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Nom & Prénom

Cotisation

02353

AICHA CHIKRI

nbre mois

CNSS 1638
CIMR 1401,74
BASE 3039,74

Taux

0,03

Montant
7842,53

01/2009 au 02/2016 86

03/2016 a 02/2017 12 0,034 1240,21

03/2017 a 02/2018 12 0,038 1386,12

03/2018 a 08/2023 66 0,042 8426,16
NET a PAYER 18895,02

FDS = nbremois MTMENS Montant
01/2014 au 02/2016 26 10 260,00
03/2016 a 02/2017 12 10 120,00
03/2017 a 02/2018 12 10 120,00
03/2018 a 08/2023 66 10 660,00

NET a PAYER 1160,00
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CHIKRI AICHA RADIOLOGIE OUED EL MAKHAZINE
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RADIOLOGIE OUED EL MAKHA
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CHIKRI AICHA
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diologie Oued El Makhazine

Dr. Khalid BERRADA SOUNNI Juigull aaly alls jguisall
Lauréat de la Faculté de Médecine bl LS 5
de Montpellier CASA LE 07.11.2023 s

NOM : CHIKRI AICHA

DR !
J EXAMEN : PANORAMIQUE
IRM POUMON FACE
SCANNER SPIRALE u RX PANOREX :
CORPS ENTIER - 3D
Multi-barreties e Retrait de la créte alvéolaire.

* Bridge du secteur 2 en place.
DENTA-SCANNER u
e Trame osseuse homogéne.

RADIOLOGIE u

Conventionnelle

e Quelques lésions carieuses.

Numérisée e ATM sans particularité.
RACHIS ENTIER POUMON FACE :
Numérisée

e [a transparence parenchymateuse est normale.
GONOMETRIE u _ ) )
Niiiidricds | e Les culs de sac costo-diaphragmatiques sont libres.
| e La silhouette cardio-médiastinale est respectée.
ECHOGRAPHIE u

pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE ﬂ /]

Doppler couleur
CONFRATERNELLEM,

MAMMOGRAPHIE u DR. BERRADA SQUN.

Numeérisée

OSTEO-DENSITO m
Biphotonique

PANORAMIQUE J
DENTAIRE

Numérisée

TELERADIOA4M
Numérisée T
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E-mail : radiologie.om@gmail.com
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