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Casablanca, le 06/02/2023

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom BRIUNI LILYA
Date d'examen : 06/02/2023

Examens Honoraires
RX POUMONS DE FACE 200,00 DH
NET A PAYER 200,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENTS DH
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Casablanca , le 06/02/2023 Patiente : BRIUNI LILYA

Prescripteur: DR ROCHD BENMERZOUK

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE
RESULTATS :

Syndrome bronchique bilatérale.

Transparence parenchymateuse par ailleurs normale.
Silhouette cardio mediastinale normale.

Les culs-de-sacs pleuraux sont libres.

Cadre osseux sans anomalie.
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