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Radiologie Al Quods Ra Owddll AxEYL (asdl)

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Radiologie alll 218 pial 3020 jgasal
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Casablanca, le 01/12/2023

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom KENZY MERYEM
Date d'examen : 30/11/2023

Examens Honoraires

900,00 DH

ECHOGRAPHIE DES EPAULES

NET A PAYER

900,00 DHf
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Ouvert de 8h30 a 19h00 - Samedi de 8h30 G 13h30
Bd Al Quods, N*697 - Ain Choc! - Casablanca - Tél.: 0522214343 - Fax: 052221 4343
E-ma:l : radiologiealquods ugmail.com - ICE : 002313947000064 - IF : 34001560

RC: 242995 - PATENTE : 34001560
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Epyca 50 mg

Pregabaline

| 14 gélules

PPV.: 60DH10
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