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

=

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réBducations.

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
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Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 2125 22 851 414 - 212 5 22 830 880
CASABLANCA

FACTURE

Numéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge Période hospitalisation
202304550 09/06/2023 bebe QAISSI Malika Nelia Payant 09/06/2023 | 09/06/2023
Désignation des prestations Observation Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
TOTAL CLINIQUE 0,00

AUTRES PRESTATIONS

DR. EQUIPE REANIMATION(ANESTH / REAN) SEDATION IRM 1 800,00 800,00
MEDULLAIRE
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 800,00
TOTAL GENERAL
URGENCES 24 / 24 laaliua

728, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 -Tél : +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - C.N.S.S. : 6387246 - Patente : 36372350 - |.F.: 1087352
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma

ICE : 001660857000058



COMPTE-RENDU IRM AVEC

LE: 09/06/2023

Nom : QAISSI

Prénom : MALIKA NELIA

Date De Naissance : 25/04/2022

Type d'IRM : IRM MEDULLAIRE

INDICATION : EVALUATION D’UN NEUROBLASME Médiastinal apres 3 cures de
chimiotherapie

Procédure :a patiente sus nommée a passé un examen IRM nécessitant une sédation
thérapeutique médicamenteuse par voie intraveineuses et sous surveillance par monitorage

Post sédation : stable sur le plan hémodynamique et respiratoire.

Réveil et sevrage : bon réveil , patiente consciente coopérante

Complications : Sans complications notables, maintenir 'abstinence alimentaire au

minimum une heure.

Signature du réanimateur :




CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 09/06/2023

Facture N° 904/2023

NOM PATIENT : QAISSI MALIKA NELIA

| DATE FACTURE :09/06/2023

EXAMENS MONTANT

IRM MEDULLAIRE:

L s S quatre mille deux cents
(4200 DH)

|
|
|

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : QUATRE MILLE DEUX CENTS

REGLEMENT : TPE

Urgences 24/24
728, Bd Modibo keita - Casablanca 20100 sbaanll jlall - WS 503 50 ¢ L5728
®) 05 22 85 14 14 (LG) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma




&.o CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE Rfln OLOGIE INTERVENTIONNELLE

— Ri’eUiuLumﬁE DAR SALAM

Casablanca le 09/06/2023
NOM : QAISSI MALIKA NELIA

Médecin prescripteur : PR ZAFAD

IRM médullaire

Indication : évaluation d’'un neuroblastome médiastinal post- chimiothérapie
Technique d’examen:

Séquences sagittales T1 et T2 et STIR.

Séquences axiales T1 et T2.

Seéquences coronale T2.

Injection de PDC dans les plans axial et sagittal.

Résultats :

Le contréle de ce jour note une nette régression de la masse médiastinale postéro-

supérieure gauche dont les contours restent polylobés avec un signal isointenseT1,
hyperintense T2 et STIR.

Elle mesure actuellement 26x18x16mm vs 34x32x24mm, se rehaussant de fagon
modérée apres injection de PDC sans nécrose..
Disparition de la composante cervicale.

Cette masse médiastinale ne présente plus de contact avec 'aorte ni 'artére pulmonaire
gauche.

Persistance d’'une composante tumorale au niveau des trous de conjugaison étendue de
D1 a D4 avec disparition de I'extension endocanalaire.

Persistance d'un Hypersignal T2 du corps vertébral de T3 avec respect du mur postérieur
et des disques intersomatiques.

Adénopathie sus claviculaire gauche de 10x7 vs 5x8mm.

Conclusion :

Neuroblastome médiastinal postérieure gauche ayant régressée
comparativement a I'IRM du 15/05/2023.
Réponse tumorale de I'ordre de 59%.
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