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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
Laractére personnel.

LUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 - Tél
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CASABLANCA Le : 23-03-2021

CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA ' ’
Facture N° 03500/21 \

T

A. Identification . ‘
N° Dossier : CAB21C23204107 N° Identifiant : 029824/21 C. Débiteur pagei/t
Nom & Prénom : Mme RIOUI KHADDOUJ
C.IN:

Adresse : CASABLANCA

Organisme : Payant

N° d'affiliation :

N° d'immatriculation : ‘

N* Prise en charge :

D. Période d'Hospitalisation |
Date Entrée : 23-03-2021
Date Sortie : 23-03-2021

B. Assuré
Lien avec l'assuré : Conjoint
Nom prénom : RIOUI KHADCOU.J

_Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR - —ITraitement: Urgence _"-M

. Qteé : ) - Prestations o | Observation ’ o Pri_:g”u‘._‘!‘ _Lc. [ Coef [ Total
RADIOLOGIE — o o e e |

1 [SCANNER CEREBRAL - | [ _2.000,00 [ f 2 000,00
] - | TotalRubrigue . | 2 000,00
PARTIECLINIQUE: - R s ey e e 2000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 1 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : IE"A" GENERAL { 2 000,00
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Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca -- Tél. : 05 22 41 63 63 - Fax : 0522 24 66 24
E-mail : contact@cliniquecasablancaa‘inborja.ma - Site web : www. cliniquecasablancaainborja.ma )
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE Q"']_ A2 AL pamal! Y
Clinique CASABLANCA AIN BORJA da g i claidllallasneoa
Multidisciplinaire Slolaislll anacia

* |IRM Haut Champ * Scanner Multibarrette * Angio-scanner / Angio-IRM « Coloscopie virtuelle « Dentascanner
* Radiologie Générale * Echographie * Echo Doppler * Radiologie Interventionnelle « Coroscanner et IRM cardiaque sur RDV

Casablanca, le oo

23/03/2021
PATIENT : RIOUI KHADDOUJ
PRESCRIPTEUR: ANESTHESISTE REANIMATEUR

SCANNER CEREBRAL

TECHNIQUE
Acquisition spiralée millimétrique sans injection de produit de contraste.

RESULTATS :

Atrophie cortico-sous corticale.

Exagération de I’hypodensité de la substance blanche sus tentorielle en rapport avec une
leucopathie vasculaire trés avancée.
Calcifications lenticulaires bilatérales.

Absence d’hypodensité systématisée.

Absence d’hémorragie intracrinienne.

Structures médianes en place.

Citernes de la base libres.

FCP sans anomalie.

Infiltration athéromateuse des siphons carotidiens.

CONCLUSION :

Atrophie cortico-sous corticale avec une leucopathie vasculaire trés avancée.
Absence de lésion ischémique circonscrite récente ou hémorragique visible.
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