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CASABLANCA LE : (4/11/2023
Madame EI HARQUUCHI SQUAD

RADIO PANORAMIQUE

Angle Bd, Sidi Abderrahmane et Route d'’Azemmour - 2éme étage N° 6 - Hay Hassani
Casablanca - Tél.: 0522 90 98 35/ 05 22 91 50 89 - Patente N° 35003930
I.F : 51465556 - |.C.E. : 001743599000031



RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
Casablanca, le - - - - 04/11/202 ,,,,,,,,,
Facture N° 3485/11/2023
Nom patient : EL HAROUCHI SOUAD

Examen(s) réalisé(s) : RX PANORAMIQUE

Date Examen(s) : 04/11/2023
Montant :200 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

DEUX CENTS DIRHAMS

RADIOLOG] !
ANFA
10, Imyp CommudatRoge ‘Azemmour

et Bd Ndi Abderrahmane - Casablanca

Tét 0822907 T -
10, Imm. Communal. Angle route a'Azc%;nDoiip‘ét’ﬁmaprderrahmane - Casablanca
TélL. : 052290 10 10 /05 2290 07 07 - Fax : 05 22 93 37 13

Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)

Cher Docteur,

: ttA o
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de ['Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HAV HASSANI Ex Radiologue au CHU 1bn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
Casablanca ,le 04/11/2023
PATIENT : Mme. EL HAROUCHI SOUAD
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10, Imm, Communal, Angle - oute d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-Tél.: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07 - Whatsapp: 07 61 51 24 31
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