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Résidence Ibn Zaidoun - ler étage Appartement 3B
89 - 91 Bd. d’Anfa - Casablanca
Tél.: 052222 1276/05222202 71 - Fax : 0522 29 56 51
E-mail : dr.slaouik@hotmail fr
URGENCES : Clinique Val d'Anfa 19, Bd. Franklin Roosvelt - Casablanca

ICE : 001597006000054
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr.Z.-TAZI CHAOUI Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 11/02/2020

Recu N° 200211015

MouMme - BENCHEKROUN SOUMAY A

Examen(s) demandé(s) :

ECHO MAMMAIRE
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N [} _:-\\‘-'.' :
Soit un montant total de - 400.00 pbus "%\\“\ f‘t\

Arretée le présent recu a la somme de -

QUATRE CENTS 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

- SENOLOGIE |
- STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIODIAGNOSTIC

- ECHOGRAPHIE ﬁf
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE [EES (
- RADIOLOGIE DENTAIRE

i .f.:?-i»

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui 11/02/2020

PATIENT BENCHEKROUN SOUMAYA
MEDECIN TRAITANT  SLAOUI KHALID

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE BILATERALE :

Prothése mammaire bilatérale.

Absence d’anomalie autour des prothéses.

Absence de formation nodulaire tissulaire et kystique des seins.
Absence de désorganisation architecturale suspecte.

- Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologi ue@gmail.com




