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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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DOCTEUR AZIZ EL MAHDAOUI
Ancien Médecin Militaire

Médecine Générale

Médecine DuSport
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INPE : 101104727 - PATENTE N° : 26331023 - ICE : 001876404000095
Imm 16, App 3, Avenue Kebibat, Kebibat RABAT - Tél: 05 37 69 33 38 Gsm: 06 61 61 46 33
E-mail: azizelmahdaoui@gmail.com
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RADIOLOGIE TOUR HASSAN RABAT

‘ IRM HAUT CHAMP - SCANNER 160 COUPES - COROSCANNER - COLONOSCANNER - MAMMOGRAPHIE
OSTEODENSITOMETRIE - ECHOGRAPHIE - ECHO-DOPPLER COULEUR - DENTASCAN - PANORAMIQUE NUMERIQUE |
’ RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE =
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Dr M. ZEBDI Dr H. DARKAOUI
Spécialiste en Radiologie Spécidliste en Radioclogie
CHU Nancy CHU lbn Sina - Rabat
PATIENT . BENABBI ANASS  RABAT: 03/07/2023
REFERENCES : BN

MEDECIN TRAITANT : DR A. EL MAHDAOUI

BLONDEAU SINUSIEN

- absence d’anomalie osseuse individualisable.

- opacité avec niveau hydro-aérique au niveau des deux sinus maxilliaires
- opacité comblant le sinus frontal droit

- déviation a gauche de la cloison nasale.
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RADIOLOGIE TOUR HASSAN RABAT

IRM HAUT CHAMP - SCANNER 160 COUPES - COROSCANNER - COLONOSCANNER - MAMMOGRAPHIE
OSTEODENSITOMETRIE - ECHOGRAPHIE - ECHO-DOPPLER COULEUR - DENTASCAN - PANORAMIQUE NUMERIQUE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE

G_UJ_]I_LGQ_U g L_._;ql_'dpJI CHuA -
Dr M. ZEBDI Dr H. DARKAOUI
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
CHU Nancy CHU Ibn Sina - Rabat
Rabat le : 03/07/2023
FACTURE N° : 3867/2023
NOM-PRENOM . BENABBI ANASS
ORGANISME
EXAMEN REALSE
BLONDEAU 250,00
TOTAL: 250,00
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Arrétée la présente facture a la somme de:

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAM(S)
Type de payement: ESPECES

CNSS N° 1794389
PATENTE N°25124530
COMPTE N° 02281000005000052123672
I.FISCALE 3301936
ICE 001554261000063
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