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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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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 lci n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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Docteur :

01/10/2023

FACTURE N° 0159/10/23

NOM DU PATIENT : MLLE BEN MAAROUF SARAH

CS GARDE : 400,00
TDM CEREBRALE : 1750,00
MONTANT GLOBAL : 2150,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
« DEUX MILLE CENT CINQUANTE DIRHAMS »
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NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA

Casablanca, Le

01/10/2023

Nom et Prénom: Mme. BEN MAAROUF SARAH
Meédecin : LEMTIRI HASSAN

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE :
Acquisition spiralée de coupes millimétriques sans injection de produit de contraste, avec
reconstructions multi planaires.

RESULTATS :

Absence de lésion intra parenchymateuse décelable aux étages sus et sous tentoriels.
Absence de stigmate hémorragique.

Absence de 1ésion ischémique.

Ligne médiane en place.

Systéme ventriculaire de taille et de morphologie normales.

Citernes de la base libres.

Fosse cérébrale postérieure sans anomalie.

Absence de lesion osseuse.

Aération normale des cavités sinusiennes de la face en dehors d’une formation polypoide de

|
la cuvette maxillaire gauche.

»
AU TOTAL ¢

Absence d’anqma!ie intracrdanienne décelable.
Polype de la cuvette maxilaire gauche.
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