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. HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N°: 102846/ 2020 du 19/10/2020
Nom patient AMINE ABDERRAHMANE Entrée  19/10/2020
PAYANTS | Sortie  19/10/2020
Désignation des prestations I Nombre| Lettre Clé | Prix Unitairel Montant
| l | |
- Consultation de pneumologie B |00 [ 300,00 300,00
| Sous-Total 7300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS | Total 300,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Casablanca, le :

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca « Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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SOINS I AIMATION RECHERCHE

Casablanca ,le 03/11/2020
PATIENT : AMINE ABDERRAHMANE

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE :Examen réalisé par un scanner multi barrettes type GE en acquisition
spiralé, sans injection de produit de contraste, avec reconstruction dans les différents

plans de I'espace.

RESULTATS :

- L'analyse en fenétres parenchymateuses objective :

o micronodules du lobe supérieur gauche

o foyers en verre dépoli en bandes linéaires périphériques sous pleuraux
bilatéraux des lobes supérieurs et inférieurs étendus environ 10%

o Absence d’épaississement ou de dilatation des bronches.

o bandes d'atélectasies des bases d'allure séquellaires

- L'analyse en fenétres médiastinales :

o Absence d’épanchement pleural liquidien.
o Absence d’épaississement pleural ou pariétal.
o Absence d’adénopathies médiastinales.

CONCLUSION :

Aspect TDM thoracique en faveur nette régression des foyers de
pneumopathie interstitielle pré-éxistants

o
En vous remeraant,de votre confiance

Slgne ,\«Qf“BE@LIMA

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani,
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc

6l JFay: +2125290044 77

Fondatinn
Cheikh Khalifa Ibn Zaid

ROYAUME DU NAROC




' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

’ F ACTURE I

N°e 108 011 / 2020 du 03/11/2020
Nom patient : AMINE ABDERRAHMANE Entrée  03/11/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  03/11/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES |

- Scanner thoracique 1,00 J 1 500,00 | 1 500,00

} Sous-Total l 1 500,00

Total Frais Clinique 1 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500,00
Carte Bq Total encaissé | Solde
Encaissements 1 500,00 1 500,00 g 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
' Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




. HOPiTAL CHEIKH KMALIFA IBN ZAID

. N
CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

N°: 2010191520332750:/ 1 [ 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
|
2000262765 AMINE ABDERRAHMANE 19/10/2620 |
Mode Références du paiement Mo tont !
paiement i
CarteB 11029 300,00
PAYANT | Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : ZAHMOU




