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PR POUR
. FRAIS D'H ALISATIO

Je som&slgné Monsmur 5‘_1UB§ANS Directeur g Centre Hosplfalter d'ALBI, atteste que Madame

Demandz son hospnahsaﬂon dnns Ie service Chlrurgle orfhopédlque

Le tarif journalier, fixé par Arrété de I'Agence Régionale de I'hospitalisation de Midi-Pyrénées du 1% juillet

2012, applicable & compter du 1*" juillet 2010 est de 1080,00 Euros en Service de Chirurgie orthopédique.
|

Le forfait journalier est fixé a 18 Euros a compter du 1* janvier 2016. *

Selon la |égislation francaise, le jour de sortie n'est pas facturable & I'exception du forfait journalier.

Le montant prévisionne! du séjour, s'éléve & :
Hospitalisation en chirurgie orthopédique:

1080,00 Euros x 3 jours 2160,00 Euros
Forfait journalier x 3 =18 Euros 54,00 Euros
Participation assuré (acte exonérant) 18Euros 18,00 Euros
Colit estimé de la prothése de genou 2539.00 Euros

(Le prix exact dépendra du choix de la prothése effectué par le chirurgien en fonction de la situation
clinique)

Montant total prévisionnel 4771.00 Euros

L'estimation basée sur 3 jours est établie sous réserve de modification de tarif et selon les éléments du
dossier médical présentés au Service de Chirurgie orthopédique. Le montant de ce devis n'est pas limitatif.

d total ¥ I
MMMBMM_MMM—LEWCAW kcm’ﬂuentdc_s

scmientc tuécsau tlentendz del' lt

Le paiement préalable d'une provision égale & ce montant doit &tre effectué sur le compte n°
€8100000000 88 (code banque 30001, code guichet 116 , IBAN : FR 05 3000 1001 1600 00DO 5 000 256)
du trésorier Principal du CH d'ALBI ou & la régie des hospitalisations du CH d'ALBI, avant toute
confirmation du rendez-vous d’hospitalisation.

Le présent devis prévisionnel est délivré au demandeur en deux exemplaires en vue dobtenir les
autorisations administratives nécessaires d la demande du visa pour soins médicaux.

Un exemplaire diment signé par la partie versante doit étre renvoyé & I'établissement accompagné d'un
relevé d'identité bancaire ou postal.

Fait a ALBI, le M%/&O(} Acupféé’/u‘?,é.é.mc:

Nom e'f quah#é de Iu partie versante
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PREVISIO POUR
- FRAIS D'HOSPIT. ATION

Je soussugL Monsneur @C{U_B}SANS t’?ccteur Gentre Hospitalier d'ALBI, atteste que Madame
< SO e

domlcnlué M\i EL H’#H\\“" Rae .. 3’2.. A2 CASABLANCA.... SN Ao

Demande son hospitalisation dans le service Chirurgie or‘l'hqpédique

Le tarif journalier, fixé par Arrété de I'Agence Régionale de I'hospitalisation de Midi-Pyrénées du 1™ juillet
2012, applicable & compter du 1°" juillet 2010 est de 1080,00 Euros en Service de Chirurgie orthopédique.

Le forfait journalier est fixé a 18 Euros & compter du 1* janvier 2016.
Selon la législation frangaise, le jour de sortie n'est pas facturable & I'exception du forfait journalier.

Le montant prévisionnel du sé jour, s'éléve a :
Hospitalisation en chirurgie orthopédique:

1080,00 Euros x 3 jours 2160,00 Euros
Forfait journalier x 3 =18 Euros 54,00 Euros
Participation assuré (acte exonérant) 18Euros 18,00 Euros
Colit estimé de la prothése de genou 2539.00 Euros

(Le prix exact dépendra du choix de la prothése effectué par le chirurgien en fonction de la situation
clinique)

Montant total prévisionnel 4771.00 Euros

L'estimation basée sur 3 jours est établie sous réserve de modification de tarif et selon les éléments du
dossier médical présentés au Service de Chirurgie orthopédique. Le montant de ce devis n'est pas limitatif.

ur s’ d lité de I’ lisation
Mwwmu Dr CARIVEN, le complément des
frais correspondant serait facturé 2n sus ainsi que tous les examens complémentaires et consultations
qui_seraient effectuées au patient en dehors de I'hospitalisation.

