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| Pr AMRANI JOUTEY FOUAD

NEUROCHIRURGIEN
49 AV 2Mars RES. LES ROSEAUX
|CE : 001703306000087 IF : 4380772 P : 33657753

Tél: 05222658 01/052227 11 64 /0662131248

NOTE D’HONORAIRE

Date :14/10/2022
N° : 22100067

MURPAS
Mr QUARTI Mustapha
EXAMEN MONTANT
Consultation 200,00
Total : 200,00

Arrétée la présente note d’honoraire & la somme de : DEUX CENTS DIRHAMS
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Mr OUARTI Mustapha
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E-mail : amrani@neurochirurgien-amrani-maroc.com / Site Web : www.neurochirurgien-amrani-maroc.com

En cas d’urgence : 05 22 86 02 07 / 06 25 14 93 25 / 06 49 50 45 34



