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' POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité’Sogiale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 !CE: 001757364000080 IF: 1602058
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POLYCLINIQUE ADDAMARN

i i

N*IPP: 1308788 N°® SEJOUR : 220062175 o
FACTURE N 2205018363 DATE D'ENTREE : 19/07/2022 DATE DE SORTIE:  19/07/2022
ASSURE :
UF- 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
MALADE : BASMA Farid ) BASMA, Farid
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 - N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 -
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. -
R / TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETIRE | NOMERE" || PRIX FETFAL il - ]
: CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
FORFAIT HOSPITALISAT®, REA, CHIRURUGIE, MATERNIT
EEG FEE19 1.00 300.00 300.00 0.00 300.00
Intervenant : 26032015 BENMANSOUR YOUSSEF NEUROLOGUE TOTAUX : 300.60 300.00
Arrétee la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
TROIS CENTS DHS - ]
REMISE 0.00  REGLE 300.00 AVOIR :
RESTE DU 0.00
_DA TEFACTURE. 19/07/2022 DITCE LC : 19/07/2022  PAR. IMANE ACCIDENT O& TRAVAIL
VISA o ' N° DE POLICE : : DATE AT :
!i’égfement a effectuer a l'ordre de ;. POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 004757364000080 IF: 1602058

N®IPP : 1308788 N° SEJOUR : 220062119 °
FACTURE N 2202014986 DATE DENTREE : 19/07/2022 DATE DE SORTIE:  19/07/2022
ASSURE :
i UF: 6001 CONSULTA1:ION MEDICAl:E ET AUXI DESTINATAIRE :

MALADE : BASMA, Farid i _ BASMA,Farid

NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :

TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT 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

CONSULTATION DE MEDECIN.

CONSULTATION DE SPECIALISTE CS 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
F Intervenant : 26032015 BENMANSOUR YOUSSEF NEUROLOGUE TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : N "'\\\ A ACOMPTE:

CENT CINQUANTE DHS SO

REMISE : W _~0.00 REGLE: AVOIR :
RESTE DU: ¥sp.00 '
DATE FACTURE : 19/07/2022 EDITEE LE : 19/07/2022 PAR: LAGRIB ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

N° compte bancaire :

Réglement  effectuer & lordre de ;. POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQUE :

MCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
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Radiologie Zerktount

iRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE | pr Abdelaziz ZOl:AOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille mm-ﬁumam““”mv
Ancien PH des Hapitaux de France miﬂm
Casablanca le, 20/07/2022
Mme. FARID BASMA
COMPTE RENDU
IRM CEREBRALE :
Technique :
~ Séquence sagittale T1.

~ Séquences axiales T2, FLAIR, diffusion et T2".
~ Séquences coronales T2 et BRAVO T1.

Résultat :
A 'étage supra-tentorielle :
~ Les structures de la ligne médiane sont en place.

- Le systéme venlriculaire est de taille normale et en place.
Amdmmdwsmmsmmwhmmdwhm
Absence d'anomalie de signal au niveau de la substance grise ou blanche.

- Absence d'anomalie de signal ou de volume hippocampique .

Au niveau de la fosse postérieure :
- Le 4é ventriculaire est médian et de volume normal. .
~ Aspect normal de la citerne pré-pontique el des angles ponto-cérébelleusx.
- Absence d'anomalie de signal isolable sur le pumnnm'lbmm

Conclusion
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‘% 4 Radiologie.Zerktouni
IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOQOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hépitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 20/07/2022

Facture N° 2162/22

Nom patient : FARID BASMA

Examen(s) réalisé(s) : IRM CEREBRALE

Montant : 2400 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE QUATRE CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc
Tél.:+21252288 11 11 (LG) « E-mail : rad59zerktouni@gmail.com
T.P.:36340653 - |.F. : 45758413 - |.C.E. : 002458095000096 - RIB :CDM 021 780 0000 046 030 807165 97




