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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 21/09/2022
FACTURE N°09042/2022

NOM & PRENOM: GHAZIL MARWA

==
EXAMEN MONTANT
RX. POUNONS DE FACE 200 DH
TOTAL 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DHTTC
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Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 / 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 - ICE: 001581917000057

E-mail: radiologie-oulfa@.com
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EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
© Diplome National de Spécialite © Diplome National de Spécialité
© Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
 Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam  Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Ostéodensitometrie

¢ Mammographie Numérisee
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Generale * Radiologie Numérisée

Casablanca e 21/09/2022

PATIENT : GHAZIL MARWA
MEDECIN TRAITANT : DR. BOUGHNAMA Amal
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. POUMONS DE FACE

- Absence de foyer parenchymateux évolutif.
— Culs de sac pleuraux libres.
— Silhouette médiastino-cardiaque sans particularité.

Conclusion :

Image thoracique ne révélant pas d’anomalie.

Confraternellement
DR. ELMDARI BOUCHAIB

1.S* “a

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.- 05229304 93 - 052293 0593 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com




