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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0  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 & I'égard du traitement des donnépJ

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Vevuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca « Maroc
Tél: 4212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

Ne 41458 / 2022 du 02/04/2022
Nom patient : REHIOUI HOURIA Entrée  02/04/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  02/04/2022
’ \
Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Echographie abdomino-pelvienne 1,00 600,00 600,00
Sous-Total 600,00
Total Frais Clinique 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

i
SIX CENTS DIRHAMS ~ Total 600,00
k | | careBq Total encaissé Solde|
Encaissements } r / / 600,00 600,00 0,00 |

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAbCHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

N°: 220402102121KH

Recu de caisse

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200484986 REHIOUI HOURIA 02/04/2022

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 004473 600,00
Total payé 600,00

-
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" | HOPITAL UNIVERSITAIRE - + & .
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Aads il Jg
SOINS FORMATION RECHERCHE B o e

CASABLANCA, le 02/04/2022

PATIENT . REHIOUI Houria

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

RESULTATS :

O

Foie de taille discrétement augmentée (150mm), de contours
réguliers et d’échostructure homogéne, sans anomalie focale
échographiquement décelable.

Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra-
hépatiques.

Vésicule biliaire a paroi fine et de contenu trans sonique
pur.

Rate et pancréas de taille et d'échostructure normales.

Reins de taille normale, de contours réguliers avec une
bonne différenciation cortico-sinusale sans image de lithiase
rénale ni de dilatation des cavités pyélocalicielles.

Vessie de bonne capacité, sans anomalie pariétale ni
endoluminale.

Utérus de taille normale, d’¢chostructure homogéne avec
une ligne de vacuité fine et médiane.

Ovaires de taille normale et d’échostructure homogéne.
Absence d’épanchement ou d’adénomeégalie profonde

CONCLUSION :

@ Discréte HMG
o Echographie abdomino-pelvienne sans anomalie
visible par ailleurs.

En vous remerciant de votre confiance

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc

Tél Fax: 21252900 44 77
www, ok frkm.ma
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HOP CHEIKH KHALIFA G3
Casablanca
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APP : UISA

EL YOUSFI HOURIA
XXX XX XXX XX XxBI20

10/23 CARTE NATIONALE
880COZ2ESO6DDE39E
201-0-9999-1-44

MONTANT: 600,00 MAD

NUM TRANSACTION : 002
NUM AUTORISATION: 460469
STAN : 004473

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT




