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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

"RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 08/07/2020

Facture N° 5357/2020

[_.. _
NOM PATIENT : ISAF SAAD

DATE FACTURE 08/07/2020
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& CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

® — RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 08/07/2020

Patient : ISAF SAAD

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

Absence de foyer parenchymateux pulmonaire d’allure évolutive,

Culs de sac pleuraux libres.

Silhouette cardio médiastinale d’aspect normal.
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