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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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FACTURE MUPRAS

Nom du patient : MME JOUAHRI EP KETTANI Rajae

Examen réalis¢ : RX BASSIN F + RX HANCHE DTE F + RX
GENOU DT F/P + SCHUSS + DFP A 30°

Prix : 800,00 DHS
(Huit Cent Dirhams).
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Meédecin Traitant : CLINIQUE RACINE

Nom du patient : MME JOUAHRIEP KETTANI RAJAE

RADIOGRAPHIE DU BASSIN DE FACE EN CHARGE ET

HANCHE DROITE FACE

Amelioration de la bascule du bassin avec une calle de 25mm

a gauche.

Aspect normal des articulations sacro-iliaques et de I’articulation
coxo-fémorale gauche.

Pas de lésion destructive visible.

Prothése totale de hanche droite.

Pas de calcification péri-articulaire.

Phlébolithes pelviens.

RADIOGRAPHIE DU GENOU DROIT F/P + SCHUSS + DFP A 30°

Léger pincement articulaire fémoro-tibial du compartiment
interne.

Pas de lésion osseuse destructive visible.

Pas de calcification chondroméniscale.

Pas d’ostéochondrome.

Pas de dysplasie trochléo-patellaire et pas de luxation rotulienne

Casablanca casaradiologie1994@hotmail.com www.casaradiologie.com

externe.
Bien confraternellement a vous.
DR Y. BENHADDOU
Ct SA
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