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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

C.adre 3’3’ vé al’ adhérent[e' . \L A M
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Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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|
- 3 4 > 2 N 1 f "
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 T mym— .nnfldcnta
obligatoire avant le début de traitement. é médecin conseil de la Mutuelle
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O Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie Nﬂ W21-636760

O Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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TEL : 053767 17 17/ 06 66 97 43 41
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| FACTURE |

N° 2031 / 2022 du 31/01/2022
Entrée Sortie
Nom patient CHRAIBI SAAD 31/01/2022 |31/01/2022
Prise en charge PAYANT
RADIOLOGIE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
TDM ABDOMINO-PELVIEN 1,00 |k 2 250,00 2 250,00
| Sous-Total 2 250,00
Total Frais Clinique 2 250,00
Total général 2 250,00
| Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
N T . Dol |
Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 2 250,00 2 250,00 0,00

Ref Chq : ATWB 622939 CHRAIBI SAAD/

Capital Social : 15 000 000.00 Dhs -

INPE = 100063668 ICE : 001691055000094 RC: 1

22, Av
27915

enue Ahmed Balafrej - Souissi RABAT
IF : 24941127 TP :25713952 CNSS: 5718872
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Rabat le 31/01/2022
Nom et prénom  : Mr. CHRAIBI Saad
Médecin traitant : Dr F.BEN ABID

TDM ABDOMINO PELVIENNE

INDICATION : tumeur de la prostate. Bilan d'extension.
TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale & I'étage thoraco-abdomino-pelvien sans injection
du produit de contraste avec reconstructions dans les trois plans de I'espace.
RESULTATS :
Le foie est de volume normal, de contours réguliers et de densité spontanée
homogéne, sans lésion nodulaire nettement individualisable.
" Le complément IRM ne retrouve pas de Iésion hépatique suspecte.
Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques.
* Vésicule biliaire siége de deux macrolithiases mesurant 13mm et 1l6mm.
* Le tronc porte et les veines hépatiques sont de calibre normal.
* Rate, pancréas et surrénales sans anomalie.
Les reins sont de volume normal, de contours réguliers et de densité homogéne,
sans dilatation des cavités pyélo-calicielles et sans image de lithiase.
‘ Kyste médio-rénal droit a développement exo-rénal isodense (47UH) avec
composante hyperdense : kyste remanié ?
* Lavessie en faible réplétion, sans anomalie endoluminale oy pariétale.
*Hypertrophie prostatique modérée.
* Absence d'épanchement liquidien intra- péritonéal.
Absence d'adénopathie coelio-mésentérique, para-lombo-aortique ou iliaque.
* Hernie inguinale gauche & contenu vésical.
Absence de |ésion osseuse ostéolytique ou ostéocondensante suspecte.
* Remaniements arthrosiques étagés.

CONCLUSION:

Absence de |ésion suspecte.

Vésicule biliaire macro-lithiasique.

Kyste médio-rénal droit : kyste remanié ? A caractériser par IRM.
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