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Conditions générales

- Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné g Maladie L' Dentaire - Optique ] Autres

. ——— Cadre réservé a 'adhérent (e) 1
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | /\'2""2_6(& Q‘%
« : | Matricule e Sociéts “ ' ;
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mols a cor pter ce la premiere consultation
" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux | E_} Actif L) Pensionné{e) Autre

gue pour tous les actes effectues en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 jaindre 3 [a feuille d Date de naissance Q\\Qll N %}\

soins Adrasse : S’);., Q‘&QC\QS% _N-.:;C;Q( Q—\R Q@—\
Pharmacie : E . Cﬁ(.)\ %\&‘ QQ\N (B-\‘P& 255 :

: ignet ts l- ‘l ¥ ‘l . \..“ ; ”" |’:<““"'”‘ Té tﬁsrb,\’ L:E) QG’ Total des frais en és 1(_ %Q - Dhs
Radioclogie et Biologie : < . o Docteur LE CESNE Axgl
. . Cadre réservé au Medecm: R Roussy Cancer Campt,:

114 Rue Edouard Vaillant
94805 VILLEJUIF CEDEX

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom : %-(MW m' NF“ Qe

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analy

jointes a Vordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o . Cachet du médecin
un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin consei

e S ~~|RPPS: 10p0 400 8578
Optique : I 1L Etabn 8401610013 Code 32
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 |a feuille de soins Date de consultatipn < HealD / Télephone: 33 (1421143 16
Réeducation Nom et prénom du malade ;- KA = -‘_Ti*"‘r“: renm... Fax: 33 (1342 11 52‘3&2-
" ‘enieate Dréstble reroelonte e médeci: presorioteurt Exibte: avenle dehut des stunces d Lien de parente ] Conjoint | i Enfant
rééducations .

Nature de la maladie

Pcur le remboursement, la fz

calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feui

Dentaire :

En cas d'accident prgciger les causes et effCONS{ances. mesras i "
- . )

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie!, commumquer fes renseignements som picofadntiel & 1'artention du

chbhgatoire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle

a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursemeant

a J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de eses ou de traitement canalaires ;
: Be ; ’ avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pgrsonnelles
Fait 3 .M. 102 R X : Le : oG Tl
tion d

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois

Adresses Mails utiles

¢] Réciamation ontact@mupras.corr |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIODGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre

| Montant détaille

du Particien Soins _A M | PC IM

1A' des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

. .Y
Dr. H°_‘_1"Y a AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. af““a BENJELLO%EE‘:BAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. afat.a MSEFER FA Q Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL
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CENTRE DE RADIODlAGNﬁSTlC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI SRR e e T Gl = Cesais
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Abderrahim ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca. le 11/06/2019

FACTUREN®  :FA:005892/19
Nom - BELKHAYAT ZOUGARI MYRIE}

Arrétée la présente facture a la somme de: 6 000.00 Dhs

SIX MILLE DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

IRM PELVIENNE 2 700.00 Dhs

SCANNER 'l'HORACO—ABDOMINO—PEI,VIEN 3 300.00 Dhs
/](309, - . 020 s ff

Total de : 6 000.00 Dhs

Mode de reglement CHEQUE
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INSTITUT GUSTAVE ROUSSY

39, rue Camille Desmoulin
94805 VILLEJUIF
Tel: 01.42.11.46.%

-

F REG. FACT. SOINS E 29.40¢
=TOTALC(C 1) 29.40¢
ESPECES 30.00¢
xx RENDU MONNAIE -0.60¢
Taux TVA H.T
0> 0.00 0.00 29.40
Totaux: 0.00 29.40

001 / 000006 / 17/06/2019 / 11:29:26
Ticket No 002661
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NTRE DE RADIODTAG\‘IOSTIC OUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
Dr. Abderrahim ADIL ,

Casablanca, Le 11/06/2019

Patient BELKHAYAT ZOUGARI MYRIEM
| Médecin traitant DR .LE CESNE AXEL
| Examen(s) réalise(s) SCANNER THORACO-ABDOMINO-PELVIEN
COMPTE RENDU

Indication :
Bilan de surveillance d’un liposarcome du creux inguinal gauche.

Technique : |
Examen réalisé avant puis aprés injection d’iode aux temps précoce et tardif.
Résultat : :

Au niveau thoracique : |
| Absence d’anomalie suspecte au niveau pleuro-parenchymateux ou médiastinal.
1 Absence d’anomalie pariétale. |
1 Au niveau abdomino-pelvien : |
| Absence d’anomalie hépatique ou des voies biliaires. |
| Absence d’anomalie splénique, pancréatique, rénale ou surrénalienne.
Absence d’épanchement péritonéal ou d’adénopathie profonde ni
épaississement pariétal digestif évident.

Absence d’anomalie évidente a l’échelle pelvienne.

On ne note pas de résidu tumoral inguinal évident.

L 'étude en fenétre osseuse est sans anomalie particuliere.

Au total : |
Scanner thoraco-abdomino-pelvien ne révélant pas d’anomalie d ’allure

suspecte.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie ilnterventionnel!e -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

|
Casablanca, Le IH/0M019

Patient BELKHAYAT ZOUGARI MYRIEM |

Meédecin traitant DR LE CESNE AXEL !

Examen(s) réalise(s) IRM PELVIENNE i
COMPTE RENDU

\
RC : 38 ans/ Opérée en 2016 pour un liposarcome myxoide du creux inguinal

gauche. Bilan de surveillance.

Technique : Séquences T2 dans les 3 plans de l’espace.
Axiale Diffusion.

Axiale et coronale T2 Fat Sat.

Injection de gadolinium en axial et coronal T1 Fat Sat. |

|
Résultat : |

Les creux inguinaux sont libres, siege de quelques ganglions de taille et de
morphologie conservées, normalement rehaussés apres injection de gadolinium.
Absence d’anomalie de signal de la graisse sous-cutanée notamment en regard
des creux inguinaux, ou des muscles adjacents. |

On retrouve quelques remaniements fibreux de la graisse inguinale gauche,
d’allure post-opératoire. ?
Absence de masse visible en regard des creux inguinaux ou d’adénomégalie.
Par ailleurs, 1'utérus est en position antéversée, fortement antéfléchi, de volume
normal et de contours réguliers. Le myométre apparait finement hétérogene.
Absence d’épaississement notable de ’endometre.

La région cervicale de I 'utérus est de volume et de signal respectés.
Ies ovaires sont de volume normal, siege de quelques follicules.
Absence d’adénomégalie pelvienne.

Le cul de sac de Douglas est libre.

Absence d’anomalie de signal de la graisse pelvienne ou des fosses isc‘|hio—
rectales.

Au total : |
IRM pelvienne ne révélant pas de lésion d’allure évolutive, notamment au
niveau du creux inguinal gauche. |
Absence d’anomalie endo-pelvienne notabl
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