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POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA <

Route Sidi Bouzid

| 24000 EL JADIDA l l '
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Tél: 0523-39-15-28/35/80 Fax: 0523-39-47-51 N =

INPE: 110001443 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
IN° PP : 294447 N° SEJOUR: 200013857 ° .
; FACTURE N 2003004189 DATE DENTREE:  23/07/2020 DATE DE SORTIE:  23/07/2020
| ASSURE :

— DESTINATAIRE :

| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :

TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
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w T
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CLE |x COEF UNITAIRE %/ Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

i ACTES DE RADIOLOGIE
| ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
i Intervenant : 10000109 JAWHARI NAJIB (RADIOLOGUE) TOTAUX : 200.00 200.00
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

DEUX CENTS DHS

REMISE 0.00 REGLE : 200.00 AVOIR :

‘ RESTE DU: 0.00
\DATE FACTURE :  23/07/2020 EDITEE LE : 23/07/2020 PAR: MOSTA /1 ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA 'N° DE POLICE : DATE AT :

?ﬁlement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA
ANQUE BMCE LOT ALBOUCHRA 6 RTE MARAKCH - ELJADIDA
N°® compte bancaire : 011 170 0000 08 210 00 60816 58 EL JADIDA




POLYCLINIQUE DE LA CNSS
EL JADIDA

NOM t AZZEHIZ]
PRENOM : NABIL
DATIE : 23/07/2020

ECHOGRAPHIE ABDOMINALL

- Le foie, les reins, la rate et le pancréas sont de taille et écho structure normales.
Trone porte a 11.5 mm. |
Visicule biliaire alithiasique, a paroi fine.
- Voies biliaires non dilatées.
Absence de masse abdominale, ni ¢paississement digestif ¢chographiquement
décelables.
Absence d'¢panchement intra péritonéal.

o CONCLUSION/ : - Echographic abdominale sans anomalies.

DR JAWHARI N,

RADIOLOGUE
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POLYCLINIQUE CNSS F1JADID: 207120
AZIEHZ NADIL C5-2/60-GEN-General 11:20:5)

Prof 16.0cm
Sect 100%

Acq Haute
FPS 224z

Clarté Med

D 11 39mm

23/07/2020 11:20:39

POLYCLINIQUE CNSS FL JADID)
AZZENIZ NABIL C52/60-GLN-General

Freg 3.0M
Prol 16.0cm
Sect 100%
A%
Acq Haule
Ps 22z
Dyn #6410
Persist 2
Map 4
Chroma 0
Puiss 0
M0 76
Clarte Med
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POLYCLINIQUE CHSS L JADID 2307120
AZZEHIZI NADIL C5260.GEN-General 11:20:28
Ganar
Freq 3.IM
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Sect 100%
n43%
Acq Haute
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Dyn B6d
Persist 2
Map 4
Chroma 0
Puiss

M0 76
Clarto Med
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POLYCI BIQUE CNSS F1 JADID) 230720
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POLYCLINIGUE CHNSS FL JADIN:
AZZEHIA NADIL C5 260 -GLN-General

Freq 3.0
Prof 16.0cm
Secl 100%
Gam 46%
Acq Haute
s 228z
Dyn 86413

Map 4
Chroma 0
Puiss 0
Mi<0 76
Clarki Med




