SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
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‘ Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 22/06/2019

Pré-Facture N° 38319 Ftablie par DOHA CONSULTATION Page 111
Identfication I
N° Dossier: X9F229201 MUPRAS N° Identifiant:  19022218/19
Nom & Prénom : BERBER MERYEM
CIN ¢ ... Date Début :  22/06/2019 Date Fin : 22/06/2019
Adresse:  CASA
Traitement:  Consultation Médecin: ABKARI ABDELHAK
o Prestations | gté | erixu.| 1r.c. [coef| Montant
IMAGERIE MEDICALE i
Echographie abdominale [ 1] 500,00 | ] 500,00
Total Rubrique : 500,00
MEDICAL
Frais clinique [ 1] 100,00] [ 100,00
Total Rubrique : 100,00
PARTIE CLINIQUE : : e ey 600,00
HONORAIRES MEDICAUX
Pr. ABKARI ABDELHAK (PEDIATRE) 1| 200,00 | ] 200,00
Total Rubrique : 200,00
'PARTEWNOMRESETACTESEXTERNES: e S e 200,00
TOTAL FACTURE 800,00

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :
Huit cents Dirhams

Cachet et signature

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le 22/06/2019

NOM : BERBER MERYEM
Médecin traitant : PR ABKARI

Echographie abdominale

Foie de taille normale, de contours réguliers et d'échostructure homogene.

Absence de dilatation de I'arbre biliaire.

Rate et pancréas d'aspect échographique normal.

Les deux reins sont en place, de taille normale bien differenciés, sans dilatation des
cavités excrétrices.

Le balayage de la FIDTE retrouve un appendice, de calibre normal.
Absence d'épaississement digestif évident notable.

Ganglions mésentériques infracentimétriques, sans caractére pégjoratif.
Absence d’épanchement péritoneal.

Vessie semipleine, & contenu transonore.

Conclus!

Echographie = >dominale ne révélant pas d’anomalie.
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