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Professeur A. REFASS

Chirurgie
Traumato-Orthopedie Pédiatriques
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04 Décembre 2019

Nom et Prénom : ZAIKH Nour.

Diagnostic : Scoliose.

Acte : Kinésithérapie.

Nombre de séances : 20.

Signé : Pr. A. REFASS
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Professeur A. REFASS

Chirurgie
& Traumato-Qrthopedie Pediatriques

Casablanca, le 0k DEC. 7019
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- RADIOLOGIE ANOUAL

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr Chakib BENNANI-SMIRES |

Dr Hassan ZEGHARI |
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA |

Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

Ponctions guidées (Scanner, Echa) |

Dr Mohamed HAMDOQUCH
Dr Nazha LAHLOU

M UPRAS

N°® Admission : 20000982

N° Facture : 20000967 Date facturati 18/01/2020

Nom et prénom du patient : Mme  ZAIKH NOUR

Montant

: 7PRE-S_T1{T101:IS Nombre Prix unitaire
s . ' 00 640.00|
" | RACHIS COMPLET F+P CASSE 1.00 640. |

‘ | 1INC 30X120 - , |

| Sous-Total | 640.00 DI

arrétée la présente facture & la somme de :
Six cent quarante dirhams Total . 640.00DH
Adhérent : ZAIKH OMAR Part organisme 0.00 DH|
‘l Mie . Part patient 640.00 DH|
|PCN®

IRM |Scanner

+2120522 86 09 79/06 11 0554 82 | Secrétariat Administratif
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+212522862800 | Fax: 4212522860893

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | 1ICE ;001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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Casablanca le 25/02/2020

Tableau récapitulatif des séances

ZAIKH NOUR
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f RADI@L@GEE AN@UQL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrette

gj@ Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométri

iRM Haut Champ 1.5

Dr Chakib BENNANI-SMIRES . Dr Hassan ZEGHAR! : Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOU! ' Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 18 Janvier 2020

DR REFASS ABDELOUAHED

. ' MLLE ZAIKH NOUR

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DU RACHIS ENTIER FACE ET PROFIL AVEC CORSET

- Scoliose dorso-lombaire & convexité droite mesurée de D7 arl.3 a 20°.
~ Surle profil les courbures physiologiques du rachis sont respectées.

DR FARAJ HAMZA
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