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Berrechid le : 17/12/2022

“. “CLINIQUE IBN ZOHR

Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie

INPE, code a barres
lo]elofofel2][7][1]8] i i
ESTIMATION N° 10438 / 2022
Assureé Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom ZEROUAL MUSTAPHA
N° CIN N° CIN W52777
N° immatriculation [] Assuré(e) [] conjoint [] Enfant
PE Date Entr 10/12/2022 | Date Sortie 17/12/2022
Diagnostic AVC
ERAIS DE SEJOUR
Désignation Qté PU Total
JREA 5.00 1 800,00 9 000,00
JSI 2.00 1 000,00 2 000,00
ACTES MEDICAUX
Désignation Lettre cle| Qté Cotation Total
surv JREA SJRE 5.00 900,00 4 500,00
surv JSI SJSI 2.00 400,00 800,00
surv JMED SJMED 1.00 200,00 200,00
ECHO-COEUR ECHO-CO| 1.00 800,00 800,00
RADIOLOGIE - IMAGERIE
Désignation Qté PU Avec Injection Total
SCANNER - CEREBRAL 1 1 200,00 1200,00
SCANNER - ANGIO SCANNER
CEREBRALE 1 2 500,00 2 500,00
FQURNITURES
Désignation Qte PU Total
PHARMACIE MEDICALE 1.00 4768,88 . 476888
TOTAL GENERAL || . 23768.88
1/2

486, lot El Amal, ERRECHID
I.LF. : 20677093

T.P.: 40777833

Tel: 05223258 83
CE :001643860000070

Fax 05 22 32 58 84
R.C. : 10599

CNSS N° : 5460580
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ESTIMATION N° 10438/ 2022
Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom ZEROUAL MUSTAPHA
N° CIN N° CIN W52777
N® immatriculation I:I Assuré(e) D Conjoint I:] Enfant
EEE_Q Date Entrée 10/12/2022 | Date Sortie 17/12/2022
Diagnostic AVC
TOTAL GENERAL VINGT-CINQ MILLE SEPT CENT SOIXANTE-HUIT virgule QUATRE-
VINGT-HUI
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< VISA ET CACHET DE LA CLINIQUE
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46, lot El Amal, ERRECHID Tél: 05 22 32 58 83 Fax : 0522 32 58 84

I.F. 20677093 T.P.:40777833 ICE :001643860000070 R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580



Note confidentielle

INom et prénom de I'assuré(e) : Nom et Pénom du médelﬁ’i:fraitg‘nt:
EZROUAL MUSTAPHA DR SEgﬂlﬁ KAﬁiAL
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|Nom et prénom du bénéficiaire (autre que I'assuré) : 2 5
__EZROUAL MUSTAPHA o n I|
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|Date de naissance du bénéficiaire :
l2|s] [+]o] [1]efs]6]

Date de la consultation: | 10| |1]2]| |2]0o]2] 2]

Diagnostic et motif des soins:

AVC

Libellé et nature des soins:

NECESSITE UNE HOSPITALISATION DE , 5 JOURS EN REANIMATION + 2 JOUR EN SOINS INTENSIFTS + + TDM
CEREBRAL + ANGIOSCANNER CEREBRALE +ECHO CCEUR + PHARMACIE

Durée prévisible des soins Date de début Date de fin

[1]o] [1]12] |2]o]2]2] L1 | [1]l2] [2]o]2]2]

Faita: BERRECHID Le: l1]2] |2]o]2]2]

Signature et caché u-‘*\n?é;\(?‘\d"ﬁt itant
ighature e Cac) ; Tn‘\l'? raitan

Etablissement: Clinique Ibn Zohr
Adresse: 46, LOT EL AMAL, BERRECHID
Tél: 0522325883 Fax: 0522325884
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PATIENT, %\’ UAL MUSTAPHA
g‘\b' 2
S /s SCANNER CEREBRAL

TECHNIQUE :

Acquisition hélicoidale suy | ¢

tage cérébral sans injection de produit de
contraste, avec re

constructions Multiplannaires .

RESULTAT :

ndividualisation d 'une petite plage hypodense « gradient intermediaire
apsulo lenticulaire gauche exercant en discy

4

el effet de masse sur les Structures
djacentes.
ypodensité modérée de la substance
' rapport avec de la leucoaraiose.
'S Structures médianes sont en place.
steme ventriculaire de morphologie normale
‘ernes de la base libres.
P sans anomalie

blanche péri-ventriculaire sus tentorielle

ence de lésion hémorragique

TOTAL :

Aspect scanographique d’une petite plage capsulo-lenticulaire

gauche en rapport avec un AVC ischémique au stade aigu au niveau
lerritoire de l'artére cerebrale mo yvenne gauche

Lésions démyélinisantes vasculaires sustentorielle g lype
leucoaraisose modérée

du

lot El Amal, ERRECHID Tél: 0522 32 58 83 Fax :0522 32 58 84
77093 T.P.: 40777833 ICE :001643860000070 R.C.: 10589 CNSS N° : 5460580
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