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FACTURE

04/01/2020
FACTURE N° 120010612229

NOM DU PATIENT : cHAHOU ABDELAZIZ
*  EXAMEN(S) REALISE(S) -

AUSP
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MONTANT TOTAL :200 DH

DEUX CENTS DIRHAMS
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. Scanher multi-barette 3D * Dentascan * Mammographie numérisée

. Echographié et doppler . Radiologie numérisée . Radiologie interventionnelle

Jlholldano
CLINIQUE 'AEROPORT
Ulolniall 60aeio dano
CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
Marrakech, le 04/01/2020

Nom et Prénom : CHAHOUI ABDELAZIZ,

AUSP FACE DEBOUT

* Absence d'image de tonalité calcique évidente en projection de I'arbre urinaire.
* Ombre des psoas respectée.
* Absence d’anomalie du squelette lombo-iliague.

* Phlébolite endopelviens calcifié.

Confronter aux données cliniques
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