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Polyclinique CNSS Ziraoui-Adresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca
Tél. n° : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n° : 05 22 22 29 91




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 ; 1201143 N° SEJOUR : 210017338 o
FACTURE N 2105009773 DATE DENTREE : 04/03/2021 DATE DE SORTIE :  04/03/2021
ASSURE :
; UF- 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
MALADE :  EL MAROURI Miloud ) EL MAROURI,Miloud
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S:
TD'EF\’S PAYANTT : N'ﬂ D'ADHERENTOU DE MUTUAL’STE i
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX p— TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHO-DOPPLER VEINEUX PERIPHERIQUE CX15 1.00 600.00 600.00 0.00 600.00
Intervenant : 08102007 DR MESTOUR MOHAMED TOTAUX : - 600.00 600.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
SIX CENTS DHS
REMISE 0.00 REGLE: AVOIR
RESTE DU: 600.00
DATE FACTURE : 04/03/2021 EDITEE LE : 04/03/2021 PAR: MOURAD |ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31




TPOLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

| Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

| Tel: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91
| INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N IPP - N° SEJOUR :
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B o M FACTURE N 2102000039 DATE DENTREE:  03/03/2021 DATE DE SORTIE:  03/03/2021
ASSURE - - o o
P - UF- 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI | DE0 INATAIRE .
| MALADE : EL MAROURI MILOUD : e | EL MAROURI MILOUD
| NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT C.N.S.S :
| === SeT =l
| TIERS PAYANT 1: N° D'’ADHERENT OU DE MUTUALISTE : ~
! TIERS PAYANT 2 : B
|REF.PC1: REF. PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. .
I i P
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE

1 NATURE DE PRESTATION EETTRE (OMERE | (FR ‘ TOTAL |
i CLE x COEF UNITAIRE I % / Dh MONTANT %/ Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
'ACTES COTESEN C N ]
| CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.0C l 150.00 | 0.00 150.00
" Intervenant: 10569 DR HADDAM MOHAMED LHBIB CHIRURGIE TOTAUX: | 150.00 | T T T 7 1s000]

~ 1 | . I N 1
| Arrétée la présente facture a la somme de : f FLAFOND PC - L |acomPTE ’
CENT CINQUANTE DHS e —— i — — ]
i | REMISE 000 REGLE: 150.00 1AVOJR

NESTE DU: 0.00

E DATE FACTURE : 03/03/2021 EDITEE LE : 03/03/2021 PAR: LANSAR 4/ CCIDENT DE TRAVAIL :
rvfs: T S | e DE POLICE DATE AT .

Féglement a effectuer a l'ordre de :

BANQUE :
11° compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
011 780 00 00 43 210 00 60050 54

Page :
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i o SERVICE DE RADIOLOGIE
l

C NS S
INPE 090001512

ICE 001757364000080 Patient (e) : EL MAROURI MILOUD
Polyclinique
Derb-Ghallef

II” Casablanca le : 04/03//2021

ECHODOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS

Membre droit :

Crosse de la veine grande saphéene droite est de calibre normal mesurant
6,1mm, continente

La veine grande saphéne est éctasique au niveau de son trajet jambier
mesurant 8,7mm alimentant un paquet variqueux¢ i

D FRM La veine petite saphene est éctasique au niveal de sa crosse mesurant

(1.5 Tesla) 7,1mm et le long de son trajet.

Membre gauche :

| = Ostium de la veine grande saphéne gauche est de calibre normal continent.
’ Scanner

_ La veine grande saphéne est eéctasique aussi au niveau de son trajet jambier
(Corps Entier)

de 8,4mm alimentant un paquet variqueux a ce niveau.
Absence d’anomalie ostiale et tronculaire a la veine petite saphéne gauche.
DRadiologie Absence d’anomalie du réseau veineux profond.

Numérique

CONCLUSION

I:I Echo-Doppler

Reflux significatif tronculaire des deux veines grandes saphéenes au niveau de
(Couleur)

leur trajet jambier.

Reflux significatif ostial et tronculaire de la veine petite saphéne droite.

Angle Rue Sécurité Sociale - Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 0522 86 302527
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