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Dr. Jamal Eddine BELKAHIA

SPECIALISTE O.R.L
Maladies et chirurgie de loreille
du nez et de la gorge
Pathologie Tumorale et carcinologie
du Cou et de la face
Diplomé de la Faculté de médecine

de Montpellier
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Mme Zahra CHAHID épouse BELFADLA

TDM des rochers et APC :

Vertiges paroxystiques.
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CENTRE DE RADIOLOGIE VICTOR HUGO

Rés koutoubia B 4 Av Mohammed VI - Marrakech
Tel. 05 24 43 42 42/ Fax 05 24 43 58 85

[

TP 67300173 - ICE 001576669000036 - IF 18752001 - RC 73241 - CNSS 4814457

021076534
FACTUTRE ;
N°: 2324 /2020 du 30/06/2020
Nom patient CHAHID EP. BEL FADLA ZAHRA Entrée  30/06/2020
PAYANT Sortie 30/06/2020
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
TDM ROCHERS ET APC 1,00 1 500,00 1 500,00
Sous-Total 1 500,00
Total Clinique 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500,00
,,/ :



