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» Dyr. O.Aamé D N. Saris
- Spécialiste en Radiologie : Spécialiste en Radiologie
RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HAavY "H"#Ffus' ANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
12/11/2022
PATIENT : Mme.HAMAMA EP AZIZ MBARKA
MEDECIN TRAITANT : MINA EL JABIRI

EXAMEN(s) REALISE(s) : RX THORAX FACE/PROFIL/OBLIQUE
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[ Facture N° 3630/11/2022 }
Nom patient : HAMAMA EP AZIZ MBARKA

Examen(s) réalisé(s) : RX THORAX FACE/PROFIL
OBLIQUE

Date Examen(s) : 12/11/2022

Montant : 360 DH

Montant Produits : 0,00 DH
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