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CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
. TEL :0522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57

‘ F ACTURE I

N° 7274 / 2022 du 12/12/2022
Entrée 3 Sortie
Nom patient ZEKRI ANYA LATIFA | 12/12/2022 | 12/12/2022
Prise en charge PAYANTS
[Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES i 1 i
I i } 1
BASSIN FACE 1002 | 200,00 200,00
| | | Sous-Total | 200,00
Total i 200,00
!
‘iTotaI général 200,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : :
DEUX CENTS DIRHAMS
! ? Espéces | ! | Total encaissé | Solde |
| Encaissements ir 200,00 | E ! 200,00 0,00

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 1F: 20718149
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VILLE VERTE

ELSAN

Casablanca , le 12/12/2022

Patient : ZEKRI ANYA Latifa

BASSIN BB

Points Epiphysaires a peine visibles, normalement situés dans le quadrant inféro interne.

Concavité de la cupule cotyloidienne gauche relativement plate avec saillie du talus peu marquée.

La concavité de la cupule cotyloidienne droite est bien marquée avec talus saillant.
La structure du squelette examiné est normale.
Au total :

Cupule cotyloidienne gauche relativement plate avec saillie du talus peu marquée : a
recontrdler dans un mois.

Merci de votre confiance. DR.LYAFI

CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél.: +212 (0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - Www.cvww.ma
ICE : 001816946000014 RC:366157 TP:32900876 IF:20718149

Urgences 24h/24 - 7j/7 : 06 67 57 57 57
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