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®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
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Pharmacie :
*®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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. wn Cachet du médecin : - =
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : 6, Rue 1 €an J aure
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins = '
. =] M . "
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. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Sigrlature de I' adhérent( S oty ..a.m.if...« i

mois. )

Adresses Mails utiles
0 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 donnés
& caractére personnel

e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog

Fax : 0522 22 78 18 - www.mupras.com
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Docteur Alain GUIDON
Ancien Externe des Hdopitaux
MEDECINE GENERALE

6, Rue Jean Jaures
CASABLANCA

Cabinet : 052226 71 53
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RADIOLOGIEALANDALOUSS @ ol daddly yasmdll

Dr . BENNOUNA Mohmed Fouad
« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
« Echographie Corps entier 3/4D «Echodoppler Couleur,Energie <Radiologie Générale
» Mammographie *Radio Panoramique Dentaire *IRM *Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le 08/03/2021

FACTURE
N° 1216/21

MR CHOUKAILI MOHAMMED AZZEDDINE

EXAMEN MONTANT

TDM PELVIENNE+PRODUIT DE
CONTRASTE+ECHOGRAPHIE 3000 DHS
ABDOMINALE+ECHOGRAPHIE
TESTICULAIRE

Adresse : Angle Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N°8 Casablanca - Tél.: 05 22 ’ E)O 03-0522226709
Patente N°: 35547765 - I.F.: 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S: 7494248 ICE N?: 001714794000020
‘ Site Web : www.radiologiealandalouss.com -




RADIOLOGIEALANDALOUSS @ ol dadidy sasedll
Dr.BENNOUNA Mohmed Fouad
- Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

« Echographie Corps entier 3/4D «Echodoppler Couleur,Energie +Radiologie Générale
« Mammographie *Radio Panoramique Dentaire *<IRM *Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le 08/03/2021

NOM DU PATIENT : MR CHOUKAILI MOHAMMED
AZZEDDINE

EXAMEN : TDM PELVIENNE

TECHNIQUE :

Hélice de 3 mm d’épaisseur au niveau du pelvis, avec injection [V
de produit de contraste, avec reconstructions en 3 D.

RESULTATS :

- Aspect élargi et tubulé de densité liquidienne (22 UH) sur
le trajet du cordon spermatique droit.

- Vessie homogene, a paroi fine.

- Prostate homogene, de taille normale, mesurant 40.1 x 19 x
34.8 mm soit un volume de 21.18 ml.

AUTOTAL :

- Aspect élargi et tubulé de densité liquidienne sur le trajet du
cordon spermatique droit.

Patente N°: 35547765 - L.F.: 1051982 - N° d'Affiliation C.N.S.S: 7494248 ICE N° : 001714794000020

| Adresse : Angle Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N°8 Casablanca - Tél.: 05 22 4900 03 - 05 22 22 67 09
Site Web : www.radiologiealandalouss.com




RADIOLOGIEAL ANDALOUSS @ ol dadly sasdll
Dr. BENNOUNA Mohmed Fouad

« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
+ Echographie Corps entier 3/4D «Echodoppler Couleur,Energie -Radiologie Générale
* Mammographie *Radio Panoramique Dentaire *IRM +Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le  08/03/2021
MEDECIN TRAITANT : DR. GUIDON

NOM & PRENOM : MR CHOUKAILI MOHAMMED
AZZEDDINE
EXAMEN : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

| ECHOGRAPHIE TESTICULAIRE

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :

- Foie de taille normale, de contours réguliers et
d’échostructure homogene.

- Vésicule biliaire a paroi fine, non lithiasique.

- Absence de dilatation de la voie biliaire principale et des
voies biliaires intra-hépatiques.

- Rate et pancréas d’aspect échographique normal.

- Reins situés dans les fosses lombaires, de taille normale, de
contours réguliers, avec bonne différenciation cortico-
médullaire, sans dilatation des cavités py¢lo-calicielles.

- Absence d’épanchement intra-péritonéal.

- Absence d’adénopathies profondes.

- Vessie en bonne réplétion, a contenu transsonique.

- Prostate homogene, de taille normale, mesurant 40.1 x 19 x
34.8 mm soit un volume de 21.18 ml.

ECHOGRAPHIE TESTICULAIRE :

- Les testicules sont de taille normale.

- Kyste au contact de la paroi antérieure du testicule droit
mesurant 4.6 x 3.9 mm.

- Kyste de la téte de ’épididyme gauche de 6.5 x 7.4 mm.

- Kyste de la téte de I’épididyme droit de 6.7 x 4 mm.

- Varicocele bilatérale.

- A signaler un aspect élargi hypoéchogéne liquidien sur le
trajet du cordon spermatique droit.

AU TOTAL :

- Kyste au contact de la paroi antérieure du testicule
droit.

- Kystes de la téte des é¢pididymes.

- Varicocele bilatérale.
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