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Médecin Traitant : PR A. HARFAOUI

Nom du patient : MME BOUAJAJ TOURYA

RADIOGRAPHIE DU GENOU DROIT F/P, SCHUSS ET DFP A 30°

Léger pincement articulaire fémoro-tibial du compartiment interne.
Pas de lésion osseuse destructive visible.

Pas de calcification chondroméniscale.

Pas d’ostéochondrome.

Pas de dysplasie trochléo-patellaire ou de luxation rotulienne externe.

Bien confraternellement a vous.

DRY. BENHADDOU
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FACTURE :09912/2022

- Nom & Prénom : BOUAJAJ TOURYA

Examen(s)

RADIOGRAPHIE DU GENOU DROIT F/P, SCHUSS ET 30°

Montant TOTAL 500 DH

RRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
cing cents (500 DH)

|

119 Boulevard Abdelmoum: Tél: 0522 27 10 10(LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44-GSM:0661 674 672 oegedl auc £,0a0119
Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contact{@casaradiologie.com - www.casaradiologie.com P N |
R.C. Casa : 69001 - Patente : 32505292 - C.N.S.S.: 2347054 - |.F. 01621082
I.C.E: 000217463000006 - Compte ATWB:007780000238200000027632



LOT F‘l,_":.: 1 5:8 - r..‘ ] DH §
1el - = _ )
C) SN 24-08 g bdennaceur railoue $9ldym 1958l
=3 '
' s}
| [Nk 3259 g-.n L LLU Orthopédique J...al..n.ll ’ PI Liall ‘.-‘1).?

Casablanca, le ZLOC‘LD% cluapll lall

—

b 2ooak) Jouak
700 (D o) Qon L de 2y

R

P ﬁ)ﬂ /l

22,00 \ ‘
\ @ Clee

‘ -l * "t Wi i

' /33,00 1(’( 3 i NIy

RO S
> )2y BBV : 82,00 DB
) — // . &4 PRV

22, rue Jalal Eddine Assayouti, Place des Iris - 20100 Casablanca - Maroc - 1.CE :001715826000092
Tél.:05 22 945 945 - GSM :06 61 505 412 - E-mail : naceurharfaoui@gmail.com




_bocteur HARFAbUI-Abdennaceur il sk S3bkdy oS ol

Professeur - |
Chirurgie Traumatologique - Orthopédique Juolid! g pliasll dsip

Casablanca, le :D % MQ 1 % M;s claagll Jlal

Dowafp) Foof

~

- =
149,08 (:&M
/

-a - Maroc - L.CE :001715826000092

e g,