Le paiement préalable d'une provision égale & ce montant doit &tre effectué sur le compte n°
C8100000000 88 (code banque 30001, code guichet 116 , IBAN : FR 05 3000 1001 1600 00DO 5 000 256)
du trésorier Principal du CH d'ALBI ou & la régie des hospitalisations du CH d'ALBI, avant toute
confirmation du rendez-vous d hospitalisation.

Le présent devis prévisionnel est délivré au demandeur en deux exemplaires en vue d'obtenir les
autorisations administratives nécessaires a la demande du visa pour soins médicaux.

Un exemplaire diiment signé par la partie versante doit étre renvoyé & I'établissement accompagné d'un
relevé d'identité bancaire ou postal.

Fait & ALBI, le &Q\O%\n@r‘r Acaep?ér Ertd Ll o - 7y
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CENTRE HOSPITALIER GENERAL D'ALBI - 81013 ALBI CEDEX 09
05 63 47 47 47

SERVICE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE

Hospitalisation 05 63 47 43 75 - Survaillant : 05 63 4743 73 - Fax : 0563 47 47 76

Consulfations 0563474345 -Fax 1563474265 : Ww

NFINESS  81000050-5

Docteur Pascal CARIVEN
Ancien Chef de Climgue a la Faculté
Ancien Interne des Hopitaux de Toulouse

Ancien Assistant des Hopitaux de Toulouse

Chirurgien des Hopitaux
RPPS : 10002911153

Docteur Mohamed-Ali CHAFFAI
Ancien Chef de Clinique a la Faculté
Ancien Interne des Hopitaux de Toulouse

Ancien Assistant des Hopitaux de Toulouse

Chirurgien des Hopitaux
Médecin Agréé

Ancien Chef de Service
RPPS : 10003861472

Docteur Frangois-Laurent MARTY
Ancien Chef de Clinique a la Faculté
Ancien Interne des Hopitaux de Tours
Ancien Assistant des Hopitaux de Tours
Chirurgien des Hopitaux

RPPS : 10100082295

Docteur Romain TOULZE

Ancien Interne des Hopitaux de Poitiers
Ancien Assistant des Hapitaux de Poitiers
Membre du Collége frangais de Chirurgie
orthopedique

RPPS : 101002772283

GC

Courrier validé
¢électroniquement
par le médecin

‘ Albi le mercredi 31 mai 2017

Madame ELL MOUMI SAADIA
CHEZ CASSAIGNE HIND

24 AV ALBERT CAMUS
81600 GAILLAC

- Monsteur le Docteur CASSAIGNE PIERRE
- Madame ELL. MOUMI SAADIA
Cher Amu,

Ta patiente Madame EL MOUMI née SAGID Saadia née le 01/01/1946 est vue en
consultation pour son probleme de genou du coté gauche.

Effcctivement une gonarthrose tres évoluée, je pense que I'on est au dela de la prise
en chuarge par viscosupplémentation. Il faut envisager une arthroplastie.

A sa demande j'at prévu celle ci pour le 13/10 prochain.

Je Tui ai expliqué I'intervention, les bénéfices escomptés en termes de diminution des

douleurs, amélioration du périmetre de marche et amélioration de la qualite de vie.

Ainst que les risques encourus, notamment en termes de risques d'infections, de
douleurs neuropathiques, de raideur post-opératoire, de faillite des implants, de
fracturcs autour des implants, de luxation, risque d'inégalité de longueur de membres,
le risque de lésions vasculaires, neurologiques, ainsi que les problemes de maladies
thr()mlmcmbohqucs dhemfttomu de calcifications péri-prothétiques. Nous avons
¢voque les problemes de c1catrlsat1()n

Le surpoids majore le risque infectieux, de trouble cicatriciel et d'hématome.

Je lui demande de se rapprocher vers mes secrétaires pour caler les différents RDV et
de l'administration pour caler les modalités de prise en charge.

En restant a votre disposition pour tous renseignements complémentaires.

Bien amicalement.

Docteur Pascal CARIVEN

Les courriers relatifs a vos patients peir-if vous étre adressés par mail sécurisé. Pour bénéficier de ce service gratust, une simple
inscription suffit sur « médimail.mipih./r » ;11 y est possible d'enregistrer votre soubait de ne plus recevoir la version papier.
Le Centre | luspitalier d’Albi en tiendra comple dans les meillenrs délais




. CENTRE D'IMAGERIE DE L'ALBIGEOIS

RADIOLOGIE GENERALE - SENOLOGIE - ECHOGRAPHIE - SCANNOGRAPHIE
IMAGERIE NUMERISEE - ECHODOPPLER - LR.M.
OSTEODENSITOMETRIE OSSEUSE
- Avenue des Marranes — Lieu-dit la Baute — 81990 LE SEQUESTRE
Tél.: 05.63.45.07.77

