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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
= Le cadre réservé au mégecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sains.

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 :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adl esses Mculs utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage A

5 données |
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

o MR uf—
Déclaration de Maladie

M22- 0033928
3 E 29F

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie 7S Dentaire () Optique Autres
— Cadre réserveé a I adhérent [e] - ~
Matricule :. CO)}—} ...................... R SO | . e sevissis T
() Actif Pensionné(e) UL AGERE S o somss i s

Nom & Prénom : %/}J\‘k

Date de nalssance

Adresse .. }\ [,

—— Cadre réservé au Médecin ————

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y ST flesennnesiomesaians Ruiiiass
Lien de parenté : () Luimeme
Nature de la maladie :............ccceen-.. T S e e ' ,,,,,,,, e R

Affection longue durée ou chronique :(J) ALD (] ALC Pathologie : ....%....

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | ......c.over et i e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

avoir pris
Fait a:



Dates des |

Actes Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé

des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecir

attestant le Paiement des Actes

B _ EXECUTIONDESORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien I = |
Date Montant de la Facture

__oudufFournisseur | =0~ 0 000 0 | . B -
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Date :
CLEfflge_nEs
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|
r
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des | Nombre — II Montant détaillé

du Praticien

__Soins | AM [ PC
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L

] 1M T 1V desHonoraires
|
\
|
|
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Important

\
SOINS DENTAIRES |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Ceefficient

w 0)
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Y
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} D'EXECUTION | '
N B Sy
— ] == = | e ———— !
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
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H | CCEFFICIENT
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8. A !_ . ?_ . MONTANTS

(Création, remont, adjonction)

DES SOINS
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Quittance De Remboursement

Maladie Maternite

Société :C.P.M-BCP : PL - RETRAIT N° de sinistre 192646907
Contrat n® :0X1211498 /00 N° dossier 18735968
N° d'affiliation 121501 Date de survenance 112/12/2022
Matricule Société <0 Date de traitement :13/02/2023
Assuré :BELLAMINE RAJAA Date de remboursement :15/02/2023
Bénéficiaire :BELLAMINE RAJAA Médecin SRR
Nature des préstations Déponse Basede  Cof Taux en Remboursement Remboursement]
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 300,00 300,00 O 85.00 0,00 255,00
ECHOGRAPHIE 400,00 400,00 0 85.00 0,00 340,00
MEDICAMENTS 74,80 7480 0 85.00 0,00 63,5
ANALYSES B 400,00 400,00 O 85.00 0,00 340,00
1 174,80 1174,80 . 0,00 '998.5q
Observations :
Informations : \\\;\ (ﬁj\
A 2y R
M 2o

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.



INSTRUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LE TRAITEMENT DES DOSSIERS (MALADIE)

1. DOCUMENTS

um&m&mmmmmam&mmm(m,m,m
et lien de pagenté : adhérent, conjoint ou enfant) et accompagnée de toutes les piéces justificatives nécessaires.

.

2 . PHARMACIE

L'ordonnance doit comporter la date, le nom et le prénom du malade, inscrits de la main du médecin et &tre
accompagnée des vignettes, des prospectus, des médicaments prescrits et des PP.V. (Prix Public de Vente).

3 . EN CAS DE CHANGEMENT DE SITUATION

L'adhérent(e) est tenu(e) de fournir & la mutuelle soit un bulletin de changement de situation relatif & son/sa
conjoint(e) accompagné d'une photocopie de l'acte (mariage, divorce), soit un justificatif concernant 'enfant
(naissance, décés)

4 . DELAIS

Toutes les piéces concernant la maladie ou Faccident doivent étre remises & la mutuelle au plus tard 3 mois
aprés la premiére visite du médecin. Pour les soins et prothéses dentaires, le délai de remise est fixé & 1 mois
& compter de la date de fin du traitement.

5 . INTERVENTION CHIRURGICALE

En cas d'intervention chirurgicale, la note de la clinique doit préciser :

@ - les honoraires du chirurgien ainsi que le coefficient K correspondant 3 llintervention :
b - la ventilation des frais annexes, aide, anesthésie, etc :

€ - le nombre de jours dhospitalisation ;

d - le détail des fournitures pharmaceutiques.

6 . SOINS DENTAIRES

Pour les soins et prothéses dentaires, demander au chirurgien dentiste un relevé détaillé des différents soins
ou prothéses avec indication de la date & laquelle ils ont été effectués, des honoraires correspondants & chaque
soin ou prothése, du numéro et de la position exacte de chaque dent traitée.

Un accord préalable de la mutuelle est obligatoire avant l'exécution des prothéses, implants ou acte d'orthodontie.

