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

” Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument 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 a3 3 mois 3 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 ains
que pour 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
soIns

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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

Radiologie et Biologie

— a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a l'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
a mutuelle

Optique

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

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

" 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, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

canalaires

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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Dr. Hind ENNEDDAM

Radiologie diagnostique
CENTRE DE et interventionnelle
RADIOLOGIE HIVERNAGE

* |IRM 1.5 Tesla
« Scanner multibarettes Marrakech, le 04/07/2023
Facture N°: 2275/2023
* Panoramique dentaire Nom : EL ALAMI FATIHA
Convention :
* Dentascanner
* Mammographie ' Examen (s) | Prix
numérisée I - ~ T
GALACTO IRM. g : 2 500,00
+ Radiologie générale | g \ ‘
| Montant $
numérisée outaut tutal ; i 2.500,00

) ) _ Arrétée la présente facture a la somme de :
« Hystérosalpingographie

DEUX MILLE CINQ CENTS DHS

* Ostéodensitométrie Réglement : ESPECES

» Echographie Doppler

* Elastographie

+ Radiologie Interventionnelle
(Biopsie-Cytoponction)

« PRP ostéoarticulaire

INPE CENTRE: 070064654 - INPE: 071253660
|.F: 45999910 - Patente: 45105566 - ICE:002351683000080

Adresse : N°5 et N°6 Imm 10 Rue Camille Cabana Hivernage Marrakech
( & cété du consulat de france ).

Tél: 0524 44 98 97 / 0524 45 75 46 - Fax: 0524 44 98 97 - Whatsapp: 0621 93 26 63

E-mail :contact@centrederadiologiehivernage.com

Site Web :www.centrederadiologiehivernage.com




Dr. Hind ENNEDDAM

Radiologie diagnostique

et interventionnelle

CENTRE DE
RADIOLOGIE HIVERNAGE

Marrakech, le 04/07/2023
Patient : EL ALAMI FATIHA

Pour consulter les images, utilisez le lien : 102.50.246.195:8081/images/

3 Login : 35765
‘M 1.5 Tesla Mot de Passe : 3427

GALACTO-IRM MAMMAIRE

-anner multibarettes

Indication: écoulement mamelonnaire droit (un épisode de sang)

anoramique dentaire Technigue .

IRM 1,5 Tesla
Séqguences axiales T1, T2, STIR.
entascanner Dynamiques 3DT1 Fat Sat avant et aprés injection du Gadolinium pendant
8 min + soustraction.
lammographie RESULTATS ;
Seins de densité de type 2
Rehaussement matriciel de fond : modéré, non génant.
adiologie générale & Sein droit :

petite ectasie canalaire mamelonnaire de mois de 3 mm sans prise
ystérosalpingographie de contraste anormale décelable.

Absence de masse ou de rehaussement non masse.
Absence de distorsion.

& Sein gauche :

Absence de masse ou de rehaussement non masse.
chographie Doppler Absence de distorsion.

Kystes mammaires bilatéraux de 11 mm pour le plus volumineux a
droite et de 7 mm & gauche ; simples.

stéodensitométrie

astographie

CONCLUSION
adiologie Interventionnelle | Absence de lésion suspecte. Dystrophie kystique mammaire
bilatérale ; ACR2.

Merci de votre '

confiance

I.F: 39370761 - Patente: 45104233 - ICE: 00235168300008/
Adresse : N°5 ef N°6 IMM 10 Rue Camille Cabana Hivern
Tél: 0524 44 98 97 / 0524 4575 46 - Fax : 0524 44 98 97
E-mail : contact@centrederadiologiehivernage.com
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