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CENTRE DE RADIOLOGIE gielellfl Lball =5,

ABOUMADI Jba g
Nom & prénom: CHELLAOUI KAMIL
FACTURE N° : 22/021447
Date : 29/10/2022
Examen Montant
RX. DORSO-LOMBAIRE F/P 600,00
Total Montant

Arrétée la présente Facture a la somme de:
SIX CENT DIRHAMS

REGLEMENT :TPE Le 29/10/2022

Relevé d'identité bancaire

Bangue Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n®:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi : S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tel: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064
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Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

H.

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a |a Faculté de
Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE
Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de

PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)

Casablanca te 29/10/2022

: CHELLAOUI KAMIL
DR. BENKIRANE HIND
RX. DORSO-LOMBAIRE F/P

Scoliose dorsale a convexité droite avec contrecourbure lombaire a convexité
gauche.

Mensurations :

Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiclogie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

« IRM Haut champ

- Scanner Spiralé Multi-barettes
«Imagerie Cardio-Vasculaire

+ Radiologie Générale Numérique

- Mammographie/Tomosynthése

« Echographie-Doppler Couleur

« Echo-Doppler 3D, 4D

« Echographie Morphologique

- Cone Beam

. Panoramique Dentaire Numérique
« Denta-scanner

« Téléradiologie 4 métres Numérique
. Ostéo-densitométrie Biphotonique
- Radiologie Interventionnelle
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http://105.159.250.200:8088/images
Login . AK478278
Mot de Passe : AK188952

S.A.R.L. au Capital de 800.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
Tél.:05.22.20.34.57/58 - Fax : 05.22.47.40.09 - Whatsapp et SMS uniquement : 06.61.34.01.07
E-mail : contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
TP : 35509523 - IF: 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - |.C.E : 002036624000064




|7 Recu patient I

RADIOLOGIE ABOUMADI
www.radiologie-aboumadi.com

Ilm I|| I|I|| IIII‘ |I||I ||I" |III| |I|| |II‘ 27,Rue Ilya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20000 Maroc

Dossier N°: AK478278
Tél : 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail:
contact@radiologie-aboumadi.com

Patente : 35509523 IF : 01086163 CNSS : 2623884
Examen (s) 29/10/2022 ICE : 001342320000052
RX. DORSO-LOMBAIRE F/P

Veuillez acquitter votre facture a la caisse

/f" avant tout retrait de résultats et de
Y réclamer votre regu.
Total : 600,00
Payé 600.00 TPE Recu imprimé le 29/10/2022 a 11:33 par :
RAJAA
Solde : 0,00 Patient . CHELLAOUI KAMIL
Cachet et signature du cabinet e L
Organisme :
N° CIN :

Meédecin prescripteur : DR. BENKIRANE HIND
Médecin radiologue : DR_BENKIRANE H




Conditions générales extrait du réglement intérieur AK478278 I

* Les résultats des examens sont remis de 9h00 & 13h00 et de 15h00 a 19h00 durant la semaine et de 9h00 a 13h00 le samedi
sauf urgence.

* Le délai de remise des résultats est de 24h sauf cas particulier ou urgence.

* En cas d'urgence médicale ou pour toute information particuliére, veuillez informer le responsable de I'accueil.

* Les patients couverts par une mutuelle ou une assurance conventionnée avec le cabinet, sont priés de se présenter munis de
leurs prises en charges valides. La partie exclue de la prise en charge sera réclamée au patient.

* Les pourboires sont strictement INTERDITS.

* Les patients qui viennent pour un examen sont invités a prendre un ticket a I'entrée afin de respecter l'ordre de passage a
l'accueil.

* Le requ devra étre présenté a l'accueil afin de pouvoir récupérer vos résultats, a défaut il ne pourra y avoir de contestation.
* Toutes les réclamations éventuelles seront faites directement auprés des responsables de l'accueil, par téléphone au
0522203457/58 ou par mail.

* Pour nous permettre d’améliorer nos services, merci de formuler vos remarques et suggestions.
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