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POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

-
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Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 01522-22-29-91 g 5 e
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 LU,
° PP : 759887 N° SEJOUR: 230001549 o
NiR FACTUREN 2303000470 DATE DENTREE:  10/01/2023 DATE DE SORTIE:  10/01/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
; UF: 5003 RADIOLOGIE
MALADE : BEN CHEIKH,Nouzha BEN CHEIKH,Nouzha
NOM JEUNE FILLE : N*IMMAT C.N.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 |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM (y compris le produit de contraste TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
Flntervenant: 10494 DR EL GHISSASSI NEZHA RADIOLOGIE TOTAUX : 1000.00 1000.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
MILLE
REMISE : 0.00 REGLE : 1000.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 10/01/2023 EDITEE LE : 10/01/2023 PAR: SIBAI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
g Réglement & effectuer & l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
L N® compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
14
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4'\ q\ Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur e
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ZIRAQUI

Casablanca, le 10/01/2023

NOM : Mme BEN CHEIKH Nouzha.
MEDECIN DEMANDEUR : Dr S.MANAF.
EXAMEN : Scanner cervical.

Technique :
Coupes axiales de 2 mm d’épaisseur sans injection de produit de

contraste ['V.
Résultat :

- EnC5-Cé6 et C6-C7 :
* Pincement des disques avec ostéophytose en regard.

- EnC3-C4:
* Discréte hernie discale médiane faisant sailli dans I’espace épidural
antérieur.
- Absence de hernie discale au niveau des étages sus et sous-jacents.
- Uncarthrose cervicale.
- Arthrose interapophysaire cervical étagée.
- Dimensions du canal cervical normales.
- Rectitude de la courbure cervicale.
- Déminéralisation osseuse modérée.

Conclusion :

- En C3-C4 : Discreéte hernie discale médiane.

- Arthrose cervicale avec discopathie dégénérative en C5-C6 et C6-C7.
- Rectitude et inversion de la courbure cervicale.

- Déminéralisation osseuse modérée.

Dr N. EL GHISSASSI

.. POLYCLINIQUE CNSS ZIRAOUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI BOURGOGNE - CASABLANCA
TEL : 0522 20 38 56 / 05 22 22 05 90 - FAX : 05 22 22 29 91 - ICE : 001757364000080 - IF : 1602058 - CNSS : 1793307




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 UILITIEI VU
N°IPP : 759887 N°SEJOUR: 230001524 o
FACTUREN 2302000509 DATE DENTREE:  10/01/2023 DATE DE SORTIE:  10/01/2023
ASSURE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI i s
MALADE : BEN CHEIKH,Nouzha : BEN CHEIKH,Nouzha
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. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETIRE | NOMBAE | PIRIX TOTAL A o
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES COTES EN C
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant:  M0200035 DR MANAF SALIMA TOTAUX - 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 10/01/2023 EDITEE LE: 10/01/2023 PAR: SIBAI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

SANQUE :
N° compte bancaire :

Réglement a effectuer a l'ordre de :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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