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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Important :
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CABINET D’HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
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Spécialiste des Maladies
de I'Appareil Digestif et de 'Anus
Endoscopie - Echographie Digestive
Ancienne Attachée d'Echographie et d'Endoscopie
Digestive au CHU Ibn Sina
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Téi: 0537 73 66 89 - GSM : 0639 00 19 46
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3 bis, Av. Amir My Abdellah (Imm. Mac Donalds) - Rabat - Tél.: 05 37 73 66 89

GSM: 06 39 00 19 46



DOCTEUR SOUAD SOUFIANI

SPECIALISTE DES MALADIES DE
L’APPAREIL DIGESTIF ET DE L'ANUS
Endoscopie-echographie Digestive
Ancienne Attachée D’echographie et
D’endoscopie Digestive Du C HU Ibn Sina

Facture
MR DINIA RACHID
101130789
LE 5/9/2022
- Consultation speécialiste : 300.00DH
- Rectoscopie :150.00DH

- Arret de la présente facture a laSomme de  :450.00DH

3 Bis, AV Amir MY abdellah (imm Mac Donald’s) Rabat Tel: 05 37 73 66 89
GSM: 0639001946
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