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Conditions générales :
" Le cadre réservé a I'adhérent doit etre dument renseigne
5 Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie
- La validité de !a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiere consultation.
chirurgicale, soins dentaires speciaux,

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectues en serie

" £n cas d' accident, une déclaration prec isant les causes et circonstances de | accident est a joindre a la feuille de

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

A La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peul “tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jondre @  feuille de soins

Rééducatior |
L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exiges want le début des séance de
re cat
Pc . remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de s

Dentaire ‘:
En cas de prothéses ou de traitement ynalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins ‘4

|

Jbligatcire avant le début de traitement l
cture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement l

La rad .0ins est obligatoire en cas d prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
La declarat le maladie chronique doit etre renseignée par le meéde nrescripteur et renouvelée t les Gf
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Clinique
Internationale
CIM Santé

E\r‘rr\r

RTE DE L'AEROPORT.
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599
lCE 00167628000058

SERVICE RADIOLOGIE
01524 369 600

SERVIF™ "'ﬂ\SULT-\TlO\S
GOM 6 2409545
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Clinique

Internationale

RTE DE L'AEROPORT,
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE 00167628000058

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 /0524369545
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852953 -05 24369555
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WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM



Marrakech, le : ................ 02/12/2022
Clinique

Internationale

N Facture
N e Tant 46000 N°01527/2022

MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

Je Soussigné(e) certifie que Mme. SARHINI
MARIEM a effectué le bilan radiologique suivant :

CNSS 8670483 Examen(s) réalisé(s) :
PATENTE 45050655

IF 40222599 IRM RACHIS CERVICAL
e IRM RACHIS LOMBAIRE

Montant: Six mille (6000 DH)
Dont le montant est :
La présente note est arrétée a la somme de:

SIX MILLE DH

REGLEMENT : ESPECES

Valeur en votre aimable réglement

SERVICE RADIOLOGIE
0524 369 600
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05 24 36 95 85 ET 0662 854 677 E -
SERVICE FACTURATION | N P 1
0662 §52953-05 24 369555 1 03
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Centre d'Imagerie CENTRE D,IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKECH

' Médicale de Marrakech

IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes - Angiographie Numérisée
Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et Interventionnelle
Mammographie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

b 45,55, S0 Sl 5,550

Docteﬂur Karima LAHLALI-CHAKIR Professeur Noureddine CHAKIR

Marrakech, le 02/12/2022
PATIENT : SARHINI MARIEM

IRM LOMBAIRE

Indication : Lombosciatalgies.
Technique: Examen réalisé sans injection avec des coupes axiales et coronales T2,
sagittales T1, Stir et T2.

RESULTATS :

- Mensurations canalaires lombaires normales.

- Arthrose interapophysaire postérieure bilatérale étagée.

- Hémi-laminectomie droite en L5-S1 avec remaniements fibreux des parties molles
paravertébrales postéro latérales.

- Discopathie dégénérative L5-S1, avec chute du signal discal en T2, pincement modéré de
linterligne intersomatique et remaniements dégénératifs des plateaux vertébraux.

- Hernie discale L5-51 sous-ligamentaire, médiane et paramédiane bilatérale a
prédominance droite avec débord discal foraminal bilatéral.

- Absence d'anomalie de morphologie ou de signal IRM des autres interlignes
intersomatiques et piéces vertébrales ainsi que de la moelle épiniére dorso-lombaire, des
espaces sous-arachnoidiens péri-médullaires et des parties molles paravertébrales.

- Le c6ne médullaire se projette en regard de D12-L1.

- Pour mémoire, kystes rénaux dystrophiques bilatéraux.

CONCLUSION:
Hernie discale L5-51.

En vous remerciant de votre confiance
ot P S waARRAKECH
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CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH
_ Urgences Radiologiques 24h/24
Bab Ighli - Route de I'aéroport - Tel : 05 24 36 96 00 / 05 24 44 40 40 - Fax : 05 24 44 40 42 - E-mail : c.imagerie.marrakech@gmail.com
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Centre d'Imagerie CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKECH

J Médicale de Marrakech

IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes - Angiographie Numérisée

Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et Interventionnelle

S 5,550

Docté'ur Karima LAHLALI-CHAKIR Professeur Noureddine CHAKIR

Mammaographie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

b s,S5,55

Marrakech, le 02/12/2022

PATIENT : SARHINI MERIEM

IRM DU RACHIS CERVICAL

Indication : NCB gauche.

Technique : Examen réalisé sans injection avec des coupes sagittales T1, Stir et T2,

axiales et coronales en T2.

RESULTATS:
. Absence d'anomalie de la charniére cervico-occipitale.
. Mensurations canalaires cervicales normales.
. Rectitude du rachis cervical.

. Discopathies dégénératives étagées avec chute du signal discal en T2, et

pincement des interlignes intersomatiques.

. Hernie discale C4-C5 sous ligamentaire, médiane et paramédiane droite.
. Hernie discale C6-C7, sous ligamentaire, médiane et paramédiane gauche,
responsable d'une empreinte sur la face antéro-latérale gauche du cordon

médullaire. ' .
. Absence d'anomalie de signal IRM de la moelle cervicale.
. Absence de rétrécissement foraminal notable.

CONCLUSION:
- Hernies discales C4-C5 et C6-C7.

En vous remerciant de vo’rragggfiance
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CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH
Urgences Radiologiques 24h/24

Bab Ighli - Route de I'aéroport - Tel : 05 24 36 96 00 / 05 24 44 40 40 - Fax : 05 24 44 40 42 - E-mail : c.imagerie.marrakech@gmail.com




