! de retenu

| DR FARAJ HAMZA —[ 136 00 13.60
Sous-Total ] 13.60

SR R S ) = e
artetec la présente facture a la somme de:
Six cent quatre-vingt dirhams Total : 680.00
i 0.(
| Part patient 680.00 l

Notre compte bancaire :

Adhérent . KOHEN OUAFAE
Mle . 0009795
PC N°

WWW.ano u: i
an lal.ma | E-mail : contact@anoual.ma

© 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

. it ‘ ' % 0663574260 & 066357 42
330 | 1F : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 92(1)




RADIOLOGIE ANOUAL 111
111 Bd Anoual-Quartier des Hopitaux Casablanca
TéL022 86 09 99/89/79  Fax:022 86 08 93
Rapport de DMO DXA : mardi 4 juillet 2023

Nom : KOHEN OUAFAE. ' 156.0 cm
1D Patient - F-20-01-0551-053  Date de naissance: 041211967 T'"".: 520kg
Sexe T Femme Date d'examen @ 04072023 Poids:
BMD
Site Region Measured Measured OMS Young Adult
Date Age Classification el 1125 g/em?
Rachis AP L1-14 (4/07/2023 $8 8 Nermal ‘"'.; 0924 g'em?
Femur gauche Total 040772020 555 Normal i 0 828 glem’
Av -bras Gauche Radws 13 =%, 0407/2021 554 Noemal 07
CONCLUSION:

La DMO mesurée au Rachis AP L1-14 est 1,125 g/em? avec un T-score de -0.6. Ce patient est considéré comme étant normal
selon les critéres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

La DMO mesurée au Fémur Total est 0,924 g/em® avec un T-score de

-0.7. Ce patient est considéré comme étant normal selon les
criteres de I'Organisation Mondiale de l1a Santé (OMS).

La DMO mesurée a I' Avant-bras Radius 33 % est 0.828 g/cm’ avec un T-score de -0.7. Ce patient est considéré comme étant
normal sclon les critéres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS),

Définition de V'ostéoporose selon I'Organisation Mondiale de la Sante
(OMS)

Normal I-score supenicur a - 1DS
Osteopenie L=score entre a -1 et -2 5DS
Osteoporose  F-score nfericur a -2 8



