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|[FACTURE:507/19 |

NOM ET PRENOM Mme HAMOUDA CHADIA
LIBELLE OTE Prix Unitaire Montant
Radio du pied gauche face+3/4 1 300,00 300,00
Ablation de platre 1 200,00 200,00
500,00

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENT DIRHAMS

B 709, Boulevard Modibo Keita - Casablanca cliaull jlall - S guago £Juli 709 et
Tél.:0522813188/0522813218 Fax:0522810438 E-mail: cliniquealkarim@gmail.com
ICE : 001879020000079 Patente: 33580007 IF:20767071 RC: 374089 C.N.S.S.:5378965
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LE 12/11/2019

Nom & prénom : HAMOUDA CHADIA

Examen radiologique réalisé
- Radio du pied gauche (face+3/4),

Compte rendu :

- Fracture de la base du 5 éme
consolidation.
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