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ABOUMADI gl gl
Nom & prénom : BENKIRANE FAWZIA
FACTURE N° : 23/025011
Date : 14/12/2023
Examen Montant
RX. POUMONS F/P 400,00
Total Montant

400,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
QUATRE CENT DIRHAMS

REGLEMENT :TPE Le 14/12/2023

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi: S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF - 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064
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Casablanca le 14/12/2023

Dr. Mustapha AKIKI PATIENT : BENKIRANE FAWZIA
écialiste en Radiologie

Liu,éardela Faculté dge MEDECIN TRAITANT : DR. ALIGHIERI VALERIE
Médecine de Nancy EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. POUMONS F/P

Ex Enseignant a la Faculté H

de Médecine ’

Dr. M. AZ EI-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de

Médecine de Nancy Index cardio-thoracique n_ormal._

Ex Enseignant a la Faculté Sinus costo-diaphragmatiques libres.

% Medecine Pas de foyer pleuro-parenchymateux a caractére évolutif.
Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd

Diplémée de Paris Confraternellement
en Imagerie de la femme

Dr. imad HANAFI : E: 091202275

Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier {
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Login : AK527336
Mot de Passe : AK178599
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- Scanner Spiralé Multi-barettes

« Imagerie Cardio-Vasculaire

- Radiologie Générale Numérique
- Mammographie/Tomosynthése
- Echographie-Doppler Couleur

- Echo-Doppler 3D, 4D

- Echographie Morphologique

- Cone Beam
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