Docteur Valérie DESMOUCELLE
811725910/01251
Diplémé de Radiodiagnostic et Imagerie Médicale
Ancien Interne des Hopitaux de Lille
Ex-chef de Clinique
Ancien Attaché des Hopitaux de Toulouse

LE SEQUESTRE , le 29/03/2017

Mme EL MOUMI Saadia
( 01/01/1946 )
RADIOGRAPHIE DES GENOUX
Indication :
Absence de renseignement clinique.
Gonalgies.
Résultats :
Genou droit :

Gonarthrose fémoro-tibiale interne et externe, prédominant en interne.
Arthrose fémoro-patellaire avec dysplasie trochléenne, avec épanchement intra-
articulaire modéré.

Genou gauche :

Gonarthrose fémoro-tibiale interne sévére, unicompartimentale, associée 4 une
arthrose du compartiment externe de fagon plus modérée.

Mise en évidence d'une arthrose fémoro-patellaire avec dysplasie trochléenne, et un
épanchement intra-articulaire.

A confronter avec 1'ensemble du bilan.

Docteur Valérie DESMOUCELLE

PDS : 2380 mGycm?

Membre d’une Association de Gestion Agréé. Le Réglement des Honoraires par Chéque est accepté.
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CENTRES D'IMAGERIE MEDICAL

Radiologie - Echographie - Doppler - Mammographie - Ostéodensitométrie - Scanner - IRM
RENDEZ-VOUS AUPRES DE VOTRE RADIOLOGUE HABITUEL

123, rue de Périgueux Clinique §' Marie Scanner 52, Rue Léonard 2, route de Chazelles
16000 ANGOULEME I.cs Hauts de Lunesse 75 rue Leclerc Chauvin JARRAUD 16110 LA ROCHEFOUCAULD
Tél: 0545382596 16340 L'ISLE D'ESPAGNAC 16000 ANGOULEME 16400 LA COURONNE Tel: 054563 1000
Fax: 0545953329 1él: 0545 69 66 30 RdVaupAés de votre Tél: 05 45 67 79 00 Fax:0545631318
CLDIDAY lax: 05456909 25 radiologue habituel Fax: 054567 89 86 Th.POUSSE
L-FMUDRY Ph.MADOULE F.FABARON
S.TCHENG G.MICHEL
Unité de Sénologie Centre Clinical Scanner Mobile Barbezieux 1 bis Avenue de L'Europe Polyclinique La Source
Imagerie des maladies du Sein 2 chemin de Fregeneuil RDV auprés du Cabinet 16300 BARBEZIEUX 1 rue de la Source
6, rue Jean Marot 16800 SOYAUX de Radiologie Tel: 05457827 11 16340 L'ISLE D’ESPAGNAC
16000 ANGOULEME 1él: 054597 8847 1 bis Avenue de L’Europe Fax: 05457858 38
Tél: 0545387400 l'ax: 0545978875 16300 BARBEZIEUX J-L.GARNAUD
Fax: 0545953329 Ch.CHIRON Tél: 05457827 11 Isabelle BERINGER
J.VIAUD Fax: 05457858 38
B.MOUILLET

IRM : RDV auprés de votre Radiologue habituel

L ISLE D ESPAGNAC, le 13/07/2005

Mme EL MOUMI Saadia
0507130240

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE
Contréle d’un nodule thvroidien.

La thyroide est de taillc normale.

Le lobe droit mesure 44 mm de hauteur x 13 mm en antéro-postérieur x 15 mm en transverse.

Le lobe gauche mesure 47.5 mm de hauteur x 13 mm en antéro-postérieur x 18 mm en transverse.
L’isthme est d’épaisseur normale a 4.5 mm.

Le lobe droit présente un aspect discrétement hétérogene avec mise en évidence de nombreuses
structures nodulaires hyvpo-échogénes millimétriques ; on en retrouve deux plus volumineuses, lobaire
supérieure de 4 mm et médio-lobaire discrétement hyper-échogene de 7.5 x 5 mm.

Absence de nodule isthmique.

Au niveau du lobe gauche, on retrouve trois structures nodulaires hyper-échogénes entourés d’un halo
hypo-échogéne, lobaires inférieurs, mesurés respectivement a 5 mm, 8 mm et 10.5 mm de grand axe.
Absence d’adénomégalic jugulo-carotidienne.

