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LE 16/09/2019

Nom & prénom : SEFFAR RACHID

Examen radiologique réalisé :

- Radio d’épaule droite (face+profil).

Compte rendu :
- Respect des surfaces articulaires.

- Présence d’une calcification volumineuse au niveau de la
téte humeérale.

- Pas de lésion osseuse d’allure traumatique.
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le 16/09/2019

TROIS CENT DIRHAMS

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

|FACTURE |
NOM ET PRENOM Mr SEFFAR RACHID
LIBELLE OTE Prix Unitaire Montant
Radio d'épaule droite (face+profil) 1 300,00 300,00
300,00
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