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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigne |
. Le cadre réserveé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la ma adie ‘
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation ‘
" L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux, |
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 precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de¢
soins
|
Pharmacie :
|
- Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |
. [

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie |

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a |'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement |

= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil Jt'l
a mutuelle

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins l

Rééducation : |

- ‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|
reéducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendnier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord preéalable renseigné sur la feuille de soins esy
obligatoire avant le début de traitement

- a facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute 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 |

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
\
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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 - NEURQ/BODY PERFUSION
RADIOLOGIE GENERALE-PANORAMIQUE DENTAIRE - ECHOGRAPHIE-DOPPLER VASCULAIRE VEINEUX ET ARTERIEL- MAMMOGRAPHIE
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17/04/2021

Nom du Patient : CHAHID ZAHRA
C LAR [SCAN CLARISCAN 0.5 mmolml

SOLLTION INJECTABLE 1x15ml
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Page 1 of |
Hospital: Cabinet de gynecologie obstetrique Dr EL MOHSSINE Medelkom SLE-901

Examination date: 2021/03/27

Patient: Q)/!:/L_ Fﬁﬂ[ﬁ ZQ/C?,/@\ _

B-mode distance measurements

L1:28.3 mm

L2: 28.7 mm Ratio L1/L2: 1.0 Angle L1/L2: 85 deg
L.3:

L4: Ratio L3/L4: Angle L3/L4:

(. oweres D Q//aﬁaA
oncloavihells 47" 28 x 12%
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CENTRE DE RADIOLOGIE VICTOR HUGO

Rés koutoubia B 4 Av Mohammed V| - Marrakech

Tel. 05 24 43 42 42/ Fax 05244358 85

ozsoressa LI

F ACT URE
\i

Ne° 2724 ; 2071 du 17/04/2021
Nom patient - CHAHID EPOUSE BELFADLA ZAHRA Entrée  17/04/2021
Prise en charge:  PAYANT Sortie 17/04/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

IRM PELVIENNE 1,00 2 500,00 2 500,00
sous-Total 2 500,00
Total Frais Clinique 2500,00

Arrétée la présente fucture g la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 2 500,00

]
Espéces Total encaissé Solde

Encaissements 2 500,00 2 500,00 0,00

TP 67300173 - ICE 001576669000036 - [F 18752001 - RC 73241 - CNSS 4814457

il oo R




T AWl jaxall S 59u50E 3S &@ngt
CENTRE DE RADIOLOGIE VICTOR HUGO

16 BARETTES 3D 4D (6 C/T) -ANGIO-SCANNER-PONCTION BIOPSIE SCANNOGUIDEE-ARTHROSCANNER

o INFILTRATION SCANNOGUIDEE - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCAN - NEURO/BODY PERFUSION AGRAPHIE
RADIOLOGIE GENERALE-PANORAMIQUE DENTAIRE - ECHOGRAPHIE-DOPPLER VASCULAIRE VEINEUX ET ARTERK koMY GGRAPHIE
Nom et Prénom : CHAHID EPOUSE BELFADLA ZAHRA
Age : Sl ans

Mcédecin Traitant @ Dr. EL MOHSSINE SANTIAGO JOCELYNE
IRM PELVIENNE

Indication :

* Patiente dgce de 51 ans, ménopausée, kyste latéro utérin droit.
Technique :

® scquence 12 dans les trois plans.

¢ Séquence de diffusion.

* Seéquence T1 axial. T1 FAT SAT.

o 11 Gado au temps artériel et veineux.

Résultats :

* Presence d'une formation kystique ovarienne droite mesurant 27 X 27 mm, a contenu en
hypo signal T'I. hypersignal T2, a paroi fine. sans cloison ni bourgeon en son sein , ne
prenant pas le contraste aprés injection de Gadolinjum.

® Utérus de mensurations normales. de contours réguliers.

* Absence d'anomalie de signal de I'endométre.

* Absence de masse latéro-utérine.

* Les ovaires atrophiques, mal visualisées.

e Vessie vide.

Au total :

~ Formation kystique ovarienne droite simple , évoquant un cystadénome bénin, a
confronter aux données histologiques.

Merci de votre confiance Confraternellement
Pr. Ass. T. ZIO

Nous avons le plaisir de vous annoncer I'installation d’un Scanner

SOFT 64 barrettes
avec réalisation des coro —scanners au sein de notre

=n ZIOUA
Pr e TOR HUGO
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