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* SCANNER MULTIBARETTES

* ECHOGRAPHIE

* ECHO-DOPPLER

* ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D

» MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

* PANORAMIQUE

* TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

* RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
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Casablanca, le 05/10/2022

Facture N° 08488/2022

Nom patient : KANDOUL HASSAN
Examen(s) réalisé(s) :
IRM CEREBRALE:

Montant : TROIS MILLE (3000 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTUREA LA S
OMM :
TROIS MILLE DIRHAMS o

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél.[:liapezmew,&@] -+212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com

Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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