ALHAYAT OASIS CLINIC

Clinique Multidisciplinaire
29 Rue Rostand, Quartier Oasis-Casablanca
TEL: 0522.999.444 / FAX : 0522.254.613 OU 254.504

64080

DEVIS
N° 210322135235CH
22/03/2021
CHAIMAA
Nom patient : LAHLOU FILALI ABDERAHMANE
Prise en charge : MUPRAS
Traitements HERNIE INGUINALE DROITE
PRESTATIONS Nombre Prix Unitaire Montant
. | . : |
BLOC OPERATOIRE 82 25,00 2 050,00
‘ PHARMACIE 82 15,00 1 230,00
‘ CHAMBRE 2 | 400,00 ‘ 800,00
Sous-Total | 4 080,00
HONORAIRES Nombre Prix Unitaire Montant
‘ Dr. KSIKES MOHSINE (urologue) 82 | 30,00 -| 2 460,00
Dr. C CHEFCHAOUNI SOUHAIL (anesth-reanim | 35 30,00 ‘ 1 050,00
| | | Sous-Total | 3510,00
Arrété le présent devis i la somme de : Total devis . 7 590,00

SEPT MILLE CINQ CENT QUATRE-VINGT-DIX DIRHAMS

Les informations figurant sur ce devis, notamment les informations relatives au coiit des prestations, sont
Journies uniquement a titre indicatif et ne prennent pas en compte | évolution de votre état de santé ni des
prestations supplémentaires non prévues dont vous pourrez avoir besoin.

Vous devrez donc envisager la possibilité de constater un écart entre votre facture finale et le présent devis.
Nous nous engageons toutefois a vous Journir la meilleure estimation possible en Jonction des données
communiquées par vous-méme ou votre médecin responsable.

Notre service de fucturation est a votre disposition pour toute information complémentaire.

Pte N°34754061 - Compte N°013780010950019290017148 BMCI HASSAN 3
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Casablanca, le 22/03/2021

hs

Patient : LAHLOU FILALI ABDERRAHMAN
Médecin traitant : DR KSIKES MOHSINE

Examen réalisé : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Indication :
Douleur inguinale droite.

Résultats :

e L’étude des orifices herniaire au niveau inguinal montre un aspect béant de
Porifice inguinal droit estimé & 19mm ‘de grand axe environ présentant un
contenu épiploique sans signe d’incarcération digestive.

® Aspect également baillant & contenu épiploique de I’orifice inguinal gauche
estimé a 24mm de grand axe environ sans signe d’incarcération digestive.

* Le reste de I’exploration abdomino-pelvienne ne montre pas de distension

des anses intestinales.

Pas d’adénopathie ni d’ascite.

Foie un peu dysmorphique avec une atrophie du foie gauche d’échostructure
homogeéne sans Iésion visible.

Loge de cholécystectomie libre.

Pas de dilatation des voies biliaires.

Pas d’anomalie visible de la région pancréatique ou splénique.

Rein droit d’aspect normal. '

Rein gauche siége de trois formations kystiques liquidiennes simples de type
1 de Bosniak, la 1® polaire supérieure de 34mm et les deux autres de siége
médiolobaire Scm et polaire inférieure 6.2cm.

Pas de dilatation visible des cavités rénales.

Pas d’anomalie vésicale. .

Prostate évaluée a un poids de 21g environ contenant des calcifications
centrales d’allure bénignes sans anomalie péri prostatique ou des vésicules
séminales. ¢ .

AU TOTAL :
Aspect béant de I’orifice herniaire de fagon bilatérale contenant de I’épiploon
sans signe d’incarcération digestive aussi bien 4 droite 3’1_1"& & che.
. Place Charles Nicol
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" A REMPLIR PAR L’ADHERENT -
| Matricule : case e-mail : Q@&x\&“ \..&‘L»\m&t (&phones : .0 66373723
Nom et Prénom de I'adhérent : ol CL*\U hd eeWase.
' Nom et Prénom du bénéficiaire’:* La#iou Fau Agﬂgm W - |
'AREMPLIR PAR LE PIFTICIEN
Je soussigné : Al

Estime que I'état de santé de Mile, Mme, M. =0 &Cﬂtm m Y LA

Nécessite

Un acte coté a{a nomenclature (préciser le coefﬁcr fl ﬁ o
Xg{ \%imdfiamL He nde

lnfm“mmﬁ. \Lf}'m Py

| Une hospltallsatlon de (hpprox:manf)
A (préciser I'établissement hospitalier)
STRICTEMENT CONFIDENTIEL |
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutigue (a I’ attention du médecin conseil
de la MUPRAS) :

Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.






