RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

)

onditions générales :
' Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
~ Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais 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 orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses au du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes 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
la mutuelle
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
eéducation :
L'entente prealable 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 & joindre & la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclarnation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0011785

%Maladie (DJDentaire ‘ - 7 ™, (DOptique (JAutres
(’ )

Cad I'pethérent [e) 1 "
Matricule ‘a re??eagﬁrene ........ A\S‘ociét'é_: .......... /(/4/\7 .....................................

() Pensionné(e)

Nom & Prénom : /gOUA/-"A{LHﬂWC Date de naissance CD//Q?/64 .........
ages ; kY, V _"f"")
%s %aégé’/(f'z AAAAAAAAAA ,Df&@

Cadre réservé au Médecin ——— A i s —

Cachet du médecin :

Q () Conjgint \ () Enfant/
D Doy
Nature de la maladie : (.}"k SoNse 4 s VS C-\f\ NS

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance dg la clau_sfalrelative a la protection des données personnelles.

Faita:... .o/ /5/2/;5’ [ Le: ... P e B e i
Signature de l'adhérent{e] : .................. e i e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Noml?rte et Montant de;anlle Cachet et ﬁgnatur‘*ﬁ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paia@qr_tﬁz’
¢ (3 1 : - . 7-9 »
Q—B]AQM_B S Q\x - @v;i\?.‘ 3 Important
ST |~ T | Y pat o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0D

N
.......................................................... . |
------------------------- o BONSDENTARESSY| Donts | Naturedes | oo oo
................................................... Q Traitées Soins

CCEFFICIENT

EXECUTION DES ORDONNANCES
DES TRAVAUX

Date

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

' MONTANTS [
! DES SOINS

DEBUT i
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION |
Cachet e#Signaturé dy Désignation des Montant
2 e, Date e T :
Laboratoire et-du Radialoghe Ccefficie . \ dee Hgnoraires
5 Kh..12. 4018 Z%o}?j‘,ﬁﬁ | FIN
| EV = VANIY QLT N T e =1 _ | DEXECUTION
........................ TR ‘
. x |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

PROTHESES DENTAIRES

(
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX L

NWe—" %,
AUXILIAIRES MEDICAUX— -

Date des Nombre
Soins PC IM IV

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

AM

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession

¥
MONTANTS 1

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
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Nac @;E! Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca « Maroc
Tel: 4212 529 004 466 = Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma




Hopital :HOPITAL AVICENNE
TRAITEMENTS EXTERNES

Le:26/12/2019  09:07

Code : 95128

FICHE DE CIRCULATION

AVEZ-VOUS DECLARE VOTRE MEDECIN TRAITANT A VOTRE CENTRE DE SECURITE SOCIALE :

OUl [OJ: Si OUI, RENSEIGNER nom + prénom du médecin traitant :

NON [ : Si vous n'avez pas déclaré de médecin traitant des majorations pourront étre facturées.

IDENTITE
Nom : BOUAFI ipP: 8011136276
Né(e) : BOUAFI Prénom(s) : EL HASSANE
Né(e) le : 09/07/1961 Sexe : Masculin
Adresse principale : Tel. domicile : 00212661150270
9 lotissement hind californie
20150 casablanca
MAROC
CONSULTATION
Date de RDV : Heure de RDV :
U. consultation : l ’E - }: " Médecin :
ACTES NGAP
U.H. Lettre clé Type d'acte Coefficient nggizgé, Maj/Min Rech O/N
ACTES CCAM
| uH. Code CCAM Code Activité. | Code Phage || Modificateur | Association | Remb. |Rech O/N
Nuit/Férié non prévue | excep.
: ZzJLo\ B
ACTES NABM
U.H. Code NABM Majoration Nuit / Ferié Recherche O/N
M. BOUAFI EL HASSANE 09/07/1961
9 LOTISSEMENT HIND CALIFORNIE
99350 20150 CASABLANCA

00212661150270
IPP : 8011136276

J'atteste que la consultation dans mon service, du patient ci-dessus désigné, est motivée par le traitement de I'une des

trente affections mentionnées a l'art. D. 322-1 du code de la sécurité sociale.

Date :

Nom du médecin chef de service
Joul [CINON (signature et cachet) :
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# HOPITAUX

8 UNIVERSITAIRES
¥ [Maris Semne-Saint-Denis

HOPITAUX
DE PARIS

ASSISTANCE
PUBLIQUE

H AVICENNE JEAN-VERDIER RENE-MURET !

