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e cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,| [ L] Actif '] Pensionnegle] . = L AUBrE s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 2 la feuille de

soins.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )
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Cadre réservé au Médecin — s

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘S
) . . . J'at§este sur ih%mneu i dgs rens gne e ts poM
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . gla
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slg ature d#@% E’.L ............................
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Adresses Mails utilag. ‘*., .
Réclamation - : cuntact@mupr;as.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de&t‘,ut adhesion@muprag.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel
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CENTRE IRM MAARIF

Dr. BERRADA M. " DrBENYAHIAZ.

Radiologue o Radiologue

Patente : 34770967 LF 1087675 ICE :001744959000074

Casablanca, le 03/03/2020

N/Ref :Facture N° FA627/20

Nom & Prénom : BENNANI DRISS
Date d'examen :03/03/2020

Examen(s)

PRODUIT DE CONTRASTE
IRM PIED GAUCHE

Montant TOTAL

_ 3500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE CINQ CENTS DH

[7. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de point:




Date :

03/03/2020

Vous n'étes pas porteur de PaceMaker : NON

ID Patient :
Age:
Poids :

Suivi par :

Nom et prénom :

Examen (s):

12147177

60 ans

Kg

Dr.BENYAHIA Z
BENNANI DRISS

PRODUIT DE CONTRASTE
IRM PIED GAUCHE

Date d'examen:  (03/03/2020 11H 50

Résultat prévu:  04/03/2020 17H 10
PC:
Montant : 3000DH payé :3000 DH Reste:0 DH
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

casablan®3403/2020

Mr BENNANI IDRISS

Incidence:

- 2 Pieds de face
- 2 chevilles de profil

Compte rendu radiographique :
2*‘) LQ‘Q’ﬁq oYy

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075



CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER
casabEnea 5 03/03/2020
Facture CZ 1950/20
Mr BENNANI IDRISS
Consultation 300 DH
Radiographie 600 DH .
TOTAL 900 DH

Arrétée la présente facture a la somme:

//Neuf cent Dirhams//

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075



LZ Sty alliall Zalyal shd,3l daas

-l CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

@F.Abderrazak HEFTIy - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : 3 / \3)/420
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075



Casablanca _le 03/03/2020

MR BENNANI DRISS
DR HEFTI ABDERRAZAK

' EXAMEN : IRM DU PIED GAUCHE.
.~ Technique :
- Antenne Extrémité.
Séquences : * Pondération T1 VIB 3D FS avant et apres
injection de produit de contraste.

* Pondération T2 Dixon, plan sagittal
* Pondération T2 FAT SAT, plan axial
* Pondération T1, plan sagittal avec conlraste

Produit de contraste Gadolinium
Description :

- Mise en évidence d'une anomalie de signal intéressant la téte de T
du 4éme doigt avec un franc hyposignal T1 et hypersignal T2 ainsi
que sur les séquences en saturation de graisse
Cette lésion est associée a une infiltration des parties molles
postérieures en regard sans processus lissulaire organisé décelable.

- L'injection de gadolinium entraine un rehaussement significatif de
I'anomalie de signal ainsi que de ['infiltration des parties molles, en
particulier sur les séquences GADO FAT SAT.

- Absence d'anomalie de signal des structures osseuses par ailleurs.
- Pas d'anomalie tendineuse ou ligamentaire. i
- Pas d'anomalie par ailleurs L e '

Conclusion : E

* ASPECT IRM EVOQUAN
TETE DE P1 DU 4°™ DO
MOLLES EN REGARD (t
A CONFRONTER AUX 4




Dr. BENYAHIA Zakari

(" ¥\ de Radiodogx

Dr. RBERRADA Maohamed

S de Radinlogie

LRM (1.5 Tesla)

SCANNER VCT
(64 Barettes)

Denta-Scannes

LCANNER
( ORPS ENTIER

DENSITOMETRIE
BIPHOTONIQUE

RADIOLOGIE
NUMERIQUE

MAMMOGRAPHIE
NU! \' F\FQUE

PANORAMIQUE
DENTAIRE
NUMERIQUE

ECHO-DOPPLER
COULEUR

i ‘Am mes amicales salutations.

acd L ygmaall auds aalic

CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

C asnblanca le 03/03/2020

MR BENNANI DRISS
DR HEFTI ABDERRAZAK

EXAMEN : IRM DU PIED GAUCHE.

cnnique

Antenne : Extrémite.
dquences  * Pondération T1 VIB 3D FS avant et aprés
injection de produit de conlraste.

* Pondération T2 Dixon, plan sagittal.

* Pondération T2 FAT SAT, plan axial.

* Pondération T1, plan sagiltal avec contraste.

Produit de contraste : Gadolinium.

yescription .

Mise en évidence d'une anomalie de signal intéressant la téte de P1
du 4éme doigt avec un franc hyposignal T1 et hypersignal T2 ainsi
que sur les séquences en saturation de graisse.

Cette lésion est associée a une infiltration des parties molles
|postérieures en regard sans processus tissulaire organisé décelable.
L'injection de gadolinium entraine un rehaussement significatif de
l'anomalie de signal ainsi que de l'infiltration des parties molles, en
particulier sur les séquences GADO FAT SAT.

Absence d'anomalie de signal des structures osseuses par ailleurs.
Pas d'anomalie tendineuse ou ligamentaire.
Pas d'anomalie par ailleurs.

yonclusion :

ASPECT IRM EVOQUANT UNE ANOMALIE DE SIGNAL DE LA
TETE DE P1 DU 4*™ DOIGT AVEC INFILTRATION DES PARTIES
IOLLES EN REGARD (OSTEITE ? ALGODYSTROPHIE ?).

A CONFRONTER AUX AUTRES DONNEES.




