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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIFK .

" Dr.BERRADAM. ‘ " DrBENYAHIAZ.
Radiologue P, Radiologue

*

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967 LF 1087675

Casablanca, le l9/03/2024'-

FACTURE '

Nom & Prénom : ASSABBANE YOUSSEF
Date d’examen :19/03/2024

Examen(s)

ECHOGRAPHIE SCROTALE

Montant TOTAL 500 DH

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

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705
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Enfant ASSABBANE Youssouf
Age : 13 ans 6 mois
Poids : 45,00 Kg

33 %?om@

A appliquer 2 a 3 fois par semaine
Dr Abdellah BELGAS

0522863272 : S -052286 32 62 aslgdl - cLadl jlali - 53 Gulkdl - ol Y 4S5 (11 - s5aS Lala)
Résidence Kenzi - 11, Rue Lavoisier - ler Etage - Casablanca - Tél. : 05 22 86 32 62 - Fax : 05 22 86 32 72
S sl - Urgencee 06 61 42 45 88 : o aaiwall

E-mail : drbelgaqpcdmlre@hotmdll fr :



Docteur Abdellah BELGAS
Pédiatre

Spécialiste des Maladies de I'Enfant,
Nourrisson et Nouveau-Né
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Casablanca, le ekl il
18 Mars 2024 .

Demande pour le Enfant ASSABBANE Youssouf

Veuillez faire SVP :
Echographie inguino-scrotale
ectopie de testicule gauche

0522863272 : LSl -052286 32 62: wislgd! - Ll ladl - J g% Gollall - @Ol sy Las) 11 - 53S Lali
Résidence Kenzi - 11, Rue Lavoisier - ler Etage - Casablanca - Tél. : 05 22 86 32 62 - Fax : 0522 86 32 72
E-mail : drbelgaspediatre@hotmail .fr : 5 53y1 a4l - Urgences : 06 61 42 45 88 : &dlaaiwall




Dr.BENYAHIA Zakaria

» .‘%\\ C.E.S de Radiologie MHL! Lp.:-é-u ii:!-!-b EJL!-C

Dr.BE
[_‘llﬁﬁﬁﬂf‘“’t‘fﬁ'l‘fgfd CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

DUPLICATA
R/S
Casablanca le 19/03/2024
Mr. ASSABBANE YOUSSEF
DR BELGAS ABDELLAH

CHOGRAPHIE INGUINO- SCROTALE:

ECHOGRAPHIE INGUINQ- 5CRCIALE:

- Le testicule droit est en place, de taille normale, mesurant 24 x 22 x 10 mm
de contours réguliers, d’échostructure homogéne, normovascularisé au doppler couleur

- Le testicule gauche est ectopique, objectivé au niveau inguinal bas, mesurant 18 x 16 x 9mm
d’'echostructure homogeéne, vascularisé au doppler couleur.

- Les tétes épididymaires sont d’aspect morphologique normal.
- Absence d’hydrocéle.
AUTOTAL:

e TESTICULE GAUCHE ECTOPIQUE EN POSIT TON INGUINALE BASSE.

Avec mes amicales salutations 4
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