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Mr OUAKKAS BRAHIM

COMPTE RENDU DE R‘ADIOGRAPHIE
THORACIQUE DE FACE

- Syndrome bronchique basal bilatéral sans opacité
systématisée visible,

- Meédiastin en place,

B Diaphragme en place,

- CDS pleuraux libres.
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N° PATENTE :13112230
ICE :001767985000045

Mr OUAKKAS BRAHIM

Note d'honoraire

f Désignation | Montant

] RADIOGRAPHIE THORACIQUE 150,00

CONSULTATION 250,00
Total Honoraires en MAD 400,00 ‘
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