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obligatoire avant le début de traitement 3
& o 5 ; 5 Dans le cas ou la malathe’ aurait \uh searactéré confidentiel. mmnwnklut‘l les r‘ensergnemanr,s sous pli confidentiel & l'attention du
= Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. T rddiacin concel Aatia Mucuella '
=  Laradioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ‘

\ L ¥ = g B ;
J'atteste sur 'honneur I'exadtitide des'rense nements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissaneelde la clause r‘elatlv alaprotection des données personnelles.

..L.aFL.CR....

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Adresses Mails utiles

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

& caractére personnel
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des

SOINS DENTAIRES & ; Ceefficient
Traitées Soins
s
CCEFFICIENT .
DES TRAVAUX |
\ —
MONTANTS
DES SOINS
! ——n
DEBUT |
i i D'EXECUTION |
; ~
| w——
— ’ .
D'EXECUTION & '
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - =
H CCEFFICIENT }
- DES TRAVAUX ;
= —

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécess

3ire a la professio

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




,oLa;-.ll yls dsilly oo __dll 34, o

CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 12/07/2023
Facture N° 1106/2023

—
NOM PATIENT

QAISSI MALIKA NELIA

DATE FACTURE :12/07/2023

EXAMENS MONTANT

IRM MEDULLAIRE:

quatre mille deux cents
(4200 DH)

L

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : QUATRE MILLE DEUX CENTS
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;1 CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca le 12/07/2023
NOM : QAISSI MALIKA NELIA

Médecin prescripteur : PR ZAFAD

IRM dorsale

Indication : évaluation d’'un neuroblastome médiastinal traité par chimiothérapie+
chirurgie

Technique d’examen:
Séquences sagittales T1 et T2 et STIR.
Séquences axiales et coronale T2 et STIR.

Résultats :
Le contréle de ce jour note de la persistance d'une petite composante tissulaire au

niveau des trous de conjugaison étendue de D1 a D4 en isosignal T1, hypersignal T2 et
STIR de 10mm d’épaisseur correspondant un résidu tumoral.

Absence de composante endocanalaire.

Absence de nodule ou de masse tissulaire notable au niveau meédiastinal.

Moelle de volume et de signal normaux.

Remaniements inflammatoires au niveau du site opératoire.

Absence d’adénopathies médiastinales ou claviculaires.

Absence d’anomalie de signal au niveau des corps vertébraux ou des arcs postérieurs.
Condensation alvéolaire basal gauche.
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

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

FACTURE

Numéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation
202305414 12/07/2023 bebe QAISSI Malika Nelia Payant 12/07/2023 12/07/2023
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
TOTAL CLINIQUE 0,00

AUTRES PRESTATIONS

DR. ANESTHESISTE(Anesthesiste) SEDATION 1 800,00 800,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 800,00
rrétée |a présente facture a la somme TOTAL GENERAL 800,00'

HUIT CENTS DIRHAMS

i URGENCES 24 / 24 <dasiva

72&}. Bd. Modibo keita Casablanca 20100 -Tel : +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
SEDATION

LE: 12/07/2023

Nom : QAISSI

Prénom : MALIKA NELIA

Date De Naissance : 25/04/2022

Type d'IRM : IRM MEDULLAIRE

INDICATION : EVALUATION D4 UN NEUROBLASME Médiastinal aprés 03 cures de
chimiothérapie.

Procédure : La 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 I’abstinence alimentaire au
minimum une heure.
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Casablanca, le..........ccoooooooooe,

05 juillet 2023

ENF. QAISSI MALIKA NELIA 3

Nourrisson suivie pour neuroblastome médiastinal en sablier traitee par
chimiothérapie + chirurgie.

Bilan de suivi:

IRM medullaire

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
GSM: 0 662 54 23 07 - Email: secretariathematologie@gmail.com




