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Facture Compte rendu de la Radiographie du Thorax

Mr,Mme,Mlle’H,\-—&JM:L‘\gﬁQ&"'(h,

A subi une radiographie du thorax ce jour et a payé : deux l:ent dirhams (200 Dirhams)

pisutar: PO Ny clows L= 02 o)z, L0 te amalle.




Dr. MOUSTARHFIR EL IDRISS! AMAL JLM ‘.,.m,,l).\‘il gLy [

spécialiste des maladies el L Luobials|
respiratoires i jlgnd!
Asthme - Tuberculose - Allergie ot %, .;».'»--"" yuw;-ﬁtmz
Bronchoscopie O e - ;‘&u-é:"'”
Tests cutanés - EFR (spirométrie) psidl h_”. W
Pathologie du sommeil Agaiam?! ]

e A OV

............ Teliagll lall

Beond = 1 Do ADEY

LL%Q“ Q“’“’ X

7&D S ~ EFFIPRED"20 mg

%'L\ ) AT lb] /PF’U 4UDH?q1

o ik
e i 22y U
D
,_,,\ sgomg

\ o= X |, ”Mom 9'“”
>\ M‘Moicwslﬁj 7’&T W
GC\ 5 LG S MYES
; W O r Ty A T
hfa_"i\o Afk\( /7\% “7 ' j a |
Y W‘*MCW&SQQ\Q\ AR |

e il ey S
m e ati s

elincdi y 1 - AN e 2300 3B, B3 gl Jg¥ Galkalt
ler Elage, Bd Taza N° 3 Inara 2, Ain chock Casablanca
Tél.: +212 522 521 901 / Gsm : +212 663 407 724 / E-mail : a.elidrissim@yahoo.fr




