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Dr. Adil Benlyazid

- Oto-Rhino-Laryngologie

- Chirurgie Cancérologique
- Chirurgie de la face et du cou

- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France)
- Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud
(Toulouse-France)
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Dr. Adil Benlyazid

- Oto-Rhino-Laryngologie

- Chirurgie Cancérologique

- Chirurgie de la face et du cou

- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France)

- Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud
(Toulouse-France)
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Facture

CHEKROUN BADIA

n spécialisée (C2)

Nasofibrolaryngoscopie (E203) / K15

Total

QTE Honoraire
1 300,00 Dh

1 450,00 Dh
750,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
sept cent cinquante dirham(s)
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Examen nasofibroscopique pour bilan de douleur pharyngée :

Filiere nasale : muqueuse pituitaire catarrhale. Pas de suppuration ni de
polypose.

Cavum : libre.
Oropharynx normal.
Larynx de mobilité normale,

Hypopharynx normal.

119, Bd Abdelmoumen 3éme étage N 26 — Casablanca slayll jlall 26 ab; 3 (@l (e gall 28 £ LS 119
Tél : 05 22 47 55 39 / GSM : 06 62 74 77 67 — E-mail : drbenlyazidorl@gmail.com
ICE : 001918333000002 / IF : 14477065 / INPE : 091169052



