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Professeur BAITE Mohamed
Chirurgien dentiste

e Ancien enseignant de la faculté de médecine de Casablanca
¢ Docteur en Médecine dentaire
e Certificat de biophysique des radiations et imagerie médicales Paris v
e Certificat d'études supérieures de technologie des matériaux employés en art dentaire Paris VII
e Diplome universitaire de radiologie maxillo faciale Paris X
e Certificat 'études supérieures d'orthopédie dento facial Paris VIl
e Diplome d'implantologie oral DGZI GBOI German Board of oral implantologie Jordanie

INPE:09.402.75.47/ ICE: 001668421000015 /N° PATENTE: 36362364/ IF: 144498/ N° CNSS: 4157378

Casablanca le 19/09/2019

Facture

EDDAHMANI WAFAA

RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE : 216

Montant des honoraires X 150 DH

AL Miaraj centre 301, Angle Bd Abdelmoumen & Bd Anoual 3éme étage n°41 Casablanca
Tel: 0522 86 59 86 =
Mail: centredrbaite@gmail.com
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Date le 19/09/2019

COMPTE RENDU DE LA RADIO PANORAMIQUE

EDDAHMANI WAFAA

e |es apex des racines de 38 se projettent sur le trajet du nerf alvéolaire
inferieur gauche.

e Les apex des racines d 48 se projettent sur le trajet du nerf alvéolaire
inferieur droit.
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