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Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
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jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

=]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL KINDY

| Facture l

N° facture : 23-00045
Date : 03/01/2023
Date de prélévement :29/12/2022

Patient «Mr RICH Abderrahman

CREATININE ENZYMATIQUE

Total B 60 80,40
APB 1,0 25,00
Majoration de garde

Total 105,40

Arrétée la présente facture a la somme de :  Cent cing dirhams 40 centimes***

50, Rue des hépitaux (en face de la porte principale du CHU Ibn Rochd)
CNSS: 6021175 - TP: 36316010 - IF:42011130 - ICE: 001743632000013
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SERVICE DE RADIOLOGIE DES URGENCES

Casablanca Le 30/12/2022

ABDERAHMANE RICH
TDM THORACIQUE
Chef de Service INDICATIONS : 86 ans, BPCO, dyspnée aigue avec une opacité a la radiographie
Pr CHIKHAOUI . ]
thoracique
Professeurs
0. KACIMI TECHNIQUE :
N. TOUIL
A.SIWANE Acquisition hélicoidale avant et apres injection de PDC
Professeur
Assistante ULTA
H. TABAKH

Fenétres parenchymateuses:
- Fover de condensation postéro-basal droit siege de bronchogramme aérien.

- Plages en verre dépoli du Fowler droit.

Médecin attaché
Z.ANDALOUSSI

Secretariat: - Bande d’atélectasie du segment dorsal du LSD.

S. HARROU - Epaississements non septaux épars au niveau de I'hémi-champs pulmonaire |
A.ELHATIMI dpeiit

H.ZIRAOUI ‘

- Quelques infiltrats micronodulaires postéro-basaux gauches et lobaires

Poste 308 e ‘
supérieurs droits,

Majors :
AL KADDIOU Eenétres médiastinales:
e - Adénopathies médiestinales latéro-trachéales bilatérales dont la plus

volumineuse mesure 8.5 mm de petit axe.
- Epanchement pleural droit de grande abondance enkysté en médio-basal
refoulant le parenchyme pulmonaire qui est collabé avec exagération du

rehaussement pleural.
- Epanchement péricardique de moyenne abondance mesurant 16 mm

d’épaisseur.
- Absence de lésion osseuse suspecte.

TOTA

Aspect TDM en faveur d'un empyeme pleural droit avec pneumopathie droite
d’origine infectieuse probable : & confronter aux restes du bilan.

Dr Jamil-Dr Mohamed
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