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

Conditions générales :

- e cadire: résemud & ladivérent deit ére diiment renseigné

- Le cadire: résemué au médiecim didit étre rensaigne par e praticien le-méme notamment |2 matune de & maladie

. La validité die la fieuille die soins, est limitée & 3 mois 3 compten de e premiere comsulbatiom

- Uentente preéalabie est ewigée pour toute hosgitalisatior médicale, dwrurgicale, soins. dentaires spéciaus,
entractions multigies, parodontie ortieodontie, protheses dientaires, protiveses auditives ow enthopediques ains
que poun tous les actes efflectuds en série

-

m cas & agoidient, une dieciaeatiom preqisant les causes e crconstances die | actidient! est & jowndre 3 la feuwlle de

WIS,
Pharmacie
- &5 agnettes des médicaments dowent etre obligatowrement jointes. Jus ondommances
®  Pour les médicaments sam vignettes une facture de la pharmacie doit étre joimte

Radiclogie et Biologie

b La facture ainsi Quume copie dies résuitats dies anabyses ow dw comple renda (sous pl confidientiel) dowent etrey
|owntes » |l ordonmamce mecicale powr toute diermande de remboursement

» Un pii comfidentiel du meédedin prescrigteur dies analyies ow radios peut étre demande par le medecin conseil e
a mutuelle

Optigque :

" Lordonnance du médecin prescripteur et ka facture de I'opticien sont  joindre & |2 fewllle de soims.

Reéeducation :

- U'entente préaiable remseipnte par le médecin prescripieur est esigée avant e début des séamces de
réeducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont & joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

®  Em cas de prothéses ow de traitermemt camalaires, |'accord préalable remseigné sur la feuille de soims es
obligatoire asant lie deltnut de tratement

e La factusre doit étre joimte 2 |2 feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-agres Soins. est obligatore en ¢as die prothéses ouw de traitement camalanres
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chromque doit étre remseignée par e meédecin presgripteun et remouvelite tous. les. §

mois.
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Adresses Mails utiles

0  méclamation Contagt @mupras. com

©  Prise em charge e @ mugras.com

©  Adinésiom et chamgement de statut adivesionl mugras. com
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CLINIQUE

+ VILLE VERTE

> ELSAN

Casablanca , le 19/08/2022

Patient : HASNAOUI AMRI Omar

IRM CERVICALE

-Technique :
- Séquences sagittales T1, T2.

Séquence axiale T2

Séquence T2 cube

Résultats :

Pas de déplacement dans plan frontal que sagittal.

Pas d’anomalie de la charniére cranio- cervicale.

Nucléopathie dégénérative étagée de C3 4 C7 avec ébauches ostéophytiques postérieures
réalisant une empreinte sur les espaces sous arachnoidiens et des protrusions disco-
ostéophytiques foraminales .

Hernie discale postéro- latérale gauche en C5-C6.

Pas d’anomalie du signal du cordon médullaire.

Canal cervical relativement étroit.

Pas d’anomalie morphologique ou de signal suspecte des corps vertébraux.,
Epaisseur normale des parties molles pré vertébrales.

Au total :

Hernie discale postéro latérale gauche en C5-C6 sur nucléopathie dégeneratlve étagée
sans signe de myélopathie cervicarthrosique notable. -
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Merci de votre confiance. DR.MJYA

CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville Verte
Tél.: +212(0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@qvv.ma - www.cvv.ma
ICE:001816946000014 RC:366157 TP:34774833 IF:20718149

Urgences 24h/24 - 7j/7 : 06 67 57 57 57




CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57

| F ACTURE I

N° 5268 / 2022 du 19/08/2022
i | Entrée Sortie
| |
Nom patient ' HASNAOUI AMRI OMAR | 19/08/2022 | 19/08/2022
| Prise en charge \ PAYANTS
\ |
\ |
Nombre 1 Lettre Clé Prix Unitaire : Montant
PRESTATIONS INTERNES j :
| |
} IRM CERVICALE | 1,00 1 z 3 000,00 | 3000,00
w 1\ Sous-Total | 3 000,00
Total Frais Clinique | 3 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE DIRHAMS

i
JTotaI général 3 000,00 |
|

Carte Bq Total encaissé Solde
3 000,00 3 000,00 0,00

Encaissements

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP :34774833 IF : 20718149
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