RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

. lsentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pout 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 d4
s0Ins,

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent 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

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reegucations

n Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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‘ ' RADIODIAGNOSTIC-SIDI MAAROUF

Casablanca, le 02/03/2022

FACTURE N°: 01014/2022

Nom & Prénom : HALMONY ABDELMAIID
Date d’examen  : 02/03/2022

Examens Honoraires
SCANNER CEREBRAL 1300 DH
NET A PAYER 1300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE TROIS CENTS DH

109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Casablanca
Tél : 0522 32 17 65 - Email : radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 -1 F : 31860431

CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma
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&8 RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Dr. Ikram Zaamoune S

Dr. Nadia Moubachir

Spécialiste en Radiologic

Spécialiste en Radiologie
Casablanca, Le 02/03/2022
PATIENT . HALMONY ABDELMAIJID
MEDECIN TRAITANT : PR ALI OUBOUKHLIK

TDM CEREBRALE

CONTEXTE :

Ancien d’AVC.

TECHNIQUE :

[.’encéphale a été exploré par des coupes axiales jointives en contraste spontané.
RESULTAT:

Etage sous tentoriel :

Le 4°™ ventricule est en place de taille normale.

Absence d’anomalie cérébelleuse et du tronc cérébral.

Etage sus tentoriel :

Petites lacunes ischémiques pariétales profondes bilatérales, d’allure séquellaire.
Atrophie cortico sous corticale comme en témoigne 1’élargissement des sillons corticaux
et le systéme ventriculaire.

Hypodensité de la substance blanche péri ventriculaire en rapport avec une leucoaroise.
Absence de lésion hémorragique.

Intégrité des espaces péri-cérébraux.

Elargissement du sinus frontal droit par une masse calcifiée arrondie et hétérogéne de
13x12mm, avec comblement partiel du sinus frontal droit, sans rupture corticale,
¢voquant un ostéome.

CONCLUSION :

Petites lacunes ischémiques pariétales profondes bilatérales, d’allure séquellaire.
Atrophie cortico sous corticale.

Leucoaroise.

Confraternellement
DR MOUBACHIR NADIA
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