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B Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture
N°:1201/2020
Casablanca, le 03/03/2020
Nom patient : MOUAFFAK KHADIJA
Examen(s) réalisé(s) :
RADIOGRAPHIE HUMERUS F/P
~ Montant : deux cents (200 DH)

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

REGLEMENT : TPE

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tel. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - L.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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I Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER am

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 03/03/2020
Patiente : MOUAFFAK KHADIJA

RADIOGRAPHIE DE L’HUMERUS DROIT
FACE / PROFIL

- Fracture médio-diaphysaire déplacée de 'humérus en voie de consolidation \
avec cal osseux exubérant. -

‘ - Sphéricité normale de la téte humérale.

- Absence de lésion osseuse focale suspecte.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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@ Réeducation et réadaption fonctionnelle e Kénithérapie Cardio-Vasculaire
@ Kinésithérapie Corrective : o Gériatrie
+ Pédiatrie ef Orthopedie (Scoliose et déformation @ Physiothérapie

thoracique) ’ - !
* Uro-gynécologie obstétiques : Eﬂg;:;:m:::;:ldmale et entretien du corps
*Traumatologie
*Rhumatologie @ Massage relajxant 3
* Kénithérapie respiraloire et thoracique @ Massage anti-cellulitique
*Kénithérapie Neurologique

14, Rue El Moubarid Rés. Claude Noél Val Fleuri
Tél.: 0522 25 50 24 - Casablanca
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