SERVICE DE

MEDECINE NUCLEAIRE

HOPITAL UNIVERSITAIRE

AVICENNE

125, Rue de Stalingrad
93009 BOBIGNY Cedex
Standard: 0148955555 -

Bitiment LAVOISIER
1% étage
(Secteur Jaune, Porte 17)

Chef de Service
Prof. M. SOUSSAN

Meédecins Nucléaires
Dr G. POP

Dr J-L.GALAS

DrM PLAYE-

Dr’M. TOLEDANO

Cardiologues-
DrS. ZALILA _
Dr C. KOYANDAKPA

Endocrinologues’
Dr M-L. DUMUIS
-Dr C. BAUDRY

Dr Z. KHAYAT

Dr L-M. SOMIJA

Rhumatologue’
Dr. N. SAIDENBERG
(01489554 45) .

Radiopharmacien .
Dr V. De BECO

Cﬁdre de Santé
M. S. JACQUES

Ra&iophysicien
Société ESPRIMED
Radioprotection |
Mme S: EL KAQUECHE

Accueil et Rendéz-vous
Tel: 0148955694
Fax:0148 9556 98

Secrétariat
Tel :01 48 9556 91

Mail

‘medecine.nucleaire.avicenne

@aphp.fr

Site internet
chu93.aphp.fr

!
l

TOMOGRAPHIE PAR'EMISSION DE PoSITONS AU F-FDG

De M, BOUAFI EL HASSANE
Né(e) 09/07/1961

NIP ; 8011136276

Effectuée le 26/12/2019

N° dossier : 119243

Dr ISMAILI

INDICATION :
Bilan d’évaluation chez un patient présentant des images osseuses du rachis lombaire suspectes a
I’IRM (réalisée le 03/12/2019 & Casablanca, Maroc).

PROTOCOLE :

Appareil : TEP/TDM Discovery MI de GE.

Injection de 225 MBq de "*F-FDG aprés période de jelne et de mise au repos.

Balayage corps entier 65 minutes aprés injection,

Poids : 85 kg, Taille : 181cm. Glycémie=1 g/L

CTDlvol = 13.87 mGy, DLP=1626.03 mGy.cm,

Mesures quantitatives d’activité du radiotraceur par SULpeaL (SUV normalisé par rappoert 4 I'estimation de la masse
maigre) v

= Reconstruction BPL QCLEAR 800.

DESCRIPTION :

A Pétage cervico-thoracique :

Absence d’anomalie de fixation significative au niveau des chaines ganghonnalres cervicales,
sus-claviculaires, axillaires et médiastino-hilaires.

Absence d’hypermétabolisme pleuro-parenchymateux focal suspect.

Absence de nodule pulmonaire hypermétabolique suspect.

A 'étage abdomino-pelvien :

Hypermétabolisme focal modéré pré-aortique. — de la pince aorto-mésentérique, d’origine
vasculaire ou duodénal, sans anomalie morphologique nettement individualisable sur le scanner,
sans valeur pathologique.

Absence d’hypermétabolisme pathologique au niveau des parenchymes hépatique, splénique et
pancréatique, ainsi qu’en regard des loges surrénaliennes.

Absence d’anomalie de fixation significative au niveau des chaines ganglionnaires
rétropéritonéales, pelviennes et inguinales.

Absence d hypermétabolisme pelvien focal suspect.

Sur le plan musculo-squeleftique :

Absence de 1ésion osseuse hypermétabolique suspecte visualisée sur I’ensemble du squelette
exploré, notamment du rachis lombaire. :

Absence d'hypermétabolisme musculaire ou cutane focal suspect.

[lot ostéocondensant bénin millimétrique de la téte fémorale gauche non hypermétabolique.

A Pétage des membres inférieurs : ‘1
Absence d’hypermétabolisme musculo-cutané ou osseux focal suspect.
'l
CONCLUSION : !
Absence de Ilésion hypermétabolique suspecte retrouvé sur l'ensemble des régions
explorees, notamment au niveau osseux. ‘

Dr Mathieu TOLEDANO, - Dr Margot PLAYE

Jeudi 26 Décembre 2019

Compte rendu de M. BOUAFI EL HASSANE




OIET09505313588957Q
QUITTANCE
0s r e s SOl S W
: 8011136276 Compte client
: 53713588957 N° d'en_trée

SR Allge . S

125 RUE DE STALINGRAD
93009 BOBIGNY CEDEX

FINESS : 930100037
Poste

: Traitements externes
:0148955790

Service

Tel du service

: 17628165
: 193617262

: T219-AVC-TE N°09

ASSISTANCE
PUBLIQUE

Permanence téléphonique : Ouvertures des caisses du LUNDI au

VENDREDI

NIP

bk

BOUAFI EL HASSAN

LR R R

HOPITAUX
DE PARIS

BOUAFI EL

HASSANE

9 LOTISSEMENT HIND CALIFORNIE
20150 CASABLANCA
MAROC

Page I/1-ET

Total montant di 658,44°€
9 LOTISSEMENT HIND CALIFORNIE Total déia itte 0.00 €
99350 20150 CASABLANCA otal deja acquitte 4 ;
Montant payé 658,44 €
Montant annulé 0,00 €
Restant dii 0,00 €

