RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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 multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 a joindre a la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

Les 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 :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiterent.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

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 a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre

Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir ¢

20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22

\llal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

www.mupras.com

Casablanca

" MUPRAS

% Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
’ de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ...t e tormree e aif i s msnemsmsoeeeeaeseesessesss e e ssnes

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. l

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des{r‘ensagnementg portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r¢jative a la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée a8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitefnent. canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J
Adresses Mails utiles W
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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des =
Traitées Soins iy
e e e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
.
e ey
MONTANTS
DES SOINS
T R
ey
DEBUT
D'EXECUTION
e
ety
FIN
D'EXECUTION
e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX )
00000000 | DOO0DD00
00000000 | 0O000000
35533411 | 11433553 e —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =~
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e e e S ——
DATE DU
DEVIS
Vi)
i
DATE DE
L'EXECUTION
-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




i N g T 3 . — i = -
Zilulamli e_u_JL“n | Slilonl jo Sllosll jalaa Jolnall dosd Fgaall -eié“-" dllmail cdal! &‘u"‘3 &iB93 | Slilgall e._;_,).} Zllaefi 38, Sillesl! jalae Uolall dosd s yigaall &1“"" u-llu}'_q' :u...a)‘lhguh&:lhg Q.my.n
Noc.| Lettre clé S . : T : ‘ ¥ :
Dates des actes | Code des actes Cofat:i:ncN GTRP Valeur Clé | Montant facturé 3Lg;aé;eri=:t(§g§: . | , | Datesdesactes | Code des actes .c:::ir:nt:léc:np Vateur Clé Montant facturé 5‘3“?“"9 eéf;f;g‘g"—";:ad“’bgu‘
A‘Q’Od/;uh/ é};\ izl oAl Buep
v 7 i Al e “o il ¢ o »15‘;; L'-
¥ - s
¥ R R dpy 3
P i 4 il ; z s 1 AB(.)'I"“ui =
ASloA k{5 A i ANALTSE
ST 0 . NP : Iﬂ"l’%k“léﬁ B2 lapp Sl
5 : Ko ; _ i IR oy P
G : e i 3 : jnaﬂﬂuéc
- Lo e ST AN vy - Zirtieg
A . A .
. = =
Iy S AR
2 oy
V—7 2’
' I2¢4
Sy s | i - INPE>
w “Cengh vl ; Ry #ls
By HA’Z/L{? 3
- % ¥a3p
o iy A ARG b e a1 G s ; ‘
T T A AT ; * ik _ gé’ LN
- -
- !\"
o Brir

e !
)-ymf‘ ‘V ;
Prixf Stgpjlmre et Cachet du F’harmanen et!ou Foumlsseurs v S,
rix facturé - def-dts sitifs médicaun ; P L vogre
=4 - go 4 Jalzalldois A ol acluall gollog gasss
1 I ValeurClé | Montant facturé S:gnamrveeu:achetdu Paramédrca
h_- Bt E B B R b LT jan
¥ ¢ '« - p e *
ﬁﬂ,/@ S WP v 397 v e .
4 -
y e 3
- 2 )
M . - . i
T O i 7] O W 0 Y an i

[ e Tk

b o —— S T——r—

. | s bz o R
wico i SR | _ NP Ll

!

N L at T ) S O

CIM-10 - Classification internationale des Maladies - dixiéme révision



e %, b e

feuslle de soms don eu'e renseignée, signée et acoompagnee

e le-ni-nJ.s lgsle gudslly SLaMall Ziyg ALSE e
ol jj‘l pialoll u‘.anum,m i ,9,.411 aaLaldll Wﬁ,ﬁ'

rga Jr.ats L‘eﬁ anaiyses bloi.og|ques pas _

dépé s dossiers de demaridé < mboursement AU

Eauﬂde “votre u‘ue“e"“u‘egﬂ'rés‘mwdesh-exam B s iacy
! zﬁ et

WMWIR i .
€ Igdesm doit ppﬂerliNP -d
e lonnels de-soms‘amm que leu?‘éafa)emeursqnameem 3

ag u.mw;whw

-

identification de Uagent :

Date ce dépét du dossier: 1 gl P £l aub

h,h_gu!,u._mm
3 G

iry o i, LRV

i ‘—— Type de soins
Maladie* Bl oo

eyl 5o sl opeldd
Assurance Matadie Obligatoire

Feutlle de scms Maladie e

- e et it Gabsuall ediz Al )9
’\!OPS

N du Tel {opnonnei)

Nom et prénom .. [,,4 { P ‘1/
e ﬁ‘\ﬁlhauon :

N° Immatriculation
N"{Ci‘& .

