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Note d'honoraires

Date : 28/04/2023
Nom et Prénom : ADIL Amal

J'ai I'honneur de vous présenter la note d'honoraires due
pour :

consultation 250.00
Tympanométrie. 200.00
TOTAL 450,00 DH

ARRETE LA PRESENTE NOTE D'HONORAIRES A LA SOMME DE :

quatre cent cinquante DH
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SCANNER MULTI BARRETTES-IRM-DENTASCANNE —PANORAMIQUE DENTAIRE-RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE-ECHOGRAPHIE DOPPLER-MAMMOGRAPHIE

FACTURE N°01754/2023

Casablanca, le 27/05/2023

Nom patient : ADIL AMAL

Examen(s) réalisé(s) :

ECHO-DOPPLER DES VAISSEAUX DU COU

Montant . sept cents (700 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
DE :
SEPT CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

11 /12 Bd Mohamed Al Baamrani Ain Sebaa Tél: 0522 75 45 25 — Fax: 0522 75 45 24
ILF : 37733989 - C.N.S.S : 6870332 - 1.C.E : 002327013000071
www.radiologiecasanord.com
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Spécialiste en imagerie médicale O Lr"l‘“*"
Diplomé de la faculté de médecine de Bordeaux 39 bl LIS )5

SCANNER MULTI BARRETTES-IRM-DENTASCANNE ~PANORAMIQUE DENTAIRE-RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE-ECHOGRAPHIE DOPPLER-MAMMOGRAPHIE

Casablanca , le 27/05/2023
PATIENT : ADIL AMAL

MEDECIN TRAITANT : DR.EL ALJI HICHAM
EXAMEN(S) REALISE(S) :

ECHO-DOPPLER COULEUR VAISSEAUX DU COU :

e [l n’est pas mis en évidence de calcification athéromateuse carotidienne.

* Au niveau des arteres carotides primitives, 1’analyse spectrale est
normale.

* Au niveau des arteres carotides internes, 1’analyse spectrale est normale
avec des résistances basses et une composante diastolique élevée.

e Au niveau des arteres carotides externes, spectre a haute résistance
normal.

e Spectre normal au niveau des artéres vertébrales.

CONCLUSION :

Echo-doppler des vaisseaux du cou sans anomalie appréciable

DR.NCIRI
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Radiologie Casa Nord

SCANNER MULTI BARRETTES-IRM-DENTASCANNE-PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE-ECHOGRAPHIE DOPPLER-MAMMOGRAPHIE

ECHOGRAPHIE - DOPPLER

' Nometprénom: adil amal .
Type d'examen :

| Date d'examen : 27/05/2023
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