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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F ACTURE I

N° 103716 / 2019 du 26/08/2019
Nom patient AIDANI YASMINE Entrée  26/08/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 26/08/2019
Hi
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire r Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Supplément pour reprographie ou duplicata 1,00 50,00 50,00
CONSULTATION PEDIATRIE 1,00/ CS 300,00 300,00
- Radiographie du pied sous une incidence 1,00 180,00 180,00
e - Sous-Total 530,00
Total Frais Clinique 530,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT TRENTE DIRHAMS Total 530,00
- 7| I B B T ‘Totalencaissé|  Solde ?
Encaissements ’ | [ 530,00 ‘

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 26/08/2019

PATIENT : AIDANI Yasmine
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Pied F
Reésultats:

e Minéralisation osseuse normale.

e Articulations tarsiennes, métatarsiennes et inter phalangiennes de
morphologie normale.

e Absence de lésion osseuse d'allure traumatique évidente.

e Absence d’anomalie des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : DR berrada sophia




