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Dr. Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue § -
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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Dr. Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue .
Speécialiste des Maladies des Os et Articulations
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Dr, Houda IBNABDELJALIL

Rhumatologue

“

Casablanca le, 01/03/2022

FACTURE

NOM ET PRENOM : M", OUAKKADI Houssni

EXAMEN FAIT : Rx de L’EPAULE GAUCHE DE FACE

MONTANT GLOBAL : 200,00 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

« DEUX CENT DIRHAMS ».
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Angle Route d’Azemmour & Bd Sidi Abderrahmane Immeuble de la Commune Appt N° 3-

3éme Etage Casablanca Tél : 0522893888/FAX : 0522893895
Patente : 35023738 — IF : 40264081 — RC : 610508 - ICE : 002189831000040.




Dr, Houda IBNABDELIALIL Rhumatologue

m

Casablanca le, 01/03/2022

Patient : OUAKKADI Houssni

Meédecin traitant : IBNABDELJALIL Houda

Rx de L’EPAULE GAUCHE
DE FACE

*» Ceintre omo-huméral concervé.

< Présence d’une calcification oblongue sous acromiale.

Confraternellement

Dr H. IBNABDELJALIL
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