RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-\

Conditions générales ;

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série,

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

L]

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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigue : "

®  [ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jeindre 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 esf
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  laradio-aprés 50ins 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

maois. J

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 lol n” 09-08 relative  la protection des personges physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel,
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Cadre réservé au Médecin

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

(0 maladie U pentaire
Cadre réservé a I’adhérent (e)

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : ﬂ'\ﬁf‘e D MMKQNA.EL EOL- ’{QQ(@ Age: -

2B Lui-meme O Conjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie : 44 Ak~

meédecin consell de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes.”.u\fpresente dé

avoir prns cgnpajssapce de la clause relative a la protection des don l

MR 743 V) A M%\Wf a3,
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
il sgra nécessaire de'ie présenter pour toute

rétlamation ultérieure.
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Déclaration de maladie
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Hépital Universitaire International ' pdgagmal o o 8liiss

Rabat, le /) X/a ) /Z&

Docteur ..

Nom et Prénom : Mme Drissi Kamili Fatima Zahra
1. Mobic 15mg Q‘d {S.d

Un cp par jour au repas du soir ou a midi pendant 07

jours ensuite prendre un demi-comprimé (7.5) par
jour pendant 7 autres jours.

2. Relaxol 500mg fglﬂcf X 3

2cp matin et 2 cp soir pendant 07 jours.

w

3. IPP 20mg 35"/ e

Un cp le soir pendant 14 jours.

Artiflex Roll'dﬁ"'f.« b4 §0 X 2

|+

2a3 Applicatki_on,s-)p‘)ar“jour

SN %

BP. 4533, Av. Allal Bl Fassi, Madinat Al iffane, Hay Riad - Rabat WUM'(.MrJrcc Tél. : 4212 537 48 48 68 - Fax : +212 537 48 38 48 - E-mail ; contact@hcz.ma - Site Web : www.hczma
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Mobic® 15pg >

Meloxicam @

“nessregmdesicaiing,

6 1'5'600”04056{5

[V Ingelheim
O

/PV:GIDHBO
: s T

ER:02/23
LOT:J596

IMMEDIATEMENT UN
SERWCE H'EBDJCAL D'URGEHC-E en m

m}etdesangparlabwm présence de sang
dans les selles ou coloration noire des salln)

Des cas d'hém fatales sont r

avec I'ensemble des anti-inflammatoires non
stéroldiens.
- de signes évocateurs d'une allergie a ce

médicament, en particuller crise d'asthme,

brusque gonflement du visage et du cou,

décollement de la peau (cf. effets indésirables
éventuels).

Ce médicament existe sous d'autres dosages ou
d'autres formes pharmaceutiques qui peuvent étre
plus adaptés.

Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
de 15 mg / jour ne doit jamais &tre dépassée.

Ce médicament contient

un anti-inflammatoire non stéroidien .

le meloxicam.

Vous ne devez pas prendre en méme temps que
ce médicament d'autres médicaments contenant
des anti non et/ou de
I'aspirine.

Lisez attentivement les notices des autres
médicaments que vous prenez afin de vous assurer
de I'absence d'anti-inflammatoires non stéroidiens
el/ou d'aspirine.

Grossesse - Allaitement

@
Il est recommandé d'éviter la prise de ce
médicament au cours de la grossesse,

Votre médecin peut étre amené, si nécessaire,
4 vous prescrire ce médicament au cours des 6
premiers mois de votre grossesse.

Toutefols, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3*
TRIMESTRE DE LA GROSSESSE, car ses effets
sur votre enfant peuvent avoir des conséquences
graves, notamment sur un plan cardio-pulmonaire
et rénal, et cela, méme avec une seule prise.

Allaitement
Par masure de précaution, il convient d'éviter
d'utiliser ce médicament pendant I'allaitement.
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pP®
20 m% Gélules
J:nazul
Boites de 7, 14, 28 et 56 gélules

@
PP o B3
Omnéprazole 20 mg des
Bovile de 28 Wﬂpw avoir
1 si vous
nforma-
{llement
000 191 049 elqu'un
Id tlthun. cela pourrait lui
Si I'un des effets Indilinblu d-vicnl
"ou si vous remarquez un eﬂel indési rable
non Mentionné dans cette notice, parlez-en
a votre médecin ou a votre pharmacien.

