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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne 133253 / 2023 du 24/09/23
Nom patient BAHRI MOHAMED Entrée  24/09/23
Prise en charge: PAYANTS Sortie  24/09/23
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE 1,00 300,00 300,00
RADIOGRAPHIE DU COUDE DE FACE ET DE PROFIL 1,00 180,00 180,00
ECHOGRAPHIE DU COUDE 1,00 400,00 400,00
Sous-Total 880,00
Total Frais Clinique 880,00
Arrétée la présente facture d la somme de :
HUIT CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 880,00
~ Espéces Total encaissé ] Solde
Encaissements 880,00 880,00 | 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
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CASABLANCA, le 24/09/2023 |
PATIENT : BAHRI MOHAMED

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Coude droit F+P

IPP © 151208172247FA

DATE NAISSANCE :10/11/1970

NUMERO DOSSIER  :2300751091

RESULTAT

e Minéralisation osseuse normale.
e Absence de lésion osseuse d’origine traumatique nettement décelable.

e Respect des interlignes articulaires.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr Benrami

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa 1bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay I Hassani, _ . Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabi, Casablanca, Maroc ; . :
TélFax: +2125 8 004 77 - Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hek.fekm.ma B OYAUME DU MAROC
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CASABLANCA, le 24/09/2023

PATIENT : BAHRI MOHAMED

EXAMEN(S) REALISE(S) : Echographie du coude droit
IPP : 15120817224 7FA

DATE NAISSANCE :10/11/1970

NUMERO DOSSIER : 2300751091

RESULTATS :

o Absence d'anomalie des structures tendino-ligamentaires.
o Absence de collection hématique.
o Absence d'encoche corticale.

o Absence d'épanchement intra articulaire.

CONCLUSION :

o Aspect échographique sans anomalie.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr Benrami

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid i
Sise Hapital Cheikh Khalifa bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £/ Hassani, Fondation

BP 82403 Casa OQum Rabii, Casablanca, Maroc ) . "
Tél Fax: 4212 5 29.00 44 77 -~ Cheikh Khalifa Ibn Zaid
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www.hcl.fekm.ma ROYAUME DU MARDSC