Jf% /G’// v ﬁw,ma

.\L:A)f‘ a_l)Ll

n.u.hg." ..n.l_).&n.ﬂ ailiasy @)
¢ * Guadad!

S daall u“..,,u,s..‘..m kgl .,.,n
Q)l.l.ll Silanugs g

* ‘da [1déntfiant Nationnal ces Professionnels
etdes Etahhssemems de santé (INPE) "

Y plagl It b ylali @iads @i

‘ Pli confidentiel remis®

) N 0 ] lDate de grossesse : R 1 {0 B O s Joal Anl5 |
Maternité * dnga
Date prévue d'accouchement: I N R B B> PR Sy
'] Hospitatisation® [ ] * sladinl | | Date d'hospitalisation : T M O R : ladiu aﬂ,ul
! ‘ | Date d'accident : l_l_JL-l—“—l—J—J—J Sl sl |
" a 1
L/(/Acmem O e "t'ca"s‘“ J__j_ﬁ__!__‘m' 2l |
' s Al e
i Faitd: oot S4 T AR it b 3P i
| . |
5 Le: { : A}:& i LA b
| : i 4
1 (3) podoll paBed - i a 21 f .,)LrJ 59530 ..:lng.l.fa“u-asm s apal - i
! { Sl ! | uliog asded i
i / Farteste sur L henneur " whi ilog pasgs |
| - | lexactitude des renseigrements-| Lo // danall Rassbalt gl |
ponés cravant. 7 e Cachet et Signature Cu Médecn Ty
S 4T oo de UEtablissement de soir
it 7 (hague case — MTL;—;_;L;;#



e ateflecn g6 i ey e

i o gheEath AR
iadies de systeme Lyt yei ye

umatismes inflammatoires ! alle g it ol
ladies auto-immunes Dr Kenza ZA*M Lol el bl
ladies hématologiques At B

eck-up - Echographie

NPT 2

sl aladl ass

Aot (24

/’\ﬁ\«; paked

FA -

\P@S\M <ao- ’_
/\qa(S X B&VS

: > Y
. A~
— —— e '7—/‘4 - e T o
95. Bd Ancua’ et angle Rue Tabit Brou Kourra, Q\esu:e":e s f"r'euge N° 14 - CaSaCia"CZ
. yoigh - 14 a3, 00 3T L L POt R [ S ey gl s lgts =95

05 22863222 206 2‘5. 2020 10  drzaimkenza@gmail.com

Sanofi-aventis Maroc( '\_ '

Route de Rabat -RFP
Ain sebai l‘.xnblanca
VaxigripTetra 15 ug/0.5 mi

SD

||||u'nuu

] !nj b1

125,30 DH

i1120{1

iy

|

i

J3664 7900013390

SOIGN

23082023
o ALATSTV
L 07-2024

WA F

11753XM9CORSXD |

iN

r

| enal

d;.lﬁlxeA

TR

Hon

bEOT $E0T |



U TR RIS S & L URE SRAS SR i — g == i B ot S
T E i 0 . @ pmesad STV L UL DT s
| egteeo @ CHU 9 Roeha aeCavanian s i /. e T ~

