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Votre Santé ... Notre Devoir

RADIOLOGIE AL HASSANI
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*IRM+SCANNER -EEQ%&MR@E/@Q/%%’LER-MAMMOGRAPHIE- PANORAMIQUE

OSTEODENSITOMETRIE - RADIOPHOTO

FACTURE N°: 01406/2020

Nom & Prénom : CHETOUANI AYOUB
Date d’examen  : 30/06/2020

Examens

Honoraires

RADIO PANORAMIQUE

200 DH

NET A PAYER

200 DH

Arrétée la présente facture & la somme de :
DEUX CENTS DH

Radiologie AL HASSANI

Tél :+212522909029-+212522892526

GSM : +212 66197 76 09

Fax :+4212522911759
Email : radiologie.alhassani@gmail.com

Adresse : N° 966 - 970 - 972, Db Oued Sabou
El Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca

R.C:419573-1F: 31865208
TP : 32960805 - CNSS : 1398594
ICE : 002153526000090
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Votre Santé ... Notre Devolr  :IRM-SCANNER -ECHOGRAPHIE-DOPPLER-MAMMOGRAPHIE-PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE - RADIOPHOTO

Casablanca le 30/06/2020

PATIENT : CHETOUANI AYOUB
EXAMEN(S) REALISE(S) : RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE

Caries de 18.

La dent 28 est enclavée siége d’une image radioclaire de sa couronne : Carie.

Petites images radioclaires des couronnes de 26, 37 et 46 faisant suspecter des caries.
Matériel dentaire et de traitement endocanalaire en place.

Absence d’anomalie radiculaire.

Absence de lésion osseuse.

¢paississement muqueux polypoide du fond du sinus maxillaire droit.

Aération normale du sinus maxillaire gauche.
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ATM en place, d’aspect normal.
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