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Al Hikma Medical Centet*
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‘ Al Hikma Medical Center - Avenue Mohamed VI Rue Iben Eljani N° 04 - Laayou
. 05 28 99 99 10 £ Contact@alhikmamedicalcenter.com & www.alhikmamediicalcenter.com
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Al Hikma Medical Centel*

Ordonnance Médicale
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‘ Al Hikma Medical Center - Avenue Mohamed VI Rue Iben Eljani N° 04 - Laayoune
*. 05 28 99 9910 #<) Contact@alhikmamedicalcenter.com @& www.alhikmamedicalcenter.com
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Al Hikma Medical Center - Avenue Mohamed VI Rue Iben Eljani N° 04 - Laayoune
. 05 28 99 99 10 52 Contact@alhikmamedicalcenter.com € www.alhikmamedicalcenter.com
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MEDICAL CENTER

NOM DU PATIENT : M. EL GUERGAAI KAMAL
DATE DE NAISSANCE : 29/01/1975
Numéro de dossier : 24A23123431

TR

Regu
N°:31432
Paiement du 23/01/2024 12h39
Actes CONSULTATION TRAUMATOLOGUE
Montant 300,00 Dh
Type de paiement TPE

Imprimé par : DAHANE OUIJDANE Lg 23/01/2024 12h39
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Al Hikma Medical Centet®

0065026
o
FACTURE N° 202402434
LAAYOUNE Le : 24-01-2024
Identification
N° Dossier : 24A23140457 N°ldentifiant : 015337/24 Organisme : PAYANT MUPRAS '
Nom & Prénom : M. EL GUERGAAI KAMAL Période d'hospitalisation
C.LLN. : E504120 Date Entrée : 23-01-2024
Adresse : DAKHLA - o Date Sortie : 23-01-2024 |
Médecin traitant Traitement
DR. EL MATI ALLAH MOHAMMED AMINE Radiologie
Prestations : L.C. Coef
RADIOLOGIE o o B -
| GENOU DROIT FACE + PROFIL I l 1 300,00 | l 300,00
Sous Total 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS
Li B I TOTAL GENERAL 300,00

AL HIKMA MEDICAL CENTER

A oute Smera)
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1t s gs INPE :[110065026 (81

RC:194689 - ICE: 001755182000018 - IF: 33602044 - CNSS: 4030105
CAPITAL:107.600.000,00 DH - RIB: 007430000777400000191872

Avenue Mohamed VI Rue Iben Eljani N° 04 - Laayoune TEL: 05 28 99 9910

Ernmil. Cantmct@nlhilbmamadicraleantar cam - wanae althibmamadicalcantar com
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Al Hikma Medical Centet*

Laayoune, le 23/01/2024

Nom & Prénom : ELGUERGAAI KAMAL
Prescripteur : Dr EL MATI ALLAH MOHAMMED AMINE
RADIOGRAPHIES DU GENOU

Technique :

4 Incidences : face et profil.
4 Coté: droit

Résultat :

** Pincement minime des interlignes articulaires fémoro-tibiales plus

marqué au niveau du compartiment interne.
+» Condensation sous chondrale du plateau tibial interne.

Merci de votre confiance.

Signé : Dr MOCTAR SIDI

RC: 19469 - ICE: 001755182000018 - IF: 33602044 - CNSS: 4030105
CAPITAL:107.600.000,00 DH - RIB: 007430000777400000181872

Avenue Mohamed VI Rue Iben Eljani N° 04 - Laayoune TEL: 0528 89 9910

Ernail. Cantact@alhibmamadirslrantar cam = wanae alhibmnamadicrnlrantar rom

% Absence de fracture ou d'autre lésion post-traumatique aigué.
%+ Epanchement articulaire minime, avec calcification supra rotulienne.




