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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne 159652 / 2022 du 02/12/2022
Nom patient BENTTISSE HAJAR Entrée  02/12/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  02/12/2022
| ‘ ” . . - ‘
| Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| | | |
PRESTATIONS INTERNES : } : |
- I | ‘| . |
| \ |
ANGIO IRM | 1,00 } 3500,00 | 3 500,00
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE ' 1,00 300,00 300,00
[ | Sous-Total 3 800,00
PHARMACIE 1,00 ‘ 68,31 68,31
- ! l Sous-Total 68,31
Total Frais Clinique | 3 868,31
Arrétée la présente facture a ia somme de : !
TROIS MILLE HUIT CENT SOIXANTE-HUIT DIRHAMS TRENTE ET UN CENTIMES i Total 3 868,31
. | - _ ]
l
|
|
o — S | — I
_ Espéces CarteBq. | Total encaissé | Solde
Encaissements | 68,31 3 800,00 ‘ ‘“ 3 868,31 0,00

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




ANNEXE PHARMACIE

l Nom patient : BENTTISSE HAJAR N° Facture 159 652 2200602177
‘ Produit Quantité | ’rix Unitair Montant

ACUPAN 20mg Injecta (05) I 10,18 10,18 |

CLOPRAME 10mg Injecta (10) 1 2,23 2,23 |

OMEPRAZOLE N 40mg Injecta (01) 1 29,90 29,90 |
PARACETAMOL NORMON 1G INJECTA (50) 1 15,02 15,02
Sous-Total médicaments 57,33

COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 1 1,44 1,44 I
INTRANULE G 20 1 1,95 1,95
PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 1 5,86 5,86
SERINGUE 10ML 1 1,56 1,56
TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO 1 0,17 0,17

Sous-Total consommable médical 10,98 |

|

Total pharmacie 68,31 |
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CASABLANCA, le 12/2/2022
PATIENT : BENTTISSE Hajar

ANGIO-IRM CEREBRALE

INDICATION : Vertiges, acouphénes, céphalées depuis 5 jours / Absence de
déficit S-M.

TECHNIQUE : Acquisitions avec une IRM 1.5 par des coupes dans les 3
plans en séquences de diffusion, T1, T2, Flair, 3D TOF et EG sans injection
du produit de contraste avec séquence 3D Fiesta centrée sur le CAL
RESULTATS :

o A l’étage sus tentoriel :
o Absence d’anomalie morphologique ou de signal de la
substance blanche et de la substance grise.
o Systéme cisterno-ventriculaire de taille et de morphologie
normales.
o Structures médianes en place.

o Absence de processus expansif intracranien.
o A l’étage sous tentoriel :

o Absence d’anomalie parenchymateuse bulbo-
protubérantielle ou hémisphérique cérébelleuse.

o V4 en position médiane non dilatée.

o Charniére cervico-occipitale d’aspect normal.

CONCLUSION :
Aspect IRM cérébrale sans anomalie.

Signé : Dr BOUKNANI - Dr MNIAI

Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £/ Hassani, . Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc . .
Tél Fax: 42125 29 00 4477 Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hck.fkm.ma ROYAUME DU MAROC



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

I
| Nomdu patient: BENTTISSE HAJAR

} Chambre : NA

|

Médecin traitant AIT ACHOUR MED AMINE
Prise en charge PAYANT

| Date entrée 02/12/2022

Date sortie

02/12/2022 18:13

Le caissier '

L'infirmier 1
\
\
|
\

Le major

Billet de sortie établi par : HIC.ELAS

02/12/2022  18:15

2200602177




HOPITAL CHEIRH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 22]120214152275100/ 2 | 0

Numéro ; Nom du patient ‘L Date

admission } encaissement
| |

2200602177 ' BENTTISSE HAJAR 1 02/12/2022

Mode Références du paiement : Montant

paiement Dhs

CarteB 11502 3 800,00
PAYANT Total payé 3 800,00

TROIS MILLE HUIT CENTS

Regu L".’(?hﬁpu‘i' s

HIC.ELAS
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HOFLEAL UNIVERSTEAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALITA

02/12/22 1350 54
HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA

AC00GOO0G31010

VISA

COUHRAALI ABDELHAKIM
4779234 xx k%7726

02/23 CARTE NATIONALE
620-0-0000-1-44

Num Commercant 2220064
Num TPE 08173186
Mum Transaction 000004
Mumi Autorisation 0E1403
Num STAN 011502

DEBIT
Copie client

APPELEZ LEO5 2291 7474

DEVENEZ COMMERCANT NAFPS I
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