ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
€ cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.
Encas d'accide;vt. une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0Ins.
rmacie : /
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseigniée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ........._.. i e

Nom et prénom du malade AES
Lien de parenté : O Luiméme (J conjoint (O Enfant
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. J& déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT ’
D'EXECUTION |
FIN

D'EXECUTION |

|
De'nf.s | Natur.'e des Ceefficient
Traitées Soins
\
i'
1
|
\
\
[
|
\ |
|
| |
| |
|
i T
{ |
| |
: ODF - DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professio

CCEFFICIENT i
DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DES SOINS
DATE DU

DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




ORDONNANCE

N B Faitte... O .0 2024,




T RADIOLOGIE HASSAN II
= wtﬂ!@ulmuh'pﬂl |

OSTEODENSITOMETRIE = RADIO-PHOTO .

Evolution radiologique des lésions

| 0 -4 jours e 50% normale
| ¢ verre dépoli, crazy paving , atteinte de quelques lobe.
5—8 jours Extension du verre dépoli et du crazy paving
10 — 13 jours Condensation :
Aprés 14 jours Résolution progressive des lésions

CORADS : Degrés de suspicion d’une infection au COVID 19

CORADS 1 NON TDM normale ou lésion non infectieuse

CORADS 2 faible Anomalie en rapport avec d’autres affections

CORADS 3 intermédiaire Signes en faveur d’une infection mais pas trés évocateur du Covid 19
CORADS 4 elevé e Verre dépoli unilatéral, crazy paving unilatéral.

e Condensations multiples sans lésion typique associe.

CORADS 5 Tres élevé Aspect typique :
e Atteinte périphérique, bilatéral et basal.

‘ e Verre dépoli etcrazy paving : Atteinte multifocale.
e Verre dépoli et condensation multifocal.
¢ Signes du halo inversé. Dilatation vasculaire.

CORADS 6 PCR +
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Vou-e Santé Notre DCVOiI‘ * IRM * SCANNER « ECHOGRAPHIE « DOPPLER » MAMMOGRAPHIE - PANOlRAMlQUE:
OSTEODENSITOMETRIE « RADIO-PHOTO

Casablanca le 07/01/2022

PATIENT : EL MOUDNI MOHAMED
MEDECIN TRAITANT

SCANNER THORACIQUE

TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale millimétrique sans injection sur le thorax.
CD-ROM ci-joint.
RESULTAT :
v Opacités en verre dépoli nodulaires lobaires supérieures droites, de distribution
centrale.
Ces lésions réalisent une atteinte minime (< 10%).
Atélectasie en bande basales bilatérales.
Absence de foyer de condensation parenchymateux
Absence de crazy paving.
Arbre trachéo-bronchique sans anomalie.
Absence d’épanchement pleural ou péricardique.
Absence d’adénopathie médiastinale ou hilaire de taille significative.
Les surrénales sont libres.
Remaniement dégénératif du rachis dorsal.
A noter :
e Kystes hépatiques multiples.

NN NN VAN

e Vésicule biliaire lithiasique.
e Syndrome de masse rénal droit nécessitant une exploration.

CONCLUSION:
Aspect TDM de lésions parenchymateuses lobaires supérieurs droits pouvant
entrer en cadre d’une pneumopathie virale avec une atteinte minime ; sur des

poumons sous-jacents sains.
Examen classé CORADS 6.
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VOtre San[e NOtl‘e Devolr * [IRM ¢ SCANNER « ECHOGRAPHIE * DOPPLER * MAMMOGRAPHIE - PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE » RADIO-PHOTO

Casablanca, le 07/01/2022

FACTURE N°: 00126/2022

Nom & Prénom : EL MOUDNI MOHAMED
Date d’examen  : 07/01/2022

Examens Honoraires
SCANNER THORACIQUE 900 DH
NET A PAYER 900 DH

Arrétée la présente facture A la somme de:
NEUF CENTS DH
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