UH 1 Date Code Description Quantité / Tarif unitaire Majoration Taux Montant

Coefficient
1|2 ]3ls

745 | 26.12.2019 ADI ADI - ACTES D'IMAGERIE 1,00 89,54 100,00 89,54
745 | 26.12.2019 AMI ACTES INFIRMIERS 2,00 3,15 100,00 3,15
745 | 26.12.2019 AMI ACTES INFIRMIERS 5,00 3,15 100,00 15,75
745 | 26.12.2019 FTR FORF.TECH.REDUIT IRM 1,00 550,00 100,00 550,00

N : nuit ou enfant de moins de 13 ans ; F : Férié ou dimanche ; U : Urgence ;
P : Urgence pédiatre ; Z, B, C, D : Majorations de radiographies

Si vous bénéficiez de la Sécurité sociale en France, le tiers-payant est applicable. Vous devez transmettre votre attestation de droits au
service dont les coordonnées figurent en haut a gauche du recto de la présente quittance. Votre attestation de droits est disponible sur le

site AMELI.

Mode de réglement

Numéraire : 658,44 euros

uma@mwmﬁﬁa%WMmmm
—

En application de l'article 27 de la loi du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit d'accés aux informations vous concernant auprésdutireetent chargé des Affaires

Générales de 'établissement hospitalier concemé,
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Service concerneé :
Médecine Nucléaire
Héopital Avicenne
01 48 95 56 91

FICHE D’INFORMATION
POUR LES PATIENTS VENANT
PASSER UNE SCINTIGRAPHIE

H/SOI/MEDNUC/DI/0001/2

V2 - Avril 2012

Page 1 sur 2

11 vous a été prescrit une scintigraphie l€p ...................................

I/ COMMENT CELA SE PASSE-T'IL ?

Une petite quantité d'un produit radioactif, spécifique d'un organe, est injectée le plus souvent dans une
veihe du bras. Aprés l'injection, un délai est nécessaire avant la réalisation des images (délais variables
de 5 mn a 3h en fonction de I'examen).
‘Lappareil qui prend les clichés s’appelle une gamma caméra. Il se déplace autour de vous, pour obtenir
des images de qualite.
Pendant la scintigraphie, vous restez immobile, assis(e) ou allongé(e) selon le besoin. Généralement,
vous restez habillé(e), en retirant tout objet métallique. _
La prise de clichés peut durer de quelques minutes a une heure. Ne Vous inquiétez pas si I'on prend
beaucoup d'images, ¢’est pour obtenir la meilletire représentation possible de I'organe examiné.

I/ L’EXAMEN EST-IL DANGEREUX ?

Non, car la tres faible quantité de substance injectée est non toxique, indolore et ne provoque pas

d’allergie.

III/ PRECAUTIONS A PRENDRE :

Si vous étes enceinte, si vous avez un retard de regles ou si vous allaitez
vous devez le signaler au personnel avant l'injection ;

des précautions doivent étre prises.

IV/ APRES L'’EXAMEN ?

Vous pourrez vous alimenter normalement et reprendre toutes vos activités (conduire, travailler ...)

On vous recommandera de boire plus que d’habitude afin d’éliminer plus vite et plus facilement le peu
" de radioactivité qui subsiste aprés I'examen.

De méme, vous éviterez de vous tenir a moins d'un métre des enfants et des femmes enceintes :

s \Pendant 24 heures apreés la scintigraphie réalisée avec:
e Pendant 4 jours apreés la scintigraphie réalisée avec:

e Pendant 3 jours apres le balayage réalisé avec:

O (¥=Technetium, Plode, F FDG)
O (MIndium, 2 Thallium)
O (¥ode gélule)

Vous éviterez également de prendre les transports en commun de longue durée (>alh)

Veillez, apres chaque passage aux toilettes, a tirer 2 fois la chasse d’eau et a essuyer les éventuelles
éclaboussures sur le rebord de la cuvette des WC.

Se laver les mains aprés chaque passage aux toilettes.

NB : Si vous utilisez des protections urinaires jetables, veuillez nous le signaler.

Afin de ne pas nuire a l'environnement, il est nécessaire de stocker les protections souillées pendant au minimum

3 jours, avant de les

éliminer normalement dans les ordures menageres.

Si vous étes hospitalisé(e), le personnel qui vous prend en charge \

a été prévenu des précautions a prendre.

P:\ Médecine Nucléaire\ Commun'\ PEP Medecine Nucléaire\ Accueil-Secretariat



