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MAGNEMAR

Lot: 300 mg

A consommer de
préference avant le : i_

PPC: 89,50 DH

- LF223678B
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 70 000183001 43 48 BMCI Agence Val d"Anfa-casa
Patente : 34770967 . 4.F 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca, le 04/10/2021

Facture

Nom & Prénom : TALHA WOROUD
Date d’examen :04/10/2021

Examen(s)

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Montant TOTAL 500 DH

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

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705
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Casablanca , le 04/10/2021
R/S

Mme. TALHA WOROUD

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE BILATERALE :

- Absence de lésion kystique ou tissulaire décelable au niveau
des deux seins.

- Absence d’anomalie de I'échostructure.

- Absence de lésion atténuante.

- Absence d’adénopathie axillaire suspecte décelable.
AU TOTAL :

e ECHOGRAPHIE MAMMAIRE NE REVELANT PAS
D’ANOMALIE NOTABLE.

7

(a ¢
Dr.BENYAHIA Z

Avec mes amicales salutations.




) | RADIOLOGIE HASSAN II

Julill gl aeifly gmaall

* IRM « SCANNER « ECHOGRAPHIE » DOPPLER * MAMMOGRAPHIE « PANORAMIQUE
+ OSTEODENSITOMETRIE « RADIOPHOTO

Le code INPE : 091234179 h“v“ “ |

Casablanca, le 26/10/2021 091234179

Votre Santé ... Notre Devoir

FACTURE N°: 04824/2021

Nom & Prénom : TALHA WOROUD
Date d’examen  : 26/10/2021

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

Arrétée Ia présente facture i la somme de :
DEUX CENTS DH

Radiologie HASSAN 11
Tél :+212 522 90 90 29 - +212 522 89 25 26
GSM :+212 661 97 76 09 R.C: 419573 - IF :31865208

Fax : +212 522 91 17 59 Adresse : N° 966-970-972, Bd Oued Sabou TP : 32960805 - CNSS: 1398594
Email : radiologie.hassani2@gmail.com Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090




RADIOLOGIE HASSAN 11
ﬁ’* f,:‘.sj‘a aci JLI J:A.S.”

anté .. Notre Devoi ¢« |IRM « SCANN! « ECHOGRAPHIE - PLER 'MAMMOGRAPHIE PANORAMIQUE
‘OSTEODENS'TOMETHIE ADIOPHOTI

Casablanca le 26/10/2021

PATIENT : TALHA WOROUD
MEDECIN TRAITANT : DR WIDAD EL KHADRAJ
EXAMEN(S) REALISE(S) : RXTHORAX FACE

v Absence de foyer parenchymateux systématise.
v Culs de sacs costo-diaphragmatiques libres.
v Silhouette cardio-médiastinale normale.

v" Absence de ]ésion osseuse.

CONCLUSION :

Radiographie thoracique ne révélant pas d’anomalie.

i Radiologie

}ITeI :+212522909029 +212 522 89 25 26

| GSM : +212 661 97 76
09 R.C: 419573 - IF :31865208

1Fax : +
: mea” ?12d$2l2 9.1 17 59 . _ Adregse : N° 966-970-972, Bd Oued Sabou TP : 32960805 - CNSS: 1398594
: radiologie.hassani2@gmail.com Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090




