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Pharmacie
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Docteur Karim EZAIDI

Cpirurgien - Traumatologue - Orthopediste
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Tél: +212522909093 - GSM : +2 ail :dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432



i



r

s gy =)
Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste Jualiall 5 pllial) pugil 5 dala (B (Aladl
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CASABLANCA 08/11/2021

bocteur Karim EZAIDI

Casablanga; 162 ..iiinmisisiasiississnaniin

COMPTE-RENDU RADIOGRAPHIE

Mme LAHYANE KHADIJA

Incidences :
Les deux calcanéums de profil
Calcanéums gauche de face

141, Angle Bd. Oum Rabiaa Et Bd. Zoub'{ du Bd .HH24 - Lot. Moulay Thami, Rond-poit Georges,
P

1°' Etage -Appt. 5, Et Oulfa - Casablanca
Tél: +212 522909093 - GSM : +212 6 49 49 49 42 -Email :dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432
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. Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste

Ex- chirurgien au CHU Ibn Rochd - Casablanca
Ex- Chirurgien au CHR Mohamed 5 -casablanca

CasAbIANCE ;182 covssairmsasrmennnnsasesnsnssmransssussess

Casablanca le 08/11/2021

FACTURE N6042

Mme LAHYANE KHADIJA

Consultation 250DH
Radiographie 300DH

La présente facture \
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141, Angle Bd. Oum Rabiaa Et Bd. Zoubir du Bd .HH24 - Lot. Moulay Thami, Rond-poit Georges,
1°" Etage -Appt . 5, Et Oulfa - Casablanca
Tél: +212522 909093 - GSM : +212 6 49 49 49 42 -Email :dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432
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_Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste

Ex- chirurgien au CHU Ibn Rochd - Casablanca
Ex- Chirurgien au CHR Mohamed 5 -casablanca

141, Angle Bd. Oum Rabiaa Et Bd. Zoubir du Bd .HH2
1*' Etage -Appt. 5, Et Oul
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Casablanca, Le 10/11/2021

LAHYANE KHADIJA
FACTURE N°F 21/00343:
Art. Désignation Qté.| P.UH.T P.TH.T
1 [* Talonnette en silicone SL-501 1 125,00 125,00
TOTALH.T 125,00
T.V.A 20% 25,00
TOTALT.T.C 150,00
e 1 oreal. SIS N 0{

CENT CINQUANTE DIRHAMS TTC.
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Distributeur Exclusif BCr iouieHT SaAkrOne Ambu” Siteimed’ (il

7, Rue Abou BAKR Med IBN ZAHR (Ex. Rue General Spik) S.A.R.L. Au Capital de 3.000,000,00 Dhs
Quartier des Hopitaux - Casablanca R.C.: 166359 - Patente : 37908077
Tel.: 0522 2054 35/ 36 - Fax : 05 22 20 54 37 I.LF. : 1024260 - C.N.S.S. : 7540893

E-mail : geomedsarl@menara.ma - Site web : www.geomedmaroc.ma ICE : 001536964000027