_-Ldln:_nunl_ﬂutn:l]

est un |nh|b|taur spécvﬁqua de la pom|
protons H+/K+ ATPase de la cellule pari tale
astrique. Il diminue la sécrétion d'acide dans
estomac, quelque soit la nature de la
stlmulatinn
PP* mg gélules est indiqué dans :

. Trallernan: des
duod: X,

» Prévention des récidives d'ulcéres gastriques et
duodéﬂaux

« En assaciation a des antibiotiques af)prupnés
éradication de Helicobacter pylcn‘l dans la maladie
ulcéreuse gastroduodénal
-Tralteﬂ'lan des ulcéres gasm ues et duodénaux

SOCIEs 4 g‘lse d'anti-inflammatoires non
méruxdlens (AIN rlas
Prévention ulcém

ulcéres gastriqgues et

jastriques et
anti-inflamma-

duodénaux associés a
) chez les patients a

la
miras non stéroidiens (Al

sque
-Tranlemant de I'cesophagite par reflux.
* Traitement dantrgh:r?' dags patients aprés
cicatrisation d'une cesophagite par reflux.
+ Traitement du reflux gaslm—casaphaglan
symptomatique.
¥' ﬂtlaﬂ:ianl du siyndmrne de Zollinger-Ellison.

ation u

En iparﬂrdu?:lnelzi‘fﬂky
-Tralteﬂ’\eni de I';esophagite par reflux
+ Traitement symptomatique du WOSIS et des
régurgitations ~ acides en de reflux

tro-Cesophagien.
g?h ts dsplu% de 4 ans et adolescents :
« En association a des antibiotiques, traitement
de Iuloére ‘duodénal conséculif a une infection

Ve prenez is IPP* en ca,
f‘g Bensublhm connua a Ioméprazals ou a
u" perBensmllllé é un autre inhibiteur de la
pompﬂ rotons.

co-adn'un stration avec nelfinavir (utilisé pour
h'altar [ |ﬂfemcn par le VIH).

peut masquar des symptdmes
dauma! ma?adles conséqt avant que

aommenclez ﬁ prendre | 20 mg ou
nfm#\af médl.?ément votre médndn si I'un des
éléments suivants se

produit :
* Vous perdez du poids sans raison ou si vous
avez des problémes a avaler,

* Vous avez des duulenrs a l'estomac ou une
lndigostion

* Vous vomissez de la nourriture ou du sang.
. Vous avez des selles noires (feintées de sang).
Vous souffrez de dia reistaria,

ear I'Oméprazole a ét& associé apSne faible

mentation de diarrhées infectieuses
* Si vous avez des pmbrémes hépallquaei

éveres.
IPF" t favoriser le dével ment de
clén%sau intragastriques par cﬂg'lesuuon du
volume gt de I'acidité du suc gastrique.
La prise d'un inhibiteur de la pompe a protons tel
que IPP® 20 mg en particulier sur une période
supérieure & un an, peut légérement augmenter
le risque fracture de la hanche, du poignet ou
Gea vertébres. Prévenez votre médecin si vous
d'osléoporose ou si vous prenez des
cnmcon‘!es (qui pauvent augmenter le risque
%

et ujet g

n
Insufﬁsanoe rénale uu h éDaliquE I'adaptation

de la posologie n'est cessaire.

- En cas d'ulcére gas qu e il est recommandé de

vérifier la bénignite de la lésion avant traitement.

