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

Conditions generales ;

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série.

" En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
50iNns

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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

. 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances
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Tél.: 05 22 364 354

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8228-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

T T —

CASABLANCA Le : 25-11-2022

Facture N° 32768/22
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : COC22K25104149 N° Identifiant : 013702
Nom & Prénom : Mme HARAKAT WAFA Organisme : Payant
C.ILN: B17069
Adrease: CASA ICE : Adresse :
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :

B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec I'assuré : Lui méme D. Période d’Hospitalisation
Nom prénom : Date Entree : 25-11-2022

Date Sortie : 25-11-2022
Médecin traitant : DR . AAOUIN| RACHIDA Traitement : scintigraphie osseuse

Qté ‘ Prestations | Observation | Prix U. | L.C. l Coef l Total
MEDECINE NUCLEARE
1 lSCINTIGRAPHiE OSSEUSE | | 2 200,00 | 2 200,00
Total Rubrique : 2 200,00
PARTIE CLINIQUE : 2 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : hOTAL GENERAL I 2 200,00

DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré

Modalité de paiement Ref Cheque Montant Solde
CHEQUE 8060318 2200,00Dh | 0,00Dh
al d'Oncologie
Le Centre Internation: e

985
Médecine Tucléaire

Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 0522 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - ICE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058
PATENTE : 34795375 - RC : 411395
BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045



(%) AxprmaL MEDECINE NUCLEAIRE

Dr. Rachida AAOUINI

Centre International d'Oncologie Casablanca E-mall : rasouini@akditalma

clal! jlalb plygll pile)l J9l jSyall Tél: 06 62 89 15 78 - 06 10 83 92 93

« PET SCAN o IRATHERAPIE « THERAPIE AMBULATOIRE A LIODE 131 DES HYPERTHYROIDIES » SCINTIGRAPHIE OSSEUSE « SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE « LYMPHOSCINTIGRAPHIE
» SCINTIGRAPHIE RENALE DYNAMIQUE AU DTPA99-mTc » SCINTIGRAPHIE RENALE DYNAMIQUE AU MAG99-3mTc « SCINTIGRAPHIE RENALE AU DMSA99-mTc « SCINTIGRAPHIE MYIOCARDIQUE
» SCINTIGRAPHIE PULMONAIRE « SCINTIGRAPHIE PARATHYROIDIENNE » SCINTIGRAPHIE A LA MIBG » SCINTIGRAPHIE CORPS ENTIER A L'|ODE 131
« FRACTION D'EJECTION VENTRICULOGRAPHIE ISOTOPIQUE « OCTREOSCAN « DETECTION GANGLION SENTINELLE

Casablanca, le 25/11/2022

Nom et Prénom Mme HARAKAT WAFA
DDN 25/06/1954
Référence 8059251122

Médecin Traitant Dr. ADNANE AFIFI

Scintigraphie Osseuse Complémentaire

Contexte clinique : Bilan d’évaluation d’un carcinome épidermoide peu différencié du col utérin.
Radiothérapie pré-opératoire, chirurgie (colpo hystérectomie élargie + annexectomie bilatérale , ganglions
sentinelles iliagues droit et gauche négatifs), puis curiethérapie adjuvante.

TEP du 21/11/2022 : rechute ganglionnaire et osseuse D8 , D12.

Technique :

Examen réalisé avec une machine SPECT Siemens « Symbia Evo Excel » mise en marche en Mars 2019.
Acquisition d’un balayage du corps entier 2 h aprés injection intraveineuse de 740 MBq de *"Tc-MDP avec
une vitesse de 15 cm/min.

Résultats :

Absence de fixation décelable au niveau de D8.

Hyperfixation intense des bisphosphonates technétiées par la Iésion de D12, décrite au PET scan du
21/11/2022

Renforcement de la fixation osseuse en regard de L4-L5 latéralisée a droite, correspondant sur le
scanner du 21/11/2022 a un conflit articulaire inter-apophysaire droit L4-L5

La distribution du traceur est symétrique et homogéne sur le reste du squelette.

Conclusion :

Mise en évidence d’une hyperfixation intense par la lésion de D12 décrite au PET scan du
21/11/2022.

Absence de fixation décelable au niveau de D8.

Distribution globalement symétrique et homogéne sur le reste du squelette.

Merci pour votre confiance
Dr. AAOUINI RACHID

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778228 -Fax:05229965 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma




