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Docteur ljassan EL GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Nutrition & Croissance seill 5 LAl
Ancien Attaché a I'hdpital Saint Luc ‘ dsl ole hdiae Wle Gk
de Montréal - Canada JaS — JL,T ge
Casablanca,le: ¢ oA.eb D : g elanndl i

Mme HAB-ELMALEK MOUNIA

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

PONCTION CYTOLOGIE ECHOGUIDEE SUR LE NODULE
EUTURADS 3
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Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : 5.5 30 sl - Tél. 1 052286 14 14 il
N® INP : 091028506 - ICE : 001663750000032



CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR
Dr. Hind ALATAWNA

7, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue bachir laalej, Appl (Tramway, Station Abdelmoumen) Casablanca

Tél. : 052223 3750/0666393960 - Fax:0522233950 -

Email : patho.ibnzohr@gmail.com
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Référence : C30524172 Référence ant. : Code Patient
Médecin traitant : DR EL OUARDIGHI LAMIAA Bore
Date réception : 24/05/2023 Nont & Prenom .
Date réponse : 30/05/2023  a partir de 17H30 HAB BT, MALEK MOXRIA
Cytologie \Age : 50 ans Sexe: F )
Nature prélévement : Cytoponction d'un nodule thyroidien gauche é Cont . Flacon : 0 N
Bloc: 0 Seau: 0
Total 500,00 Dhs  Avance : 500,00 Dhs Reste : 0,00 Dhs Espece L Lames : 0 Seringue : 0
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CENTRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE IBN ZOHR

Casablanca le 24/05/2023

FACTURE N°23/2731

NOM ET PRENOM : HAB EL MALEK MOUNIA

Nature du prélévement : Cytoponction d'un nodule thyroidien gauche
Date du prélévement : 24/05/2023

Montant de : 500, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de : Cing cents dirhams.

Patente N° 34708372 ICE :001864938000053 INPE :091151944

17, Louvre centre, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N°1
(Tramway ,Station Abdelmoumen)- Casablanca