En 35 dl‘! doule demander I'avis de votre médecin

ou de votre pharmacien,

lPF" pm‘dﬂ: ment, ne pas le laisser a la

* aucun ajuslamem des doses n'est

Vous
devez informer votre médecin ou pharmacien si
vous prenaz 'un des médicaments suivants :

ontre-indiquée th 5
Nécessrtant des 8récauuons d'emploi :

posologie dépendra du pouis de I'enfant et le
meds%agn décide dose correcte a
administrer,
-Traitement et prévanﬂon des ulcéres provoqués
par une infection par H. pylos
* Les ar\‘fants e plus de 4 ans peuvent
prendre IPP*® La posologie daégandra du
poids de Ienfanl ‘le médecin décidera de la
dose correcte a admlrustrer
« Votre médecin prescrira a votre enfant deux
cgghlo\tqoes en méme temps : I'amoxicilline et la
rithrom: e.
En raason du risque de fausse route chez les
enfants de moins de 6 ans et chez les patients
nt des difficultés de déglutition, ouvrir les
g lules et avaler le contenu avec un demi-verre
‘®eau non gazeuse, un jus de fruit (jus d'orange,
mme, ananasﬁ ou compote de pomme.
] ﬂolt conseiller aux patients de prandre le
mélarn immédiatement (ou dans 30
minutos) et de toujours remuer le mélanga juste
avant de le boire, puis de rincer le verre avec un
verre d'eau et le boire. —

Hormis Te traitement symptomatique, aucune
recommandation thérapeutique spécifiqgue ne
peut étre donnée en cas da surdosag ;

s voire middk

antimycos lés, digoxine,
phanytnlna amcoa gulants, anh-vﬂammes K
rifampicine, atazana\nr tacrolimus, methotrexate,
clopidogrel, mlllapertms saquinavir, erlotinib,
warfarine, cilostazol.

ules uvent étre prises avec 3 la
nnurn Ire ou a jeun.

au cours de masssae si nécessaire.

- Lumégaazola est excrété dans le lait maternel,
mais n'a probablement pas dinfluence sur
Ienfant s ‘il est "2',;“5 a doses !hérapeullques

it

. s susceptible d'entrainer des
sﬁ'sls sur lgapllludpaé conduire des véhicules et a
utiiser des machines. En ‘effets

secondaires tels qu'étourdissements et tmubles
visuels, vous ne devez pas conduire de véhicules
ou utiliser des machines.
Ce médicament contient du saccharose, son
indication est déconseillée chez les palienls
présentant une intolérance au fructose, un
syndrome de malabsorption du glucose et du
alactose ou un déficit en sucrase isomaltase
maladies héréditaires).
e médicament contient du mannitol et peut
ovoquer des troubles digestifs (dias
Ce médicament contient du parahyd nzoate
am provoquer des réa an allergiques.
nspectsr strictement la posologie prescrite par
e médecin, pe sl
|F'P‘ 20 mg est administré par voie orale.
Il est recommandé de prendre les gélules d'IPP
le matin, et de les avaler en enlier avec un
demi-verre d'eau. Les gélules ne doivent étre ni
mfﬂ. croquées.
Aduhas g
Ulcére gastriqua ou duodénal et reflux
g tro-cesophagien : 20 mg soit 1 gélule / jour
pendant 4 a 6 semaines.
ha |1as par reflux gastro-cesophagien :
20 mg soi élule / jour pendant 4 semaines a
prolonger an nction des résultats obtenus.
Prévention et traitement das Iésmns dues aux
traitements par AINS : 20 1 gélule ftjour
pendant 4 & 8 samalnes on a sévérité e

résultats obtenu
or- Ellison : ﬁg mg / jour soit 3

ob)
i ou ph .
§| vous remarquez un des effets indésirables

suivants, ceux-ci étant rares mais sérieux, arrétez
de prendre IPP® 20 mg et contactez immediate-
mem un médecin :
n&amlon soudaine d' una res iration snfﬂante
iment des lévres, de la n%l.g et de la
rge ou du corps, éruptions cutani rie de
connaissance ou difficultés a avaler fréactmns
allergiques graves),
* Rougeurs de la peau avec des bulles ou une
desquamation. Parfois, les bulles peuvent étre
importantes et s'accompagner d'un saignement

au niveau des levres, des yeux, de la bouche, du
nez alfses parties génltslas Ceci peut correspon-
dre a un syndrome de Steven:
nécmlyse épidermique toxique.
« Jaunisse, urines foncées et fati ua Feuvem étre
des symplﬁmas d'une maladie

Las aum effets indés

NSon ou a une

Irtbles sont :

= Maux de téte.
= Effets sur I'estomac ou [lintestin : diarrhée,
douiaurs a I'estomac, mnsupauon flatulence.

