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CLINIQUE JERRADA OASIS

090061
CASABLANCA Le : 28-10-2020
Facture N° 16049/20
A. Identification C. Débiteur page1/1
N* Dossier : CJ0O20J28132147 N° Identifiant : 034530/20
Nom & Prénom : Mme BENKIRANE LOUBNA Organisme : Payant
C.ILN: M205778
Adresse : ANFA CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 28-10-2020
Date Sortie : 28-10-2020
Médecin traitant : DR . AKDIM FATIMA Traitement :
Qté Prestations ] Observation [ Prix U. l L.C. | Coef ! Total
RADIOLOGIE
1 [rom THORACIQUE | I 1500,00 [ 1 500,00
Total Rubrique : 1500,00
PRESTATIONS
1 IECG l | 200,00 | 200,00
Total Rubrique : 200,00
PARTIE CLINIQUE : 1700,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture 4 la somme de : ITOTAL GENERAL l 1700,00
MILLE SEPT CENTS DIRHAMS ;—-‘,\)
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : g\wt et Signature
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Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82

E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




CLINIQUE JERRADA OASIS

Casablanca, le *

38/10/2020

PATIENT : BENKIRANE LOUBNA

SCANNER THORACIQUE

Technique : Acquisition hélicoidale sans injection de PDC. Reconstructions MPR.

Résultats :
Plages en verre dépoli basale gauche.

Atélectasie en bande basale gauche.

Absence de foyer de condensation.

Absence de Crazy Paving.

Epaississements non septaux éparses aux deux champs pulmonaires.
Absence d’épanchement pleural ou péricardique.

Absence d’adénopathies médiastinales de taille significative.

Absence de lésion lytique ou condensante notable.

Conclusion :

O )1 931 33y dvan

Aspect TDM d’une pneumopathie alvéolo-interstitielle d’origine infectieuse virale liée au

COVID-19 : A confronter au reste du bila (PCR)
Pourcentage des poumons atteints estimé a 0.3%

Merci de votre confiance
DR BELABBES

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca

Tél.: 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82 QV] AKDITAL
Acleur de Sante

Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma



CLINIQUE JERRADA
OASIS

PAIEMENT EFFECTUE PAR : Mme
BENKIRANE LOUBNA

NOM DU PATIENT : Mme BENKIRANE
LOUBNA

DATE DE NAISSANCE : 21/02/1971
CJ020J428132147

A AT

Regu N*: 59474

| Paiement du 28/10/2020

| Actes ‘

| Montant 1 700,00 Dh
Type de paiement ; Chéque

' Numéro du chéque : 3239556

: Montant du cheque : ‘ 1 700,00 Dh

: Banque : ‘ BMCI
{
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