i . [ a e;\ler:dcn:: e GT' 70 mg 3-1
o igadly ¥ yayi by e - O £ 5 peliic ui\. }‘,
iadies de systeme LN ,-’H}?_:JIJ‘)L.':J')-’! ! DOU\“UA Ll = &
umatismes inflammatoires b'z-’:-—"' _ 4_...:, L:jt_mb.;:-l ol | ﬂj i it | l l ‘(
=gy A Aha
|adi i tologiques, & == = 2 o : === E | I i | 1 :
:lckl_e;p _eg:!]—\ographie ()_/\/\ = J-“ DJ—LS e Sroilg alall yandll i :ai } !! L |1 1800004 194 é 890'! Y27c2 ‘E{
' ' ol 955" | ]
/l S i . \ ; AQA/ :ﬁfﬁ;l | B ey ] _n-:dep.,en-‘rc-\!meCimmg
——— O S . 1 Vantec 1Gmg 'SR f 4U(amn "'\esy&.‘\ ulés
) B cairas ;,, - Pro enid™ 100 mg2 ™! ,J 2 i ﬁ
e A1~y e, OEDE 20mgo jfion iniectable ; ”l :
: ‘ N f\' L lﬂ_\” {\1” fﬁ( v WLl 7 gélules S: fn tes l Ii; i ii! ii hl"lll \l‘h ih l\“t‘ !
= ) ' i ,
' 1 “ ‘E ‘\“ ' i 6 118001 2702‘18
169, 00 4 7[! ey \“” ““ !“ \ u 5 !18000 360049 foisidiiler
;o f *» L2 1B lpgp503" g
(‘. 3 j [ Fx ‘ 6 18 W 8000 ; ﬂade ,,,.1 GTng
; % y ﬂ’ "{ [ }‘(' 'L:/J '{,—) n’"‘% T = Lt Mcomnrrﬂeweilues
[ - : &/
' . A 3
Aop [y ow e f’w% N |\
< y; d RV = 'Y= Fean - 6 118001 2?0248
57 A0/ . h i
(o b Ak 2 \‘VJ
! Evl L,,E_Lu?t (:, P ‘
. F S~ K /{ n :'\
‘ 1 ("fj ,(:) ST :“’\H.': o /\ =X kL:’I/ 2
20

Z Namp € jﬁ A )< B X 5 T
2 a5} \’( T .}L) s e &"‘F\%"’ u
TR om0 T

f" ;\A-——'\, P S =
o [ e et b e e
- } 4 . 3 s bhow ot < og
sy ; 2
< O A &
F' 7 =y
R [/ e
L S £ .2 ,
$5.Bd Ancuai et angle Rue Tzbr : Broy Kourra, Residence Jsmadia, i‘f’ efagfi.N' !4_ - Casablanca
& i 14 3,00 R Abate N a8 et Sadoladalyp Siet v IO

R S dimn embanyaMiamail ree

wa«m o T T



CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Diplome National de Spécialité. Dipléme National de Spécialiteé.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy 1. Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 16/01/2024
FACTURE N°00618/2024

NOM & PRENOM: BENJALLOUN AMINA

e ——

| EXAMEN \ MONTANT
‘,. e ——— !__-7 e — S
| RX. EPAULE GAUCHE F/P DE LAMY \ 300 DH
:
| _ S e ,_*, ey - [
|
1
TOTAL 300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :TROIS CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii - Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 /052293 05 93/ 05 22 93 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — |F: 4049398 - ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipldme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il. Dipléome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il
Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 22/01/2024

FACTURE N°00803/2024

NOM & PRENOM: BENJALLOUN AMINA

EXAMEN MONTANT |

- - |

|

RX. EPAULE DROITE FACE & PROFIL | 300 DH |
DE LAMY K

TOTAL 300 DH I

|

Arrétée la présente facture a la somme de :TROIS CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa - 20220 Casablanca
Tel. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 ~ ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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’ Information U PAYE LIrRETOUR POUR COMPLEMENT 1
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O Uniguement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Date de Date Mode Frais
Nb.Dossier(s) reception Paiement Paiement Beénéficiaire engageés AMO Mutuelle Total
- 2 - 03/04/2024 Virement - 2 862,20 1 406,70 2
766,33 173,03
26/02/2024 Payé en : 37 jours BENJALLOUN 579,50 308,00 77,00 385,00
86201447 AMINA
26/02/2024 Payé en : 37 jours BENJALLOUN 2282,70 1 329,70 =1
86201511 AMINA 458,33 788,03
= 2 - 27/03/2024 Virement - 1905,30 1 200,37 1
112,19 312,86
23 - 15/12/2023 Virement - 3 481,80 ? 101,23 ?
225,56 326,79
= 2 - 01/11/2023 Virement - 4 286,10 2 638,66 3
703,88 342,54
Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : & Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? b8 & 82074

id=com.cnops.app&hl=fr)
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Laboratmre Ci 1ahd1a d Analyses Medaca €9

Dr .I.L.KHALI,(){ / Médecn Biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca, Ex Médecin Interne au CHU [bn Rochd - Casablanca

