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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pEC@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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a caractére personnel.
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
31/08/2021
Casablanca, le - -
Facture N° 2877/08/2021
Nom patient : BAHRI KHADIJA

Examen(s) réalisé(s) : RACHIS LOMBO-SACRE F/P
RX COCCYX F/P

Date Examen(s) : 31/08/2021

Montant :460 DH

Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :
QUATRE CENT SOIXANTE DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /05229007 07 - Fax : 0522 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022




SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ————

D). O, AMami Dun N, Sarés

-1
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy I Lauréate de I'Université Nancy |
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
Casablanca, Te 3170872021 T
PATIENT : Mme. BAHRI KHADIJA
MEDECIN TRAITANT DR IBN ABDELJALIL

EXAMEN(S) REALISE(S) RX COCCYX F/P +RACHIS L.S F/P

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

RACHIS LOMBO SACRE F/P
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o % Trame osseuse de minéralisation normale et homogéne. é
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B‘ < Transparence osseuse homogéne.

"E“ + Absence d’anomalie sacro coccygienne significative notable sur cet examen.
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