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Angle rue de I'Isére et rue N° 2 Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca » Tél : 05 22 82 11 11 (LG) » Fax : 05 22 85 21 84
Email : karimhouidi@neuroclinique.com  Site Web : www.neuroclinique.com « ICE : 001524581000009



Slilou imane Orthophoniste

Formée en communication concrete et
visualisee a EDI Vallauris

Formée en PECS a Pyramide Paris

Ex educatrice specialisée en ABA,
supervisée par la clinique ABA Montreal,

Date: 30 / 03 /2022

Facture numéro 01 /2023

Patient: LOUAFI HAJ MOHAMED GHALI

¥ Désignation _.. Quantité . . Prix unitaire . Total
Séance d’orthophonie 05 250.00dh 1250.00DH

Montant en dirhams Total Net a payer 1250.00dh
(Hors champ de la TVA?)

ARRETE-LA PRESENTE FACTURE A LA SéMME DE :
# Milles detxcants ClqUante QDB o sssssssmmssssssmisnses i #

1Art 89— Il — 1° - ¢, Code Général des Impéts.

Slilou imane CNIE : F463026.
ICE (N° d’inscription au registre national de I'auto-entrepreneur) : 002923706000090
IF: 50565107 Taxe professionnelle N°: 32964612

TEL: 0669953464 Mail :  isliou@gmail.com



Calendrier de séances d’orthophonie

| Nom et prénom du patient : LOUAFI HA) MOHAMED GHALI

Date de la séance Numéro de la séance
02/03/2023 1
09/03/2023 2
16/03/2023 3
23/03/2023 4

30/03/2023D 5

Slilou imane CNIE : F463026.
ICE (N° d’inscription au registre national de I'auto-entrepreneur) : 002923706000090
IF: 50565107 Taxe professionnelle N°: 32964612

TEL: 06690953464 Mail: isliou@gmail.com




