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. . . . Dr. Othmane KETTANI

. o —— o At e i SPECIALISTE EN CHIRURGIE

CENTRE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE RIAD TRAUMATOLO 100 [ 1 GRII M DWI:

BENDIDANE Nadim

Radiographie eépaule droite

Absence de solution de continuité
Absence de signes d’arthrose
Absence d’'images suspectes au niveau des

parties molles
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Dipldmé de la Faculté de Médecine - Université MohammedV - Rabat

Diplbme d'Arthroscopie Chirurgicale - Faculté de Médecine - Université Mohammed V Rabat

Dipléme de Chirurgie du Pied - Faculté de Médecine - Université Mohammed V - Rabat

Dipféme interuniversitaire de Médecine du Sport - Faculté de Médedine - Université Denis DIDERDT - Paris

3, rue Hab Mlouk, imm. Assafae, appt. 2, secteur 9 - Hay Riad - Rabat (en face de la porte bleue de Mahaj Riad)
Tél-Fax. : 0537-710999 - Portable : 0661201092 - Email : drkettaniothmane@gmail.com

INPE: 101167 468 - ICE : 00 1658229000010 - CNSS: 414 4804 - TP: 255 70501
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Alylliclacll pliell &9 Abal 0 SPECIALISTE EN CHIRURGIE
CENTRE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE RIAD TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE

12/02/2020

BENDIDANE Nadim

Consultation : 250,00
Radiographie épaule droite : 250,00

TOTAL : 500,00
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

l Facture I

N° facture : 2020-1266

Edité le :  10/06/2020 14:49:22
Patient : Mr BENDIDANE Nadim

Date prélévement : 13/02/2020

Analyses Valeuren B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR 40 53,60
TAUX DE PROTHROMBINE - INR 40 53,60
Total B 160 214 .40
APB 1.0 25,00
Déplacement 0,00
Remise 49,40
Total 190,00

‘ Arrétée la présente facture G la somme de : Cent Quatre-Vingt-Dix dirhams ***
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