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Docteur Yassine El Hassani

Neurochirurgien
Spécialiste en Chirurgie de la téte et du dos
Adulte et Enfant
Ancien interne des hopitaux
Ancien Chef de clinique neurochirurgie
Hopitaux Universitaires Geneve (Suisse)
Diplomé en Electroencéphalographie a Lille (France)
Spécialiste en migraines et céphalées
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Casablanca ,le 19/06/2020

PATIENT : SRHIER Ouadi

IRM CEREBRALE

TECHNIQUE :
| e Acquisitions avec une IRM 1.5 par des coupes dans les 3 |
plans en séquences de diffusion, T1, T2, Flair et EG sans

injection du produit de contraste.
RESULTATS :

o A I’étage sus tentoriel :
o Absence d’anomalie morphologique ou de signal de la
substance blanche et de la substance grise.
o Systéme cisterno-ventriculaire de taille et de morphologie
normales.
o Structures médianes en place.
o Absence de collection intra acranienne

o A I’étage sous tentoriel :
o Absence d’anomalie parenchymateuse bulbo-
protubérantielle ou hémisphérique cérébelleuse.
o V4 en position médiane non dilatée.
o Charniére cervico-occipitale d’aspect normal.

CONCLUSION :
o IRM cérébrale normale

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Pr MAHI

Code INPE: 011051430

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa (bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, I:;m Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc A"’M Cheikh Khalifa Ibn Zaid
TélfFax: +212 52900 44 77 {{{@w«' 1121 alrd 1on £aig

www.hek.fekm.ma |
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< HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

N° 57003 / 2020 du 19/06/2020
Nom patient :  SRHIER OUADI Entrée  19/06/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 19/06/2020
Nombre Lettre Clé * Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
- IRM cérebrale 1,00 2 500,00 2 500,00
B N - - - Sous-Total 2 500,00
Total Frais Clinique 2 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 2 500,00
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Carte Bqg Total encaissé Solde

Encaissements 2 500,00 2 500,00 0,00
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CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu

de caisse
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MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

N°: 20061913112508100/ 1 / 0
Numéro Ném du patient Date
admission encaissement
2000218438 SRHIER O[EJA]):I 19/06/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement | Dhs
: |
CarteB STAN 015250 2 500,00
Lui-méme |
PAYANT _ Totalpaye = |  2500,00

DEUX MILLE CINQ CENTS DMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Recu établi par : MER HAI
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HOP CHEIKH KHALIFA GS
Casablanca

A0000000031010

APP : UISA

M SRHIER OUADI
KHXXXHXKXXXXFEIZ

06/23 CARTE NATIONALE
ASBA770EBA7SE373
201-0-9999-1-44

MONTANT: ~ 2300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 008
NUM AUTORISATION: 063410
STAN : 015250

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




