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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 29wl dal3)

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Casablanca, le 23/09/2019

| Facture N° 3338/2019
Dr. N. BENNANI
Nom patient - GHANNAM MADIHA
Examen(s) réalisé(s) :
| Dr. Y. BOUZIDI
i \
THORAX DE FACE

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT DHS

Dr. T. TAIFOUR

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 17 étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - I.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR

SCANNER SPIRALE 648 CORO-5CA
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ULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

h Casablanca , le 23/09/2019
S

Patient : GHANNAM MADIHA
Médecin traitant :

Examen réalisé : THORAX DE FACE

Résultats :

e Pas de Iésion pleuro-parenchymateuse d'allure évolutive.
e Silhouette cardio-médiastinale normale.
e (Culs de sac pleuraux libres.

Signé : Dr BENNANTN..




