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RADIOLOG
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ANFA

30/05/2022

Casablanca,le--- - - - - ___..

Facture No 1809/05/2022
—————_1009/05/2022

Nom patient : HANIN MOHAMMED AMINE

Examen(s) réalisé(s) : RX MAIN DROITE F/p

Date Examen(s)

1 30/05/2022
Montant 230 DH
Montant Produits . 0,00 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

DEUX CENT TRENTE DIRHAMS

’ - . o~ Casabla.n a
£ our et Bd. Sidi A
10 Imm. Communal. Angle route d’ Azemm d hdeualuualle C.
antente : 35 00 38
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ———

D2. O.Aame D N, Sars

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
Hav “HNIIFS'"S‘ AN Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
Casablanca , le 30/05/2022
PATIENT : Mr. HANIN MOHAMMED AMINE

MEDECIN TRAITANT . DR IDRISSI KAITOUNI ABDELFETTAH
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX MAIN DROITE F/P
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