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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

Casablanca, e ---z: =222

Facture N° 3799/11/2021

| ANFA
16/11/2021

Nom patient : CHRIFI REDA
Examen(s) réalisé(s) : PANOREX-TELECRANE

Date Examen(s) 1 16/11/2021
Montant :400 DH

Montant Produits 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTU
MONTANT TOTAL : RE A LA SOMME DE :
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10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 05 2293 37 13

Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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» Dr. O.Aame D N, Yarés
(&P
) Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANDIOLOG!E Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
Casablanca ,le 16/11/2021
PATIENT

EXAMEN(S) REALISE(S)

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patient dont voici le résultat de ’examen.

: Mr. CHRIFI REDA
: PANOREX-TELECRANE

RX PANORAMIQUE DENTAIRE 3
RX TELECRANE DE PROFIL !
Examen fourni sur film, papier et DVD E
R
C
Absence de 28. 8
Entrecroisement de 44 et 45. L
E
Chevauchement de 13 et 14. U
R

Absence d'anomalie péri dentaire.
, : E
Absence d'anomalie osseuse T
Discréte hypertrophie des parties molles du cavum. E
N
E
R
G
|
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