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Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I "FACTUTRE |

N° 69357 / 2021 du 11/06/2021
Nom patient : BENHAYOUN GHITA Entrée  11/06/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie  11/06/2021
. Nombre | Lettre Clé Prix Unitgire Montant
PRESTATIONS INTERNES [
= = - —— — - ——— i—
Frais clinique 1,00 150,00 150,00
- Sous4lotal 150,00
Total Frais Clinique 150,00
PRESTATIONS EXTERNES
— o N — I _
PR. HAJJIJ AMAL (orl) 1,00 250,00 250,00
PR. HAJJIJ AMAL (orl) 1,00 D -250,00 -250,00
- Sous-fotal 0,00
Total prestations externes [ 0,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ;
CENT CINQUANTE DIRHAMS Total | 150,00
i
1‘ — | Total enﬁ‘:aissé ~__ Solde
Encaissements F 150,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Kabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003(00026
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Identification du Patient Information sur le Séjauf = -
Nom : BENHAYOUN Médecin traitant : /‘ \
Prénom : Ghita ; Service d’hospitalisation : ORL

Age : 18 ans IPP du patient : 180917091351S0
Sexe : Masculin NDA séjour : 2100356997 |

Res karim 2 nr 76 rue ahmed el . :
kadmiri apt 6 val f Entree le : 11/06/2021

N°e Tél : 06.69.01.54.34 Sortie le :

Adresse :

5 \ :
Le long des fosses nasales une muqueuse de coloration et d’aspect: congestive
Déviation septale gauche antérieure arrivant a la jonction chondro-vomérienne lavec pied de
cloison a droite

Les méats moyens, les cornets: libres
Cavum: libres

Les orifices de la trompe d'eustache: libres
Amygda__le_s:
Aspect du larynx:

La mobilité des deux cordes vocales:

Les sinus piriformes la bouche de I'cesophage la base de la langue:
Conclusion de la NASOFIBROSCOPIE:
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