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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Nom du patient: IMANE JDII Date: 20/01/2024
Type d'examen: Radiographie du thorax 4
Médecin traitant:

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

TECHNIOQUE : Incidence de face.

RESULTATS :

- Infiltrat bronchique hilo-basal droit.
- Absence d’autre foyer parenchymateux évolutif notable.
- Absence d’anomalie pleurale.

- Silhouette cardio-médiastinale non élargie

Merci de tre con ance.
/ Dr QECHCHAR

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.:+212529091111/+2125 2909 22 22 www.hm6.ma




; HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2400289607
| F A CT URE I
N° 4231 / 2024 du 20/01/2024
Nom patient :  JDII IMANE Entrée  20/01/2024
Prise en charge: PAYANTS Sortie 20/01/2024
| Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘

Consultation exclusive d'urgentiste en d : 1.00 450.00 450.00

Radiographie du thorax sous une incidenc ' 1.00 180.00 180.00

i B ] - ) ) - - Sous-Total 630.00

Total Frais Clinique 630.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENT TRENTE DIRHAMS Total 630.00
) - | CateBq | Totalencaissé,  Solde
Encaissements 630.00 630.00 0.00 |
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tel: 421252909 11 11/+21252909 22 22 Fax: +212 529 06 09 77/ +212 5 29 06 09 79




VAN

210621110305CH
JDII IMANE

Admission du : samedi 20 janvier 2024 ‘

Ordonnance

(20/01/2024,-) CONSULTATION _SO_ [DR. BERTUL AZIZ]

Data Libelle | oo Praticien

20/01/2024 Radiographie du thorax sous une incidence 1 . TAHIRY MOHAMED
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309 |
Tel:+212529091111/+212529092222 Fax:+212529080977/+212529060979 ) :www.hmé.ma |



