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N° Dossier: 136236 L@
N° Dossier externe: ACC-09633-07/11/2022

Type de dossier: ORTHOPHONIE v
Bénéficiaire: BAHRI ARWA

Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 07-11-2022 =

Date de fin: 08-11-2022 9

Date de saisie: 07-11-2022

Evénement: -\

Commentaires pour |'édition

Commentaires existants [+]

Date Type Commentaire
08-11-2022 Manuel ACC 30 SEANCES ORTHOPHONIE SR PLANNING ET FACTURE MENSUELLE



Mme Haie Sara :
ORTHOPHONISTE Orth Ophoniste

FACTURE

FACTURE N° 10/2023

DATE 11/03/2023
ACTE SEANCES
MOTIF TROUBLE DU LANGAGE
PRIX UNITAIRE 200 DH x 30 = 6000 DH
PRIX 6000 DH

Arrétée la présente FACTURE a la somme De : SIX MILLE DIRHAMS EN ESPECE
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