RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Dr. Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations

Jaddl e 0l sa0 855l
Jolaall g sliasll polyel § duslazsl

Nom et Frénom : TQB 1 QP %Q,LLMQ, (oo *&LI\O\Q .

Casablanca le :

Llomdnes 2acrag AFP

@ Angle Route D'Azemmour & Bd Sidi Abderahmane, Imm. de la Commune, Appt. 3 , 3éme étage - Casablanca
% 0522 893888/95 0< ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr
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G 282 ‘:gJ I

Dr. Rokia BENBOUBKER

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

RADIOLOGIE
GHANDI 282

BN Dr. Yahia KETTANI

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

/é-

» IRM 1,5T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Cou!eur - Radio.logie Numeérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 06/09/2021
Patient : TAZI SANAA EP BENKIRANE

Prescripteur :

RADIOGRAPHIE DU RACHIS LOMBAIRE FACE + PROFIL

- Minime attitude scoliotique a convexité gauche.

- Rectitude du rachis lombaire.

- Hauteur normale des corps vertébraux et des espaces inter-somatiques.
- Absence de recul du mur postérieur.

- Discrete ostéophytose marginale antérieure au niveau de L3

- Absence de lésion osseuse focale suspecte de la trame osseuse.

- Absence d’anomalie des parties molles peri- vertébrales.

- A noter par ailleurs un dispositif intra-utérin et des phlébolites pelviennes.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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RADIOLOGIE il pn
GHANDI 282 - 282 il

N Dr. Yahia KETTANI

//_

Dr. Rokia BENBOUBKER N

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée ‘
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnel‘e

Facture

N° :3435/2021
Casablanca, le 06/09/2021

Nom patient : TAZI SANAA EP BENKIRANE

Examen(s) réalisé(s) :

RX DU RACHIS LOMBO-SACRE F/P

Montant . trois cents (300 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064