Docteur HARDIT Christophe (Rpt), f
Docteur MICHEL Guy

Membre d'une association agréée, le réglement des honoraires par chéque est accepté.
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DOCTEUR JACQUES GOLDSTAIN

RADIOLOGIE CONVEN [TONNELLE ET NUMERISEE
ECHOGRAPHI :-MAMMOGRAPHIE
[RM - SCANNER - | JENSITOMETRIE OSSEUSE
Diplomé d'échographie gynéco-obstétriculc
GAILLAC, le 5 Décembre 2006
45, RUE X( )SEPH RIGAL

81600 GAILLAC

TEL & FAN : 05 63.57.51.50

MADAME EL MOUMI SAADIA

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE
(ESAOTE - TECHNOS MPX - Doppler couleur - novembre 2003)

o

Thyroide de volume normal a environ 19 cm3, de contours réguliers.

Le lobe droit prescnte plusieurs petits micronodules hypoéchogenes des deux tiers inférieurs, de

6 mm de grand axc maximal, de valeur pathologique improbable.

A noter au tiers moyen ufl nodule tres discrétement hypoéchogéne de 11 x 6 x 4 mm, et au tiers
inférieur une formation similaire de 8 mm de grand axe, les deux présentant une vascularisation de
type I11.

A gauche, présence au tiers moyen d'un nodule trés discretement hypoéchogene de 7 x 6 x 4mm
avec vascularisation de type 11, donc 2 priori bénin.

e tiers inférieur montre une formation similaire un peu plus hypoéchogene de 11 mm de grand axe,
9 de diametre transverse et 5 de diametre antéro postérieur.

Absence de ganglion d'aspect pathologique actuellement visible.

A confronter aux Jonnées biocliniques et a surveiller.

DIMENSIONS THYROIDIENN ES LOBE DROIT LOBE GAUCHE
HAUTEUR 76 mm 57 mm
DIAMETRE AN ['ERO—POS'I’ERIEUR 14 mm 15 mm
DIAMETRE TRANSVERSE 17 mm 19 mm

ISTHME : 5 mm

[ 1]
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A REMPLIR PAR L’ADHERENT

EALABLE
LeZQ 106.120/€

| Matricule: @Q.£74.2..... email: ’ Phones : @& .79 % .9 &.32
| Nom et Prénom de 'adhérent .| &4 Adc0cdMk..... WAl7/ 277 = Zz4e, AL e skt
Nom et Prénom du bénéficiaire: S Az/0 ' S .
A REMPLIR PAR LE PRATICIEN
Je soussigné ... N\ CHA [l %, .................... Poasgds | - o . _
Estime que I état de santé de Mile oM. L MOV .g AGID SAADH—]
Nécessite ... Lant.... P bt ooy obent. -~ PP SC——
Un acte coté a la nomenclature (préciser le c8efficient) ‘
PTG NE K oo‘ 2
Une hospitalisation de (approximctif) ......... 3. 4. 442
A (préciser I'établissement hospita/r'er) C H AlSe. 1
STRICTEMENT CONFIDEN'“EI.

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeuthue (a I'attention du médecin conseil
| de la MUPRAS) :

i! A e h-v.h" le rm QII/J‘E W YM ......
| _Levitened r’fm(ul Tl M‘WJK A ....f&ukm (PTH

29/ aa?zo/;

Cachet, date et signature du praticien

| Décision :

[
} 2 S\\\ L e (( o {/ L e ot VA e 5

N B cette demande d'accord ;Jréalablf dont etre adressee mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@muprz -om // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENAE £ LLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Hleintz) - Casablanca




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
a s

c = Consultation au Cabmnet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute
VN = \Visjte de nuit au aomicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
vD = Visile Qu aImancne oar le g “anhaniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un specialiste qualifie | AMY = Acles pratiques par un age- Ormopnonisie
PC = Actede pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

. POUR L’'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a prealablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner tes raisons-pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de presenter ses

observations
— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- 'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

-LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisee que pour un seul malade
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 RELEVE DES FRAIS EI

- HONORAIRES

Actes

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detallle
des Honoraires

Cachet et

attestant le Paiement des Actes

Slgnature du Medecln

Caér.u.et du Pharmacien
ou du Fournisseur

RADIOGRAPHIES

] Céchet et Slgnature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant des
Honoraires

AUX]L#AIRES ME DICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dales des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM

PC IM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.
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Mme. SAGID Saadia épouse M. EL MOUMI

Demande d’accord préalable pour couronne sur implant 25.




