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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTUTRE 3|

N° 38834 / 2022 du 28/03/2022
Nom patient :  CHAKIR NAFISSA Entrée  28/03/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 28/03/2022
i
| Nombre J‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
, |
1 |
PRESTATIONS INTERNES | |
‘ I ‘
- Consultation de traumatologie 3 1,00 ‘ 300,00 | 300,00
- - - N ‘ | Sous-Total | 300,00
Total Frais Clinique l 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total 300,00
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Encaissements j - T 7 ___i_m_ ! ‘ N i - - 300,004{

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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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F A CTURE I

Ne 38876 / 2022 du 28/03/2022 )
Nom patient :  CHAKIR NAFISSA Entrée  28/03/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 28/03/2022
. \ ‘ [
Nombre : Lettre Clé : Prix Unitaire ' Montant
| T
PRESTATIONS INTERNES : |
_
I |
- Radiographie Pied F et P | 1,00 250,00 | 250,00
R - \ ' Sous-Total 250,00
Total Frais Clinique | 250,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS | Total 250,00
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CNSS N° 9779309, ID 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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CENTRE DE RADIOLOGIE .
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EL OULFA
Docte ur Fatiha LASRI U Dr Bouchaib EL MDARI
| Méc 2cin Radiologue Médecin Radiologue
\ o Diplome National de Spi cialité | e Dipléme National de Spécialité
o Dipldme Inter-Universit ire de Spécialité - Nancy I ' o Diplame Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il

| o Ex Médecin attaché des Hapitaux de Londres & Amsterdam ‘ o Ex-Médecin attaché au CHU lbn Rochd

Fs A U g o Ostiodensitométri
» Scanner SpiraleCorps Entier . Echagr..tphge-ﬂuppler Fnulgur et Hunsde
o Dentascanner #Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Arficulaire e Rdiogeikie Rachi Efe

o Echographie Gédérale * Radiologie Numérisée  Radio - Phato
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| Casablanca e 18/04/2022

PATIEN . CHAKIR NAFISSA
MEDEC N TRAITANT - DR. ALIDRI§SI Najib
| EXAME! (S) REALISE(S) : RX. AVANT PIED GAUCHE F/P

- Fracture du 2°™ métatarsien en cours de consolidation avec léger
chevauchement.

- Parties molles d'aspect normal

Confraternellement
DR. BENNANI RTEL ASMAA
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Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
. 052930493 - 0522930593 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail.com