* Nau: 5 Ou vomasse

ations des résultats des tests sanguins

Mod
contrdlant le fonctionnement de votre foie.
- Eruptlnns cutanées, urticaire et démangeai-

. Malaise néral manq denerma.
en

nne

gu ns las qu'une diminution du

nombre de globulas blancs ou de plaquettes. Ces
g rovoquer une faiblesse, des

eccrg;nnses ou faciliter la survenue d mfechons

. ctions allergiques, rfois trés graves

incluant le gonﬂemen des s, de la langue et

de la gorge, de la fiévre, une respiration sifflante.

- Diminufion du taux de sodium dans le sang.

Celle-ci peut provoquer une faiblesse, des

vomissements et des cra dépes

-Agnation oonfusuon ou dépression.

= Troubles d u?

- Troubles de [a vue, tels que vision troubl

- Respi)rahon sifflante ou souffle court (bmnchos—

pasme).

- Syndrome Zntll

gélules ! g#

individueliement et la durée au traltemem sera en

fondmn s résultats cliniques.

- Traitement séquentiel de I'éradication de H.

F lori : Ia dose recommandée est de 20 mg de
0 mg deux fois par jour pendant une

samama

Votre médecin va vous prescrire en méme temps

deux antibiotiques rmi  I'amoxicilline, la
Iamhromyclne et le metronidazole.

Enfants :

-Traitement  des es reflux

symptom
Eastm—msonhaglen tels que brilures et régurgita-
ons acid:
- Les enfants 4gés de plus de 1 an et nt pl
de 10 kg peuvent ;?rendre PP® 5 mg. f:

buccal
+ Inflammation de I |nlénenr de la bouche.
= Infection appelée « muguet » qui peut affecter
lintestin et est causé par un champignon.
« Troubles hépatiques incluant jaunisse,
pouvant entrainer une peau colorée en jaune,

des unnas sombres et de la fatigue.
- Perte de cheveux (alopécie).
« Eruption cutanée lors d'une exposition au soleil.
uleurs articulalres arthralgie) ou
musculnims myalgie
* Problémes. (néphrite interstitielle).
Augmentation de la sueur.

cellules du sang

lncluan( Iagranuol%?‘osa (déficit en® globules

anc:s)sm?a

. ¥ allucmauons visuelles, sensorielles ou
au

« Troubles hépatiques sévéres entrainant yne
insuffisance hépatique et une inflammation” du
ceryeau.

Dparition soudaine d'éruptions culanées
sévéres bulles ou desquarnahons importantes
da ] au quvant étre a une fiévre

des doulsurs articulaires
gérythéme syndrome de

lymorphe,
tevens-Jol nsopg L4 nécrolyse épidermique

. Fa Iassa musculaire.
« Gonflement des seins chez 'hnomme.

. mation de lintestin (entrainant des
diarrhées).

~-Si-vous- |PP®-28-mg, pendant plus de
trois mois, il est possible que le taux de
rnagnésmm dans volre san dlmmua avec risque
de fatigue, tra musculaires
involontaires, déso convulsions,
sensations verugmeuses accélérabun du ryihma
cardiague. Si présentez lun de ces

symptémes, mulllez en informer immediatement
votre médecin. De faibles taux de magnésium
{):uven‘l également entrainer une diminution des
ux de potasslum ou de calcium dans le sang.
n pourra décider d'effectuer des
a:amens san uins réguliers pour surveiller votre
1aux de magnesium
20 mgspaul dans de trés rares cas affecter
ncs entrainant un  déficit
Emmunntalm Vous devez consuller votre médecin
dés que possible si vous avez une infection avec
des symptdomes tels que de la fiévre avec une
fatigue générale trés importante, ou de la fisvre
avec des symptomes d'infection locale tels que
des douleurs dans le cou, Iaéﬂfgs. la bouche ou
des difficuités a z ces
es, un déficit de Iobulas blancs
(agranulocylosa) pourra étre éliminé par un test
sanguin. |l ‘est important que vous donniez des
informations sur vos medlcamsnls dans ce c-as

a médecin
p nnacien. toul évum‘ua! -ﬂof fndéslnble
urvenu lors du traitement par IPP*
tnmmentsiqusnﬂel

onserver a une température < 30 C et a l'abri
de I'humidité.

