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ICE : 001628992000023 - IF : 42204344 - INPE : 091089797
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FACTURE
REF : FA20000282

Casablanca, le 06/06/2020

Date de facturation 06/06/2020

Médecin traitant LAHLOU MED. NABIL

Patient MAKHLOUFI ASMAA - 001029
Demande C20060058 - 066/06/2020

Liste des examens

FROTTIS DE DEPISTAGE

A Payer 200,00 Dhs

coefficient-P 182

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

82, RUE MOUSSA IBNOU NOUSSAIR-CASABLANCA 20060-
Tel: 05.22.26.84.03/ 05.22. 20.24.30 Fax : 05.22. 20.24.31 Email ; labolacp@email.com

CNSS 5 1293688 ; Patente : 35507788, ICE : 001784529000042 ; IF : 40 407 150 ; TVA : 704510 ; INPE: 091071720
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Pr. BENYAHIA Zakaria

CES di- Radivdogie

Dr. BERRADA Mohamed

UUES de Radvadaygic

W LRM. (1,5 Tesla)

SCANNER VCT
{64 Barettes)
Coroscanner
coloscanner
Denta-Scanner

SCANNER
CORPS ENTIER

DENSITOMETRIE
BIPHOTONIQUE

RADIOLOGIE
NUMERIQUE

MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE

PANCRAMIQUE
DENTAIRE
NUMERIQUE

. AU TOTAL :
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARTR

IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Casablanca | le 24/06/2020

R/S

Mile. MAKHLOUFI ASMAA

MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

SAAMMOGRALHIE BILTATERALE :
- Seins symétriques, denses hetérogenes, densité type D.

- Absence de surcroit d’op

acité anormale décelable dans les limites
de cet examen.

- Présence d'une macrocalcification a centre clair du QIE du sein
gauche.

- Absence de foyer de microcalcification su

spect ou de désorganisation
architecturale .

- Revétement cutané fin et regulier.

- Multiples opacités des deux prolongements axillaires de contours neté
d’allure ganglionnaire bénigne.

* PETITE MACROCALCIFICATION MAMMAIRE GAUCHE.
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.

Radiologue Radiologue
Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d”Anfa-casa
Patente : 3477Q967  LF 1087675 ICE : 001743076000019
4

Casablanca. le 24/06/2020

Facture

Nom & Prénom: MAKHLOUFI ASMAA
Date d'examen :24/06/2020

Examen(s)

MAMMOGRAPHIE

|
[ Montant TOTAL 600 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENTS DH

Y

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis- |
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0322237705
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Microchirurgie Gynécologique

Ancien Enseignant a la Faculté

de Médecine de Casablanca

Ancien interne de CHU

Titulaire du Diu des Maladies du Sein
de la Faculté de Strasbourg
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301, Bd. Ghandi - Casablanca - Tél.: 05 22 98 83 22 - Fax : 05 22 98 46 31
E-mail : medmad59@hotmail.com - En cas d'urgence : 06 61 30 89 01

ICE : 001628992000023 - IF : 42204344 -

INPE : 091089797
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- Compasition Liste des excipients a effet notore :
Sulfof /de Mmmmﬁ 35000U Forme pharmaceutique : ocpsulevogmub
o R B ....100000UI Indications therapeutiques : raitement local

des infections vagindles.
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Excipie nfs : J\‘onopclm:mmruiedew’nyimegiyml Mode et voie d"administration : voie vagindle.
et paint lostéarate de mocrogol 300 &t 1500 Ta&hwsdehpuﬁeﬁdehmhsﬁuﬂs
| (Tefost #63], huile de soja hydrogénés, Lire aftenfivement la nofice avant uilisafion
 diméficone 1000, gélotine, glycéro. _ Précautions particuliéres de conservation

" Pour une capsule vaginale de 3180 mg * Aconserver @ une lempérature ne dépassant pos 25°C.




