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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Docteur Boutayna EL AZIFI
RHUMATOLOGUE - :

Maladies des os, articulations »
et colonne vertébrale
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CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIFI

A CASABLANCA LE : 15/06/2021

Compte rendu de radiographie

PATIENT : Mme LAMHAF Touria

Radiographie du rachis lombaire face et profil

Pincement 1.5-S1
Respect de la statique vertebrale
Mineralisation osseuse normale




CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIFI

A CASABLANCA LE : 15/06/2021

PATIENT : Mme LAMHAF Touria
NOTE D’HONORAIRE

Radiographie du rachis lombaire face et profil

Arrétée la présente facture a la somme de : 400DH
(Quatre cent dirhams)

Bd Abou Bakr El Kadiri, residence Naim, Immeuble 4, Appt 6, Sidi Maarouf — Casablanca
Tel: 0522 58 1956 /06 02 42 34 52