Tenir hors de la portée at da Ia vue des enfants.
Ne pas utiliser aprés I te de péremption
jurant sur la boite.

e jetez aucun médicament au tout-a-I'égout «ni
avec les ordures ménagére:
Demandez a

d'éliminer les
i que vous n'utilisez Ces mesures
contribueront & protéger I
ue contient
e.. .20 m

Excapnents saochamse sucre sphére mannitol,

carbona hyd phosphate
dlsodium s«odrum Iaurylsurl‘a

rahydmxyben-
éoa{e de msgtdhyia sodi mxybenzoale

ety Wﬁzy";%gpmm‘"r

titanium.......... gm_ °i gélule o o
des mi ranules %n résistants.
Excipients a effet nof saccharose, mannitol,
sels de sodium, paral yd nzoate.
Nom et adresse de I'EP) muhin ‘de 'AMM

MAROC : Laboratcnms Pharmaoauhques
GALENICA. N 13, G 5 - Z.I. Ouled Saleh -
Bouskoura -20180 - Casablanca - Maroc
Nom et adresse du fabricant (Z:and celui-ci
'est pas titulaire de FAMM) : it
La derniére date a I ﬁuejm cefte notice a été
révisée : 17 e

LIS\& Il - Sous préscnptaon médk:ale

"Gélules - Boite de 7
—AMM N° : 292/17DMP/21/NNP L
IPP* Géluies — Boite de -5
N " 37/ TOMP R UNRQr 3
N° - 136/1 7DMP/2 1/NRQr
IPP* Gélules — £
“AMM N¢ - 293/17DMP/21/NNP g

LABORATOIRES
Casablanca - Maroc
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. woyaume du Maroc . N daayeald < laal
Hépttal Cheikh Zdid . \/ Z T Al Aol At

H6pilu| Universitaire International L_i\.\j& L_5_\5245'[__.1 oAl iuaa

Rabat, le A_BvOg-QD%O

DOCLEUT oo

\U\MLDM ko.m-&k fatone. ZQSL

B.P. 6533, Av. Alol B Foss, Madinat Al Ffane, Hay Riad - Rabat 10000 - Maroc' - Tél, - +212 537 48 68 68 - Fux:+WJB4B £:mal : contacthczma - Site Web : www.hczma
WWW.NCLMA : i wigll - CONOCIBNCZMA © ig i aupall - +212 537 68 38 48 - sttt - +212 537 68 68 68 © islgll - wppill - 10 000 byl yolayll o>, liyall disaa, il Ple gL 6533 oo



Ay salld < Vol
sRoyaume du Maroc N

T\ . om .-
\ . = . Al A adlitiue
Hépital Cheikh Zaid : \] ; _;:.; il b

Hépital Universitaire International

Service Admission/Facturation 2 23 8 602 P .::
IPP: 1458732 N° de dofAWIttangedeos, o DI: 2540216
Patient : DRISSI KAMIL] FATIMA ZAHRA
Montant : 440,00 Dh (quatre cent qu & etixx / 100)

Mode de paiement :  CARTE BAN&A[’R/E N° du document : 4316

Date d'encaissement : 18/0?!9620

Description :  RX /S /0

Medecin : E01037 HAMMANI LAH(:EN C Assupsice
Motif : HOPITAL DE JOUR : k _ \ : 7CLIENTS PAYANTS

Paiement effectué a l1a CAIS"S.E RADIOLOGIE Cachet du caissier :

Le religuat éventuel sur fes avances est restitué du bundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samed; de 8h30 a 12h00.

