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Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments s vignettes une de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu'une pie resultats des an ou du compte rendu (sous pli ¢ denti
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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Optigue

< L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille d )

Rééducation

- L'entente préalable renseignée pa e medecin prescripteur est exigée avant déb e
réeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séar effectuées sc i ire a L

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné a feullle
obligatoire avant le début de traitement

& La facture doit &tre jointe a/la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L) La radio-apséSTsoing est.obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Diirée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur e v
mot
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Dr BENNISS Fouad 2138 iy gaSl
Pr FATHI Khadija Aoy e DALY
Dr LARAQUI BENSOUDA Nadia a2l 32 guads (A1 )all 3 gasull
PR .
Facture N° : 008686/2019
~ Nom patient Mr  HANKRIR MOHAMED

»  LExamen(s) réalisé(s) : RX RACHIS CERVICAL P

» Netapayer T.T.C : 200 DH

# Arrter la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DH

» Mode de reglement : ESPECE

}
i

I."adherent :

Signature & cachet

Bd Abdelmoumen, N® 7 Rue Soumaya, TéL : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 : Lalgh T ady e 2y e gll des £yl

Casablanca

Fax. : 05.22.98.19.17 : paSlak
E-mail : radiologic-ab@menara.ma : 3,353 4y i sl iyl
Site Web : http // www.radiologieabdelmoumen. ma
C.N.5.5.: 8064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE : 001699442000043
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Médecin Traitant ; PR+ ACHOURT e rsessssmssesssssssssserasssssssseries

Nomdu patient : HANKRIBR.MOHAMED........coiimmiirsenncsens
Examen réalis¢ : RXRACHIS.CERVICAL ...t Dat21/12/2019 csecerrecreriasienns

COMPTE RENDU

RX RACHIS CERVICAL F/P :

- Rectitude du rachis cervical avec début d’inversion de courbure.

- Respect du mur postérieur

- Corps vertébraux de hauteur normale.

- Ostéocondensation sous chondrale étagée des plateaux vertébraux et des
apophyses articulaires postérieures.

- Absence de pincement discal

- Absence d’anomalie des parties molles.

CONCLUSION,:
- Aspect d’une!
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