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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopit Date d'émission :  26/07/2020

20100 CASABLANCA Page 1
Tel:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV-0522-86
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602 DECOMPTE

UF de présence : 5002 URGENCES

o - -

N* de séjour : 200043062 UF demandeur : 5002 URGENCES
N° de séance : 202007260136 Date et heure : 26/07/2020  14-00

Intervenant : 106999 EQUIPE BIOLOGISTES
N°IPP: 0001156013 CHAKIK Habiba
Né(e) e :  02/01/2001

.
| UF INTERVENANT CDAM/TARIF LET.CLE TARIE COEFF COEF.T MONTANT
|5002 |EQUIPE BIOLOGISTES Troponine B 1.10 1.00 250.00 275.00
1 o ]
Total : 275.00




POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP: 1156013 N°® SEJOUR : 200043060 °
FACTURE N 2005025949 DATE D'ENTREE : 26/07/2020 DATE DE SORTIE:  26/07/2020
ASSURE : . i
= : UF 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
MALADE :  CHAKIK, Habiba i CHAKIK,Habiba
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE -
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF. P€2; N°® SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX o TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG CcscC 1.00 250.00 250.00 0.00 250.00
Intervenant : 21022017 DR BOUBADAR"A FATIMA EZZAHRA CARDIOLOGUE TOTAUX : 250.00 250.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : \ ACOMPTE.
DEUX CENT CINQUANTE DHS
REMISE : : AVOIR -
RESTE DU \?
DATE FACTURE : 26/07/2020 EDITEE LE : 26/07/2020 PAR: MOURAD ACCIDENT_-QE"'T
[ T Ay
N° DE POLICE: DATE AT :
Réglement a effectuer 4 'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
i BANQUE : BMCE - AGEN JOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
{ N° compte bancaire : 011 780 0 70 210 00 60 028 31
~ ] e ~m——
N\

Page




POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N° IPP : 1156013 N° SEJOUR : 200043061 o
| FACTUREN 2005025950 DATE DENTREE : 26/07/2020 DATE DE SORTIE 26/07/2020
ASSURE :
e DESTINATAIRE :
MALADE - CHAKIK, Habiba i TG Heaes CHAKIK, Habiba
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REE.PC2: N® SE. SOC. ETRANG. :
P —— LETTRE | NOMBRE | PRIX oA TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOURF CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
Intervenant : 6012012 DR ZGUENDI ABDERRAHMANE (GENERAL!STE) TOTAUX : 120.00 120.00
Arrétée la présente facture a la somme de : 7 PLAFOND PC : ACOMPTE
CENT VINGT DHS -
REMISE, ~ .* 0.00 REGLE: AVOIR
EET
5 v o
RESTgPU;:l ¢ 00
DATE FACTURE :  26/07/2020 EDITEE LE: 26/07/2020 PAR: MOURAD |ACCI : .
VISA | N DE POLICE ™ / DATE AT :
=SS Reglement 4 effeeterdTordre de - POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
S ST | BANQYE - BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
( s * N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page 1



POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N°IPP : 1156013 N® SEJOUR : 200043062 o
FACTURE N 2005025951 DATE D'ENTREE : 26/07/2020 DATE DE SORTIE:  26/07/2020
ASSURE :
UF: 5002 URGENCES DESTINATAIRE -
MALADE :  CHAKIK,Habiba : CHAKIK, Habiba
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 : &
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION FETIRE | BEVERE | FREX sRE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE BIOLOGIE
ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE B 250.00 1.10 275.00 0.00 275.00
Intervenant : 106999 EQUIPE BIOLOGISTES. TOTAUX : 275.00 275.00
Armétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PG : ACOMPTE:
DEUX CENT SOIXANTE QUINZE DHS - &>
REMISE: * . 4 . 0.00 REGLE AVOIR :
- ¢ o ,.‘\
RESTEDU \ & 00
DATE FACTURE : 26/07/2020 EDITEE LE : 26/07/2020 PAR: MOURAD :
.,
~/ POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page
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| INPE 090001512
~ ICE  001757364000080

Polyclinique
Derb-Ghallef

Do

(1.5 Tesla)

D Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie
‘ Numérique

D Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 26/07/2020

Patient (¢) : CHAKIR HABIBA

TDM CEREBRALE
TECHNIQUE
Examen réalisé en coupes axiales jointives de 5mm sans injection de produit
de contraste .
RESULTAT

Aspect hyperdense de ’artére cérébrale moyenne gauche : thrombose

Absence d’anomalies parenchymateuses décelable.
Absence de collection péri cérébrale décelable.
Structures médianes en place.

Systéme ventriculaire, cisternal de dimensions normales

Absence d’anomalie décelable de la fosse cérébrale postérieure.

CONCLUSION : thrombose de I’artere cérébrale moyenne gauche : AVC
ischémique au stade aigu treés probable
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! POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 A
N° IPP - 1156013 N°SEJOUR: 200043046 o <
FACTURE N 2005025936 DATE DENTREE : 26/07/2020 DATE DE SORTIE : 26/07/2020
ASSURE :
: DESTINATAIRE :
MALADE : CHAKIK Habiba Uy B2, UNGENCES CHAKIK,Habiba
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT C.N.S.S : -
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE -
TIERS PAYANT 2 - -
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION L ETTRE | NOMBRE PRIX TOTAL 1 TIERS PAYA U
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
Intervenant : 12092016 DR CHERKAOUI OMARI AICHA RADIOLOGUE TOTAUX : 1000.00 1000.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE
MILLE
REMISE . 000 REGLE AVOIR :
RESTE DU: 1000.00
DATE FACTURE : 26/07/2020 EDITEE LE : 26/07/2020 PAR: MOURAD |ACCIDENT DE TRAVAIL :
. ° DE POLICE : DATE AT :
VISA QW N°D
/ {g&'qﬂﬁ%‘t‘-a';‘? Réglement a effectuer a l'ordre de ©  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
éf P /’: . BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
q -
= : .ﬁF '*/1 £ "ﬁ N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
% #‘/ y B
1 V b 3
: € / {';- gﬁ‘



ENSS

Date du prélévement :26-07-2020 & 12:27 Mme CHAKIK Habiba
Code patient : 2007260017 Dossier N° : 2007260017
Né(e) le : () Prescripteur :

IPP : 1156013 EXTERNE

L

MARQUEURS CARDIAQUES |

Troponine <0.100 ng/mL (<0.100)

Validé par :HARKATY OTHMANE
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A A A A A A A A A A R A A e i S ol e B A A A A Y,
HR -84 bpm

!' Male Yéars ( ) P 2 i ms
, PR 190 ms
iV 1

. QRS 94 ms
Fr\'—v\f\r-v-\ﬁv-v\,\——v’wmw‘wv QT/QTe : 369/438 ms
-l PIORST: —136/=19/54 | °

V2 : ; RV5/8V1 : 0.536/0.680 mV ‘
W-WN’V\WV
‘ WWJ Diagnosis Information:

Sinus Rhythm
Poor R Wave Progression(V4)
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