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“Dr Driss Tali
GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN

Chirurgie Gynécologique
Accouchement - Stérilité du couple
Maladies des seins - Echographie
Ancien Attaché au service
Gynecologie - Obstétrique
CHU Ibn Rochd - Casa
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

-
Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA 7.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMC] Agence Val d"Anfa-casa
Patente : 34770967 LF 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca, le 26/09/2019

Facture

Nom & Prénom : MAIFFI HIND
Date d’examen 226/09/2019

Examen(s)

“ MAMMOGRAPHIE |
| |
I |
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\ |

Montant TOTAL | 600 DH |

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SI1X CENTS DH

-~

r 17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Té] - 0522257482.237934 753030. Fax : 0522237705




Casablanca | le 26/09/2019
R/S

Mme. MAIFFI HIND
DR TALI DRISS

MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

- Seins de volume symétrique, fibro-glandulaires denses, hétérogenes
densité type C.

- Opacité du QS| gauche.

- Microcalcifications arrondies a centre clair bilatérale, sans
regroupement en foyer.

- Absence de foyer de distorsion architecturale.
- Prolongements axillaires libres.
- Derme et sous-derme d’aspect normal.
AU TOTAL
* OPACITE DU QSI GAUCHE SUR SEINS DENSES.

* UN COMPLEMENT PAR ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
EST SOUHAITABLE
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Avee mes amicales salutations. aas




