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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC .

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Médecin Traitant : DR.Houda.-Kadiri. Mekouaz .....ovveveeooooooo
Nomdu patient : MR NAJ IBABD ELLATIF .......................................
Examen réalisé - RX RACHIS CERVICAL F/P 03/05/2021

.................................................................................... Date -

.................................

RESULTATS :

- Rectitude de la colonne cervicale.

- Discret pincement de I’interligne inter vertébral C5-C6 avec petites
constructions osseuses ostéophytiques marginales.

- Les espaces spino-laminaires sont respectés.

- Aspect radiologique disco-somatique normal par ailleurs.

‘ Confraternellement
DR F. BENNISS

-

Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya, Tél : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 :cagh
Casablanca Fax.:05.22.98.19.17 ; LSl

E-mail : radiologie-ab@menara.ma : 39,3531 uy i

Site Web : http // www.radiologieabdelmoumen.ma
CN.SS - R064602 - I F : 40289799 - PATENTE N° - 347R2741 - TCFE - 0016994472000N473
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P 03/05/2021
Facture NO . 002510/2021

» Nom patient : MR NAJIB ABDELLATIF
» Examen(s) réalisé(s) : RX RACHIS CERVICAL F/P

» Netapayer T.T.C : 300 DH

» Arréter la présente facture a la somme de :TROIS CENTS DH

» Mode de réglement : TPE

L’adherent :

Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya, Tél. : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 : aslgh T dy A Al e gl) e £ oL
Fax. : 05.22.98.19.17 ; juSlali
Casablanca E-mail : radiologic-ab(@menara.ma : 23,5803 o eluadilal

Site Web : http// www.radiologicabdelmoumen.ma
C.N.S.S.: 8064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N : 34782741 - ICE : 001699442000043
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