Dassier ousertle = 1201724 Madame BENJALLOUN AMINA
Prelévement effectué 2 09:08 Date de nassance - 010371956
Idhion du - 12/01724
AR
i
Compte Rendu d' Smalyses . - -
YITAMINES
Normales Antériorites
Vitamine B12 —--eemeeemmemnennnn S — : 572,70 pg/mi 191 - 663
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coinbiste en Médecine Interne

Acien médecin du CHU [bn Rochd de Casablanca
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Casablanca, le 15/01/24
Patient : BENJALLOUN Amina

Examen réalisé : échographie de ’épaule gauche

Renseignements cliniques : douleur de Pépaule gauche

Résultat :
I“tude comparative
Absence d'anomalic d’échostructure et d’épaisscur des tendons du sus-€pineux, sous-epineux. sub-
scapulaire et de la longue portion du biceps
l'endon de la 1.PB d’échostructure normale, dans sa gouttiere
[endon du sus-épineux d’échostructure hétérogenc, sans fissures, siege de plusieurs petites
caleifications, la plus volumineuse mesurant 24 mm
[es tendons sub-scapulaires et sous- épineux sont d”échostructure normale
Presence dune petite bursite d’aspect hétérogene, mesurant 2.8 mm
Absence d épanchement intra-articulaire
Articulation acromio-claviculaire congestive, pincée, si¢ge d’osteophytes
Conclusion :
Aspect de tendinopathie chronique calcifiante du tendon sus-€pineux gauche
Présence d'une bursite

Arthrose acromio-claviculaire gauche
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CENTRE DE RADIOLOGIE i “dsally g=asll j5 e
EL OULFA ia 1l
Docteur Fatha LASRI Dr Bouchaib EL MDAR

Médecin Radiologue
» Diplome National de Specialité
» Dipldme Inter-Universitaire de Specialité - Nancy Il
o Ex Médecin attaché des Hapitaux de Londres & Amsterdam

-« Scanner Spirale Corps Enter
o Dentascanner - Panoramique Dentaire
» Echographie Générale -

PATIENT
MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S) . RX. EPAULE

Déminéralisation osseuse mod

Lég

Acromion crochu.

Parties molles d'aspect normal

Conclusion :

de I'épaule.

N.C*

- Echographie-Doppler Couleur
. ' » Echographie Ostéo Articulaire

Aspect normal de la téte humerale

Forte suspicion de conflit sous

Médecin Radiologue
o Diplome National de Specialité
« Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy |l
o Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

» (stéodensitometrie
o Mammographie Numérisée
« Radilogie Nunérise Sibymto e i

Casablanca . 16/01/2024

. BENJALLOUN AMINA
. DR. ZAIM KENZA

GAUCHE F/P DE LAMY

gree.

Aspect hétérogene du tubercule majeur.
are réduction de I'espace sous-acromial.

umeérale.

de l'articulation gléno humérale et acromio h

Déminéralisation osseuse modérée.

.acromial : A compléter par une échographie

Confraternellement
DR. ELMDARI BOUCHAIB

Bd. Oued Oum Rabii, Rue.50, N°2 - Oulfa - (asablanca
Tol - 0597930493 - 0522930593 - Fax: 052293 54 37 - E-mail - cro.radiologie.oulfa@agmail.com
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Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue

« Diplome National de Spécialité
e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
o Ex-Médecin attaché au CHU lbn Rochd

« Diplome National de Spécialite
o Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I
» Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam

» Scanner Spirale Corps Enligr & 4 g Bkl .-Echngragh_;e_—l}upplertnuleur : :&S;:::lz"::":.:f::méﬂsée
o [lentascanner - Panoramique Dentaire ¢ © '« Echographie Ostéo Articulaire : S oo ‘2 hlile Rochic i
' o Radioogie Numérisée Sa

» Echographie Générale i

"

Casablanca .le 22/01/2024

PATIENT BENJALLOUN AMINA

MEDECIN TRAITANT . DR. ZAIM KENZA
EXAMEN(S) REALISE(S) . RX. EPAULE DROITE FACE & PROFIL DE LAMY

B Démin‘éralisationosseuse.i
- Aspect normal de [a tate humérale de I'articulation gléno humérale et acromio

humeérale.
- Absence de signe d'arthrose ou de calcification anormale.

. Parties molles d'aspect normal.

Conclusion :

. Radiographie de l’épéulé droite ne révélant pas d’anomalie.

Confraternellement
DR. ELMDARI BOUCHAIB
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