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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

Ne 129603 / 2019 du 21/10/2019
Nom patient MOUNIR NOUAMA Entrée  21/10/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 21/10/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Echographie du coude 1,00 500,00 500,00
- Radiographie du coude sous une inciden 1,00 180,00 180,00
- Supplément pour incidence radiographiq 1,00 50,00 50,00
o Sous-Total 730,00
Total Frais Clinique 730,00
Arrétée la présente facture a la somme de : :
SEPT CENT TRENTE DIRHAMS RPIRERPITRRERS N [ ) & | PURRRIEY ..730,00
o y fAQdory
Th WY
‘ & Carte Bq - Total encaissé 11,1 Solde
Encaissements 730,00 730,00 0,00
I I
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Total encaie Seoirde
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Ne 129524 / 2019 du 21/10/2019
Nom patient MOUNIR NOUAMA Entrée  21/10/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 21/10/2019
1
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation de traumatologie 1,00 300,00 300,00
B o - Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture i la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
i
|
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| . - L [ Total encaissé Solde |
Encaissements ' ’ \‘ 300,00 |

CNSS N° 9779309, 1D 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 001 740003000026
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Casablanca ,le 21/10/2019

PATIENT : MOUNIR Nouama
MEDECIN TRAITANT :
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Coude F+P

RX COUDE DROIT FACE/PROFIL

Minéralisation osseuse normale.
Articulations du coude morphologie normale.
Absence d’anomalie des parties molles.

Absence de lésion de nature traumatique.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Pr MAHI

Code INPE: 011051430
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Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zsid

sise Hopital Cheikh Khaifa tbn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay FI Hassan, ,:-m Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc o 1 i
TéfFax: 42125 290044 77 - Cheikh Khelifa Ibn Zaid
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Casablanca ,le 21/10/2019
PATIENT : MOUNIR Nouama
MEDECIN TRAITANT . Pr As CHAGOU

ECHOGRAPHIE DU COUDE DROIT

TECHNIQUE :

o Des coupes échotomographiques ont été réalisées au niveau du coude droit
a lI'aide d’'une sonde de 8 / 12 Mhz.

RESULTATS :

O

Aspect légérement hypoéchogéne au niveau des tendons d’insertion
épicondyliens latéraux.

Pas de calcification ou rupture

Absence de syndrome de masse péri articulaire.

Absence d’épanchement synovial.

Absence de conflit lors des manceuvres dynamiques.

CONCLUSION :

Aspect échographique en faveur d’une épicondylite latérale sans

o
rupture.
En vous remerciant de votre confiance ’
Signé : Pr MAHI
Code INPE: 011051430
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