N°® 1622162



Royaume du,Maroc A s sy all a< 1ol

Hépital Cheikh Zaid J aaly Al a8liise
Hépital Universitaire International é‘J9—\‘ f L s B

IRM 1,5T - Scanner Spiralé 128 barrettes - Echographie Doppler - Mammographie Panoramique Dentaire - Echographies 3D Temps Réel -
Angiographie Numérisée - Radiographie Conventionnelle - Scintigraphies - Imagerie Interventionnelle

Compte Rendu

IPP : 1458732 ID_Dossier : X202695100
Patient : DRISSI KAMILI FATIMA ZAHRA PEC : PAYANTO®Q
Date Examen : 18/08/2020 14:31:04 Etat CR : Validé

RX RACHIS DORSO-LOMBAIRE F+P

1 - Responsable du service: _ Rééultat .
Pr. M. M. Cherkaoui - ; :
2 - Permanents : » Rectitude du rachis dorso-lombaire.
Pr. F. Z. Gueddari e Absence de |ésion osseuse focale suspecte.
Pr. L. Hammani * Respect des espaces inter-somatiques et inter-articulaires.
Pr. N. Kabbai e Absence d’anomalie des parties molles.
3 - Attachés : . _ _
Pr. A. El Quessar - PR HAMMANI LAHCEN C
Pr. 1. Chami ) -
Pr. L. Chat
Pr. M. Boujida
Pr. S. Bouklata
4 - Contacts :

+ 212 537 68 49 43

| Accueil : 1406

Radiologie
entionnelle

13508081
B.P. 6533, Av. Allal El Fassi, Madinat Al Irfane, Hay Riad - Rabat 10000 - Maroc - Tal. 1 +212 537 68 68 68 - Fax : +212 537 68 38 48 - E-mail : contactehaii e wolb vRageclsur 1
NNCIZMA  sadt gigll - CONPACHENCZ.MG [ g nSI¥1 4 0 212 537 48 38 48 ¢ justan - +212 537 68 68 63 1 iz - 2t - 10000 Lt sl o plapali inas alalt Pls Sl 6533 .u.

T



Royaume du ‘Maroc

Hépital Cheikh Zaid 4//»

Hépital Universitaire International

IRM 1,5T - Scanner Spiralé 128 barrettes - Echographie Doppler -
Angiographie Numérisée - Radiographie Conventionnell

Compte Rendu

Mammographie Panoramique Dentaire - Echographies 3D T
e - Scintigraphies - Imagerie Interventionnelle

Ay ayeall 2K Lol

Al Aaddl (a8l

wga emel > (o 805use

emps Réel -

IPP : 1458732

Patient : DRISSI KAMILI FATIMA ZAHRA PEC :

Date Examen : 18/08/2020 14:28:43

RX POUMON F

1 - Responsable du service: _ Rééultat .
Pr. M. M. Cherkaoui e

2 - Permanentis :
Pr. F. Z. Gueddari
Pr. L. Hammani
Pr. N. Kabbaij

3 - Attachés :
Pr. A. El Quessar
Pr. I. Chami
Pr. L. Chat
Pr. M. Boujida
Pr. S. Bouklata

4 - Contacts :
+ 212 537 68 49 43
Accueil : 1406

JITHIAIN

13508077

o Absence d’anomalie pleuro-pari¢tale.

e, Hay Riad - Rabat 10000 - m

-contacidhez 3

CI.MQ | gyl agpdl - #2037 00 00 48 Sl -

ID_Dossier :

Etat CR :

e Absence de lésion nodulaire ou de foyer d"allure €

® Respect de la silhouette cardiomédiastinale.

Tl e CAmLO AREA s s B9 EAT 20 A0 A8 i
STEl, #2112 537 68 68 68 - Fax : 212 537 68 38 48 - E-manl : contaciahczing sde v

+212 537 68 68 68 : gt - ozt - 10 000 L1, sl o plipetl is .

X202695100
PAYANTO9
Valideé

’

volutive.

PR HAMMANI LAHCEN C

Radiologie
entionnelle
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