ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la 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 a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Nécessite la radiographie suivante :
0 Rx POUMON

0 Rx PANORAMIQUE
ﬂ BLONDEAU SCANNER
O I R.M.(TI, T1 Gadolinium, T2)
0 Rx COLONNE CERVICALE (F/P)
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Dr.BENNOUNA Mohmed Fouad
« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
« Echographie Corps entier 3/4D «Echodoppler Couleur,Energie <Radiologie Générale
« Mammographie +Radio Panoramique Dentaire *IRM *Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le 01/09/2021

FACTURE
N° 5911/21

MME LABIED LATIFA

EXAMEN MONTANT

‘ BLONDEAU SCANNER

800 DHS

Patente N°: 35547765 - I.F.: 1051982 - N° d'Affiliation C.N.S.S: 7494248 ICE N°: 001714794000020

I Adresse : Angle Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N°8 Casablanca - Tél.: 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
Site Web : www.radiologiealandalouss.com
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Casablanca, le 01/09/2021

MEDECIN TRAITANT . DR. LAMRANI
NOM & PRENOM : MME LABIED LATIFA
EXAMEN : BLONDEAU SCANNER

TECHNIQUE :

Hélice de 3 mm d’épaisseur au niveau de la face, avec
reconstructions en 3 D.

RESULTATS

- Agénésie du sinus frontal droit.

- Conchabullosa droite.

- Epaississement muqueux avee niveau des sinus
maxillaires droit et gauche.

- Hypertrophie des cornets inférieur et moyen
gauches.

- Densité aérique normale du sinus sphénoidal et des
cellules ethmoidales.

- La cloison nasale est médiane.

Le cavum est libre.
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