7 . HOSPITALISATION A L'ETRANGER

Les remboursements des frais médicaux, pharmaceutiques et dhospitalisation se feront dans la limite du plafond
général et au cours de change du jour des débours.

8 . ACCIDENTS

En cas d'accident, préciser les causes & circonstances et éventuellement les renseignements concernant le tiers
ayant occasionné laccident.

9 . FRAUDE

Toute fraude ou tentative de fraude entrainera la suspension de l'adhésion jusqu'a la prochaine réunion de la
commission de la mutuelle (pour décision).

Sont considérés comme fraudes :

Falsification de facture - annotation non réelle des consultations, visites, frais pharmaceutiques - substitution d'un
bénéficiaire - déclaration non réelle des ayant droits.

MUTUELLE
DE PREVOYANCE DES
BANQUES POPULAIRES

DECLARATION DE MALADIE

CACHET BANQUE

Nom de lassuré(e) : !QDELL'P‘FN\\NG il i =]
Prénom :!RH;L&1A1,11111111|

p— T ERENIANE] Y o LA NH Eo)
POLICE (: [1,2,1 11 \3-gg| MATRICULE CPM Lg,‘z_cg@_l ORDRE FAM;UAL:@

O

g MALADE (2)
-

g Lui méme

s Conjoint

- Enfant D

WU O AOED e

MBP 31-20

(1) Porter le code Banque

(2) Mettre une craix dans la case correspondante

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, veuillez communiquer les renseignements sous pli cacheté a lattention
du médecin-conseil de la Mutuelle

MUTUELLE DE PREVOYANCE DES BANQUES POPULAIRES
Instituée sous le régime du Dshir N*157.187 du 21 joumada Il 1383 (12 novembre 1963), portant statut de la mutualité
Adresse - 101, B Mohamed Zerktouni - BP 10622 - 20000 Casablanca - Tél - (+212) § 22 20 25 33 / (+212) 5 22 22 41 11 - Fax  (+212) 5 22 22 87 33
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Praticien Date des actes| Nature des actes i;?:;;":f dtfd&?ﬁprr: Bntant détaille Réservé &
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ANALYSES
ou
RADIOGRAPHIES

(]

AW VRN

ACTES MEDICAUX
ou
PARAMEDICAUX

Exécution des

|

MEDICAMENTS
(OPTIQUE / ORTHOPEDIE)

Date de
I'ordonnance

N/ARAV

________________ D Te 052 33 6 g

Cachet du pharmacien, de
l'opticien ou de |'orthopédiste

Dr. BENYAW
ha

ohamed Hicham
Cie RABIZ

Irag Lot Errabii

Réservé &
la Mutuelle

i, ot . e ———

e ——— 5 Bt — e

DEVIS []

REGU []

SOINS - PROTHESES DENTAIRES - IMPLANTS - ORTHODONTIE

Le praticien précisera la dent traitée ainsi que l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
et leur coefficient d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

(3

Date Nature des travaux

Position dents

Montant honoraires

(3) Mettre une croix dans la case correspondante

SOINS[ | PROTHESE[ |

@f’?g%
®.

®: &% 19
® & e.g
QL _~NO

Le praticien

- couvre de hachures les dents & remplacer ;

- surcharge le contour des dents qui supporteront des crochets |

- indique la nature de l'appareil ainsi que le nombre de dents
artificielles et de crochets

Montant des honoraires pergus par le praticien pour

les soins :

Signature du praticien attestant de I'exécution et

du paiement des

L.

| L i

s0ins :

Date :

L1

Montant des honoraires perqus par le praticien pour

la prothése :

Signature du praticien attestant de I'exécution et

L

| | | }

du paiement de la prothése :

Date de I'appareillage : I__A_l_l_i_._l__J
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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire
Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal
Biologie de la Reproduction

Mme Rajaa BELLAMINE

Né(e) le : 06-08-1955

Dossier N° : 2212120023

Date de I'examen : 12-12-2022

Prélevé le : 12-12-2022 09:45 en interne

Edité le :15-12-2022

cofrac ACCREDITATION

N* 8-3245

Portée disponible sur

www.cofrac.fr
testé

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VI
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

DR :

Adresse :

Page 2 / 2

Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par ['accréditation. Elles sont identifiées par

e symbole [AC]. - ANTIBIOGRAMMES
Escherichia coli

PEHiEHine RESISTANT
Amoxicilline RESISTANT
Amoxicilline-Ac.clavulanique RESISTANT
Céfalotine RESISTANT
Cefoxitine Sensible
Ceftriaxone Sensible
Imipénéme Sensible
Ertapineme Sensible
Acide nalidixique RESISTANT
Norfloxacine Sensible
Ciprofloxacine Sensible
Gentamicine Sensible
Amikacine Sensible
Nitrofurantoine Sensible -
Triméthprime/sulfaméthoxazole Sensible
Céfixime Sensible
Colistine Sensible
Aztréonam Sensible
Fosfomycine Sensible

