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Adresses Mails 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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Jen Abdellal 2r de I'Horloge

YWW.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

= s P daa q 5 = 1

Uates de Natures des FOIMDNG oL Montant détaille | Cachet et signature duMedecin l praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | \ctes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paj
R b S R =

Important :
u de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O

Veuillez joindre les radiographies en cas de

ARLOSY RS U g

SOINS DENTAIRES Dota | BeHee Ol | o rnin ¢
Traitées Soins

& =N
EXECUTION DES ORDONNANCES AR

CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX

- MONTANTS |
| DES SOINS

Cachet du Pharmacien

: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

.8 5L .

i .
| ! : 3
i DEBUT ‘
e RS T D'EXECUTION
. ANALYSES - BADIOGRAPHIES = ! .
Cachet’et signature du - Désignation des Montant Bk '
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B !

! FIN
| | D'EXECUTION

| |

(;Lf’w{i)

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

e
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE C\"

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

T TN
Bt L AUXILIAIRES MEDICAUX )

=

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

MONTANTS }
DES SOINS i

DATE DU |
DEVIS |
)

e ———— S

DATE DE 1'
LEXECUTION |

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

y.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Doeteur Khaled DEMBRI o o gorea s peusall
;pé(ialisie en Endocrinologie Diabétologie et Nutrition \\\ / I daaill ;_g sl aaidl 5] yal g" g‘"l'“f.'“‘
0 :

% @ e - e @ e
Echographie . ijh M-HI. ™
Diabéte - Goltre - Anorexie - Hypertension Artérielle m MI Jwi:' ol ksl
; Sl . ;
Cholestérol - Lipides - Troubles de croissance il 3.yl gail QL."L‘- sl bt
Andropause - Ménopause CABINET DEMBRI Sl Mgl 3 k. kgl i
Traitement complet de 1'obésité aanald Jalsll Sl

12 . 5¢ 23

Casablanca, le : b eslandl jlall

o_i-i_ﬁ_;l.’.&“ a-ﬂl-ﬂg - ﬁLu'ag-_l." J|'.L" - hi.l__JLl.n-" ‘g-'.lml é._l = |q_,u|-_l| g.-éLi.Il &Jh:.! 9
9, Rue Al Kadi lass au 2éme étage (face école Bienfaisance a coté de la commune du Maérif) - Casablanca
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Or DEMBRI KHALED Casa 1 2L /2 {. ;g
Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition

9 Rue Kadi lass Madrif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250

Adresse : 9. Rue Kadi lass 27 étage a coté de
Mac Donald’s Casablanca

K dembri@hotmail.com

Nom : Benamar
Prénom : Dina
Indication : Goitre nodulaire

Facture pour Echographie Thyroidienne : 400dh

Nb : Il est strictement interdit de faire une consultation ou de
lire un bilan sur whatsapp ou sur mail
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Dr DEMBRI KHALED Casablanca, le 12.05.2023
Spécialiste en endocrinologie
Diabétologie et nutrition
9. rue kadi 1ass maarif. Casa
Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215
GSM : 0661633250

Nom : Benamar
Prénom : Dina
Indication : Goitre nodulaire

Echographie Thyroidienne

L’exploration échographique de la thyroide est réalisée avec une sonde de
18 mhz : Echo Doppler Hitachi Aloka F37 Mise en service : Janvier 2019

Les 2 Lobes thyroidiens sont augmentés de taille de contours réguliers
d’échostructure finement hétérogéne avec plusieurs plages et micro nodules
signant un aspect de thyroidite mesurant :

Lobe droit : 45.8x17.5x17.6 mm

Lobe gauche : 48.3x18.1x20.2 mm
L’isthme : 3.7 mm

Absence d’adénopathie latéro-cervicales

Les glandes sous-claviculaires et parotidiennes sont de taille et d’écho-structure
normales

Adresse : 9. Rue Kadi lass 2™ étage a c6té de Mac Donald’s Casablanca.
Email : kdembri@hotmail.com
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