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= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
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= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0iNs.
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=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
o 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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
8 caractere personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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HOPITAL UNIVERSITAIRE & ‘
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’ CASABLANCA, le 13/02/2023

PATIENT :TOURBY Bouchaib
BLONDEAU-SCANNER

TECHNIQUE :
o Examen réalisé en mode spiralé sans injection de produit de contraste, avec

reconstructions dans le plan coronal.

RESULTATS :
o Comblement total des sinus frontaux, maxillaire droit, sphénoidal
droit et des cellules ethmoidales antérieures et postérieures.
o Epaississement muqueux en cadre du sinus maxillaire et sphénoidal
gauches.
o Epaississement muqueux des cornets moyens et inférieurs droits

responsables d’une obstruction nasale bilatérale plus marquée a droite
o Cloison nasale déviée a droite avec éperon osseux.

o Cavum libre.

o Absence de lésion osseuse suspecte.

CONCLUSION :
Blondeau-scanner en faveur d’une pansinusite évoquant une

polypose nasosinusienne, a confronter aux  données
endoscopiques.
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Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa [bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £l Hassani,  Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc . . ¢
Tl fFax: 42125 900 44 77 Cheikh Khalifa Ibn Zaid
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

Ne 21877 / 2023 du 13/02/2023
Nom patient :  TOURBY BOUCHAIB Entrée  13/02/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  13/02/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
SCANNER DES SINUS 1,00 1 500,00 1 500,00
Sous-Total 1 500,00
Total Frais Clinique 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500,00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 1 500,00 1 500,00 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