P

lom? _zz{?f‘z'“*"
,@,@'«:«‘xf’/j

Angle Bd. Anoual-Bd d'Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
052286 04 97 : Lustay 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : caslgdl ~sluasadiyladl . leisbizanl! > Ay ai S £ g Jlet g L dugl;

Inharntaira.mnannl@antlanl, §»

Cita wiah ¢+ wminu lnhmnaiinl e~ IAE AI° ARTTA2THIAANNYT IND. AD2AAANQOA
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Laboratoire de Biologie medicale

Genetique moleculaire
Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal
Biologie de la Reproduction

Mme Rajaa BELLAMINE

Né(e) le : 06-08-1955

Dossier N° : 2212120023

Date de I'examen : 12-12-2022

Prélevé le : 12-12-2022 09:45 en interne

Edité le :15-12-2022

‘D’ru‘ ACCREDITATION
N* 8-3245
Portée disponible sur
www.cofrac.fr

EXAMENS

MEDICAUX

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Recueil :
Aspect :
Couleur

Culot
Recherche biochimique:

pH:
Sucre:
Proteines:
Sang:
Acétone:
Nitrites:

DR:

Adresse :

A ) A

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste

Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Diplémeé de I'Université Paris Vil
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Page 1/ 2

Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par ['accréditation. Elles sont identifiées par

le symbole [AC].

Examen cytologique (Automate Urised Mini)

Leucocytes :

Hématies :

Cellules épithéliales :
Cellules non épithéliales :
Cylindres :

cristaux:

Levures

Mucus

Examen direct :
Examen bactériologique

Numération :

Cultures :

Germe 1:

Escherichia coli

BACTERIOLOGIE

2éme jet

Trouble

Jaunatre.

Important
7.0

Négative

Negative

Négative

Négative

POSITIVE

>1000 p/pL

<1 p/uL
10 p/uL
<1 p/uL
<1 p/uL
<1 p/uL
<1 p/uL
7 p/uL

BGN

>10 5UFC/ml

POSITIVES

15-06-2020
(6.5-7.5) 7.0
(0-12) 5
(0-10) <1
(0-5) 3
(0-2) <1
(0-2) <1
(0-6) <1
(0-3) <1
(0-264) 62

( ,,ﬂ??r'vb
,Z,ZL&%M

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax { 05.22.86.04.97
05228604 97 : jus1a3 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : casigdl —slaawndiladl . Shbeadiaul g Ay S ¥l £ jlalig Jigdl &L gl

lesharntaiva_mnnanal@mantlanl: §u
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IR ANSAANRDOD



Docteur M’hamed LEMSEFFER [ | ] ] Hnad| daBen y g8 Ul

CHIRURGIEN UROLOGUE SN US| N | LI il
Endoscopie ¢t Chirurgie des Reins :\-_JS\“ En
et des Voies Urinaires PO T
daiyu ;.a:d'; Sy
Greffes Rénales F—f——F— i . S e &
Lithotripsie Extra Corporelle P‘“ﬂ J o Ll ._,r"";‘w ‘
Stérilité Masculine ; u 3
- ‘muh_u Masc ul‘mt . th___l)..zj.“ Lt LS =
Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier S 2 “ B .
Ancien Assistant des Hépitaux de Montpellier = “"'If’-' idad il o=
Ancien Chef de Clinique Urologique g}'—‘!}‘"’f‘” LF,.,.L,.._H ‘sa..:_:_,.._._!b 4_:_!}..]1 ¢UL...3JU
i la Faculté de Mddecine de Montpellier -3..! 1_‘1-1. I i s il sl
Membre de I'Association Frangaise d’Urologie B )'J e )’d = fd il

L L — U/ “Lé? / oA el
5 Kelleg (Yu\“{—*g@iw

. C- (5~

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81

052220 96 63 : ,u.SLall - 052227 4117 /05 22 20 64 83 - _ailgll - sl all - (s annooll) oS00 - sslell aay; 24

24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com
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Docteur Jamal FEKKAK

Lofborg\‘oire de Biologie médicale Reidho, biologitts
Geénetique moléculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Radio immuno-analyse Dipléme de I'Université Paris VII .
Diagnostic Prénatal et de l'lnstitut Pasteur de Paris

Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 22121207::
Mme Rajaa BEL.LAMINE

Demande N° 2212120023
Date de I'examen : 12-12-2022
Analyses :

