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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
-4 SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr.Z.TAZI CHAOQOUI Dr. H.BENGELLOU!

CASABLANCA LE, 03/12/2019

Recu N° 191203010

Mou Mme : NEKMOUCHE OUARDIA

Examen(s) demandé(s) :

PANORAMIQUE g%
- %
%2
% & -
: AD
Soit un montant total de : 250.00 DbHs LA

Arretée le présent regu a la somme de :

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-I.F: 01031212- W.B :0460101149923



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA

SCANNER - IRM

- ECHOGRAPHIE

- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

- SENOLOGIE
- STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui

03/12/2019

PATIENT NEKMOUCHE OUARDIA

MEDECIN TRAITANT  MESSAOUDI YASSINE

RX PANORAMIQUE DENTAIRE :

Absence d’anomalie péri dentaire ou mandibulo-maxillaire.

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F : 01031212 - ICE : 001664840000090 - Attijariw.B : 00372A000112




