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POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSS

HAY E1-QODS ) :

20602 CASABLANCA

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 °
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IE: 1602058

N°IPP : 601762 N® SEJOUR : 220027613 o
FACTUREN 2204010036 DATE D'ENTREE : 12/07/2022 DATE DE SORTIE:  12/07/2022
ASSURE :
UF 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE :
MALADE : MARZOUKI,Charifa i MARZOUKI,Charifa
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N* D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N® SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

ACTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
Intervenant : 99945 DR. EL AMRAOUI FATIMA (RADIOLOGUE) TOTAUX : 200.00 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS

REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :

RESTE DU: 200.00
DATE FACTURE : 12/07/2022 EDITEE LE : 12/07/2022 PAR:‘ “MOUJAH ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA ) N° DE POLICE : DATE AT :

= Réglement a effectuera l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
N* compte bancaire : 011780000049210006006888
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI -
HAY EL-QODS . P P
20600 C, ‘ABLANCA gelaia ¥l Glosati
Teél: 05373-15.32/73-16-20 Fax: 0522.73-15-72 ' . T@mﬁﬁ

INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

¥ - 762 N° SEJOUR: 220027660 o
Nee ot FACTUREN 2205006091 DATE DENTREE : 12/07/2022 DATE DE SORTIE:  12/07/2022

ASSURE :

DESTINATAIRE :
MARZOUKI,Charifa

MALADE : MARZOUKI Charifa UF: 5002 URGENCES

NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 1:
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX —n
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh | MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN
CONSULTATION DE GENERALISTE C 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
Intervenant: 10655 DR JARBOUI INTISSAR, GENERALISTE TOTAUX : 80.00 80.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
QUATRE-VINGT DHS

REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :

RESTE DU: 80.00
DATE FACTURE : 12/07/2022 EDITEE LE : 12/07/2022 PAR: MOUJAH | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement & effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI

BANQUE : BMCE - BERNOUSSI

N° compte bancaire : 011780000049210006006888
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Utérus de taille normale, d’échostrucutre homogéne , et de contours reguliers
La ligne de vacuité est visible et d'épaisseur normale.

Les ovaires sont de taille et echostructure normale.
La vessie est de contenu liquidien et de paroi fine .
Absence de masse pelvienne décelable.

Absence d'épanchement dans le cul de sac de douglas.
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