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DOCTEUR EN PHARMACIE

Le 26/11/2019

N® ICE : 000500137000059
N° IF : 51500320

Désignation

1 \ SUPRADYN BOOST X 10 CPS EFF
1 DOLIPRANE 1000 CPS S!MPLES

| Mbr Atticls ' TVA 7% Base :

Ao\m Q %

14,00 1 Montant 0,92

Arrété la présénte facture a la somme de :

PHARMACIE MIMOSAS

400 route d'el jadida

R.C  :347956
TVA:

Patente:36000366
C.N.5.5:6974051

Tel 10522 98 86 97

FACTURE N°199344

MR MENNI EL BACHIR
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“0‘-” i - _;jI 3 s Radi¢logie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RAD'OLOG I E ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

O IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPR A S

N° Admission 1 19019212 N° Facture : 19018878 Date facturati 17/12/2019

Nom et prénom du patient ; Mr MENNI EL BACHIR

i PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant f
‘ RX GENOU F/P 1.00 464.00 } 464.00,
‘ Sous-Total | 464.00 DH |

| arrétée la présente facture a la somme de :

| Quatre cent soixante quatre dirhams Total : 464.00DH ‘
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Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOQOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 17 Décembre 2019

MR. MENNI EL BACHIR

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DES DEUX GENOUX EN POSITION DEBOUT DE FACES
SCHUSS ET PROFIL :

Absence d’anomalie notable de la statique sur le cliché de face effectué en
charge.

Interlignes fémoro-tibiaux de largeur conservée.

Absence d’'anomalie notable au niveau des plateaux tibiaux ainsi que des
condyles fémoraux.

Aspect normal de la rotule.
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Conclusion :

Radiographie des deux genoux ne révélant pas d’anomalie notable.
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