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FACTURE N°: 01773/2021

Nom & Prénom : EL JOUAIDI ABDENNASSER
Date d’examen  : 03/05/2021

Examens Honoraires
RX DU THORAX DE FACE 200 DH
NET A PAYER 200 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :
DEUX CENTS DH

slaaud lall - Cagyma gdian = libes Lowasig) slaris gl 109
109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Casablanca

Tél : 0522 32 17 65-Email : radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 -1F : 31860431
CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma



INTERNATIONAL

clinic

102,103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc -/ Tél :+212 522641400 - Fax : 4212 522860897
Email :info@internationalclinic.ma - contact@internationalclinic.ma - CNSS : 8992308 - ITP : 34754299 - |F : 40432045
ICE:001642725000063
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v Dr. Nadia Moubachir Dr. Ikram Zaamoune "

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologi

Casablanca, Le 03/05/2021

| PATIENT . EL JOUAIDI ABDENNASSER
MEDECIN TRAITANT : PR RACHIDA HABBAL

RX DU THORAX DE FACE

Absence de foyer condensation parenchymateuse d’allure évolutive.
Discret infiltrat interstitiel basal gauche.
Culs de sacs pleuraux libres.

Silhouette cardiomédiastinale normale.

Confraternellement
DR MOUBACHIR NADIA
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