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Facture

Période : 02.01.2023 a 31.03.2023
Nom Et Prénom : HIBA FATIHI
Assurance : MUPRAS
Date De Naissance : 27/03/2010

Diagnostiqué : TRISOMIE 21

e 30 séances de rééducation d’orthophonie a raison 3 séance par semaine
arrétée a la somme de 6000 dhs

la présente facture ala somme 6000 dhs.
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