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. [+ ] , . :
Dentaire : L ow En cas d'accident préciserflgs causes et circonstances :
e
- " X . . .
| l raiteme - aires, | salable renseigné sur la feui soins es{ . . L aan .
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4 ) . 3 b 3 ' i Jatteste sur I'honneur I'exactitude des| renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. :
P g P : e | avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les | slgnature de {‘adherent{e)
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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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnés
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Rinoclenil 100uq

Suspension Pour pulvérisation nasale

- Distribué par PROMOPHARM s A
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Voltarene

Diclofénac Diéthylamine m miu N %.NN N.AQN“N.Q ue

Anti-inflammatoire
Antalgique




STERIMAR

Gently cleanses and moisturizes
Helps to breathe better
Prevents colds

Sea water
microdiffusion

' 100% natural

Richin

TRACE ELEMENTS

& MARINE MINERALS
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 18/07/2023

FACTURE N° : FA:00 6870/23
Nom : ASSABBANE ZINEB

Arrétée la présente facture a la somme de : 800,00 Dhs

HUIT CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

SCANNER DES SINUS DE LA FACE 800,00 Dhs

Total de : 800,00 Dhs
Mode de reglement TPE i
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH v
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maérif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
- RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI . 3
Dr. Yasmina TAHIRY ZIATT Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Abderrahim ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Casablanca, Le 18/07/2023

Patient ASSABBANE ZINEB

Meédecin traitant DR NAJI NAWEL SOPHIE

Examen(s) réalise(s) SCANNER DES SINUS DE LA FACE
COMPTE RENDU

Technique :
Acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste avec
reconstructions multiplanaires en fenétre osseuse et des parties molles.

Résultat :

Les sinus maxillaires sont bien aérés et perméables.

Comblement partiel des cellules éthmoidales postérieures gauches.
Le sinus frontal et le sinus sphénoidal sont bien aérés et perméables.
Absence d’anomalie des parois osseuses.

Discréte déviation de la cloison nasale vers le coté gauche.

Discréte rhinite bilatérale.

Au total :

Aspect TDM en faveur d’une sin usite éthmoidale postérieure gauche, associée
a une discrete rhinite bilatérale.

En vous remerciant de votre confiance
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