écapitulatif des analyses

CN | ! Analyse
[Examen cytobactério des urines

27
20 "¢

TotaldesB:0 = ASY
TOTAL DOSSIEF. : 200 DH
Arrétée la présente fzclure 4 la somme de * deux conts dithams DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05,22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fux : 05.22.86.04.97
05228604 97 : justan 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 306 : caitgd sl lfad! \Sobadsiaiand! o Ay S X gL Sl £yl dugly
E-mail : laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Docteur Jamal FEKKAK

Laboratoire de Biclogie médicale Radio. biologiite

Gér?eil.que moléculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplémé de I'Université Paris VII
Diagnostic Prénatal et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 221227010
Mme Rajaa BELLAMINE

Demande N° 2212270030
Date de I'examen : 27-12-2022
Analyses :

écapitulatif des analyses

CN }E : ; Analyse o Vel Clef
xamen cytobactério des urines SR : ]
: i 200 E_ |

Totaldes B: o A U\

TOTAL DOSSIEF. : 200 DH
Arrétée la présente fzcture 4 la somme de : deux cants dirhams DH

Il-est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d'Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05,22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522 86 04 97 : jusad 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 1 caslgd! ~eluaJf,lult baalianll g A San ¥ &Ly Jlodl £ L dugl)
E-mail : laboratoire-anoual@outloolc.fr Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001 703721000037 - INP: 093000883
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Laboratoire de Biologie medicale Docieur_.larpal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplomé de I'Université Paris VI
et de l'Institut Pasteur de Paris

Genetique moleculaire
Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien
Mme Rajaa BELLAMINE DR : M'hamed LEMSEFFER
Né(e) le : 06-08-1955 Adresse :24 rue el alloussi
Dossier N° : 2212270030
Date de l'examen : 27-12-2022 Page 1/ 1

Prélevé le : 27-12-2022 09:40 en externe
Edité le :28-12-2022

B (0"“( ACCREDITATION
N® 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par
Portas disponible sur le symbole [AC].
www.cofrac fr
EXAMENS
MEDICAUX
BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Recueil : 2éme jet
Aspect : Légérement trouble
Couleur Jaunatre.
Culot Moyen
Recherche biochimique:
, 12-12-2022
pH: 6.5 (6.5-7.5) 7.0
BUCIRL s s i s iinne, DNEGETIVE
Proteines: Négative
Sang: Négative
Acétone: Négative
Nitrites: Négative
Examen cytologique (Automate Urised Mini)
Leucocytes : 31 p/pL (0-12) >1000
Hématies : <1 p/pL (0-10) <1
Cellules épithéliales : 36 p/uL (0-5) 10
Cellules non épithéliales : 2 p/pL (0-2) <1
Cylindres : 1 p/uL (0-2) <1
cristaux: <1 p/pL (0-6) <1
Levures <1 p/uL (0-3) <1
Mucus 431 p/uL (0-264) 7
~Examen direct : Absence de germes
Examen bactériologique
Cultures : Cultures stériles

Angle Bd, Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 2';33'M§ : 05.22.86.04.97
0522 86 04 97 : yusLadt 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : iilgll ~slurusdlyfadl . Sladudiiunll g duyaiSan¥l g labg JIgsl £ 5Lud dugls
labhavumtaive csasiculMacidlaal: L €laa ek & cimimes | DR | [, 1AE AIC AAYTTASTATAANNSY IAD. AOPANANDOD




Docteur M’hamed LEMSEFFER I, | )| doBes JpEigt]

CHIRURGIEN UROLOGUE iyl ety LS A
Endoscopic et Chirurgie des Reins L] &
et des Voies Urinaires = st . ais
LU el Conis
Greffes Rénales fromy g fod . ) o
Lithotripsic Extra Corporelle g"‘“"“ 3 el L1 .J""f“m
Stérilité Masculine ;,-!},-3_}-“-.' i LS ~
Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier o o . R = .
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier A,IS.H il izl iyl o)
Ancien Chef de Clinique Urologique s 4 gl iU B ) Sl
a la Faculté de Médecine de Montpellier . . R P, )
Membre de I'Association Frangaise d’Urologie “”j)"'h S ”‘ﬂd o "’I"“ daalnd| B o

Casablanca, Ieo&:}?./logj"gwib D sl il

| "“‘%“@b‘% /8]
V. RS /O
'\__\)'\ '\I%\VJ‘" &\.7’ /
Mme BELLANINE Rajss 4 f-ﬁ‘:%\\-‘
08-08-1985 £/ 0| \:ra
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COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

Casablancg, le..... D sl i

Patient BELLAMINE RAJAA
Rein droit ¢ De taille et d’échostructure normale, bonne différenciation cortico-

médullaire, absence de dilatation des cavités pyélo-calicielles

Rein gauche : De taille et d'échostructure normale, bonne différenciation cortico-
médullaire, absence de dilatation des cavités pyélo-calicielles .

Vessie :Bonne capacité transsonore .
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