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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie |
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation D Maladie D Dentaire [:] Optique C] Autres
sl'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre C?ﬁewf‘}ﬁ I'adhérent [e)
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Cadre réservé au Médecin

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, praothéses 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 & joindre 2 la feuille de
soins.

harmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

adiologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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

ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée_par le_médecin. prescripteur-est-exigée-avant-le~début des séances de . "
B g R H a 9 d Lien de parenté :
rééducations.

: - ; ; die............/~
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la maladie =

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

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ ) . ; . , , 7 ,
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avair pms connaissance de la clause relative a la protection des dormees persanmelle:s—-
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : j» s LB {L() 2

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

La radic-aprés soins est obligataoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
actére personnel.
RAS : Centre Allal Ben Abdeliah E:amc 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombr.e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C

SOINS DENTAIRES s ; | Ceefficient
Traitées Soins

|

CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | | | DES TRAVAUX
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|
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|
[

Cachet du Pharmacien
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-

e | 26 DEBUT ‘
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Cachet et signature du Désignation des Montant Yo -
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FIN

D'EXECUTION (

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
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3 AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Nombre Montant détaillé
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MONTANTS
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(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
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DEVIS |

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




O S-REGIES ETAT DE LIQUIDATION LE 04/05/2022

Page : 1

| REGIE MATRICULE NOM ADHERENT PRENOM MALADE TYPE DOSSIER N° DOSSIER DATE |

|| |

|| 01 52545  TA ZGHINI  FATIHA  CONSULT ATION 248252 3103 021° ‘:
IMAGERIE GHANDI 8

- ) ' ' ' ' o BENIFICIAIRE

: . ; : ~ ' D T PRESTATION

| DESIGNATION DES | NBRE | ASSIETTE | PRESTATION | PRESTATION | PRECOMPTE | PRESTATION

, ACTES ‘ CMSS. CMCAS. |

[HONORAIRES 5000,00 | 4000,00 1000,00 | | 5000,00 105

TOTAL | REMBOURSE | REMBOURSE | ENGAGEMENT TOTALA | TOTAL | AVERSER  SOLDE AVERSERAGENT

DOSSIER | CMSS. | CMCAS. CMSS+CMCAS PRECOMPTER | AGENT i CONVENTION PAIE * GUICHET

. 5000,00 ~4000,00 1000,00 | 5000,00 | 0,00 | 5000,00 | i

SIGNATURE F}O,UR AQQ{J,L'\T /
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Casablanca le : 08/03/202]

DEVIS

Pour la patiente : TAZGHINI FATTHA «Q gl &

Renseignements cliniques : Néoplasie mammaire

. - . . N 0|
Suivi par DR BOUCHRA a sa demande, Necach fons {r*’/ /
Accnck & %
- PET SCAN AYSIN 1\\;\‘\

C’est un acte coté 7750 soit 7000 Dirhams.

Sept mille ¢ing.cent Dirhams.

Merci de votre confiance
Signé :

Centre d'Imagerie Médical GHANDI, 248 Boulevard Ghandi, tél/fax 022 23 87 68
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Casablanca le : 09/03/2021

Mme. TAZGHINI FATIHA

TOMOGRAPHIE PAR EMISSION DE POSITONS
PET- Scan au 18FDG

Néoplasie mammaire avec des images suspectes sur la scintigraphie osseuse.

TECHNIQUE:

Examen réalisé sur une CAMERA NUMERIQUE UNITED IMAGING. Traceur : ‘°FDG. Activité injectée = 155.4 MBg. Délai
injection — acquisition : 60 min. Pas de prémédication. DLP : 941.46 mGy.cm.

INDICATION:

RESULTAT:

Squelette:
Présence d’un foyer hypermétabolique pathologique (SUV,.ew=30) sur l'aile iliaque et

le versant iliaque de I'articulation sacro-iliaque gauche avec une discréte extension au
muscle psoas iliaque adjacent.
Il n’a pas été décelé d’anomalie en faveur d’atteinte osseuse sur le reste du squelette
exploré notamment au niveau des cotes. L’hypermétabolisme de I'articulation de I"épaule
gauche, également signalé sur la scintigraphie osseuse est en rapport avec une
insertionnite a ce niveau.

Etage sus diaphragmatique:

» Absence d’hypermétabolisme suspect dans les deux champs pulmonaires.

= Absence de foyer d’hypermétabolisme ganglionnaire pathologique dans les aires
médiastinales, hilaires pulmonaires, axillaires et sus claviculaires.

Etage sous diaphragmatique:

» Absence d’hypermétabolisme pathologique dans les aires hépatique (SUVaew=3.83),
splénique (SUVmaew=2.7), pancréatique et surrénaliennes.
= Absence d'hypermétabolisme ganglionnaire pathologique abdomino-pelvien.

CONCLUSION :
L'examen TEP au 18F-FDG permet de retenir la présence d’un foyer osseux secondaire au

niveau de I’os iliaque gauche avec une infiltration du muscle psoas iliaque adjacent.

Absence d’autre anomalie décelable sur le reste des structures explorées.
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