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Radiologie et Biologie :
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Description des actes effectués
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Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés-par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins:
étre
des

transmises * doivent
" codes a barres

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .
La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite 3 accord préalable,

La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau €NSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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CENTRE DE. RADIOLOGIE:
ABOUMADI
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Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Meédecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. M. AZ EI-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémeée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

. IRM Haut champ

. Scanner Spiralé Multi-barettes

. Imagerie Cardio-Vasculaire

. Radiologie Générale Numérique

. Mammographie/Tomosynthese

. Echographie-Doppler Couleur

. Echo-Doppler 3D, 4D L

. Echographie Morphologique

. Cone Beam

. Panoramique Dentaire Numérique
. Denta-scanner

. Téléradiologie 4 métres Numérique
. Ostéo-densitométrie Biphotonique
. Radiologie Interventionnelle

PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)
H.

: BOUZIANE BADIA
: DR. BENNIS SAAD NEURO
I.R.M MEDULLAIRE

TECHNIQUE
Sagittal T1 T2.
Axial T2.

RESULTAT

A I'étage cervical

Rectitude du rachis cervical. _

Protrusions disco-ostéophytiques sous ligamentaires étagées
retrécissant modérément le canal cervical.

Ces différentes hernies disco-ostéophytiques ne sont pas réellement
conflictuelles avec les émergences radiculaires ou leur trajet foraminal.
Signal normal du cordon médullaire.

Discopathies étagées prédominant en C5-C6.

Respect de la charniére cervico-occipitale.

Pas de |ésion osseuse.

Respect des parties molles.

A I'étage dorso-lombaire

Protrusion discale foraminale droite L3-L4 comprimant le trajet foraminal
de la racine L3 droite.

Protrusion discale L4-L5 postéro-médiane et latérale irritant les
emergences radiculaires L5 de fagon bilatérale.

Signal normal du cordon médullaire.

Pas de lésion osseuse.

Discopathies étagées.

Respect des parties molles.

Pour mémoire, fibromes de I'utérus type 4 interstitiels dont le plus
volumineux mesure 18 mm.

CONCLUSION

e Rectitude du rachis cervical avec quelques débords disco-
ostéophytiques étagées mais sans véritable conflit avec les
emergences radiculaires ou leur trajet foraminal.

e Protrusion discale foraminale droite L3-L4 comprimant le trajet
foraminal de la racine L3 droite.

* Protrusion discale L4-L5 postéro-médiane et latérale irritant les
emergences radiculaires L5 de fagon bilatérale.

¢« Signal normal du cordon médullaireg’i\".h.
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CENTRE DE RADIOLOGIE gsledlfl cball j=,

ABOUMADI Jusla g
Nom & prénom : BOUZIANE BADIA
FACTURE N° : 22/000320
Date : 06/01/2022
Examen Montant
I.R.M MEDULLAIRE 4 500,00

Total Montant
4 500,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
QUATRE MILLE CINQ CENT DIRHAMS

REGLEMENT :CHEQUE Le 06/01/2022 3149051 BMCE

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

-

S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
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