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Adresse: 714, Boulevard El Fida,2*" Etage, Appt 4 Hay El Amal 1- Casablanca
Tel.: 06 20 71 72 71 - Email:drilhambidani@gmail.com
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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 seéances de rééducation de psychomotricités
semaine arrétee a la somme de 6000 dhs

la présente facture ala somme 6000 dhs.
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Devis mensuel de prise en charge d’enfant aux besoins
spécifique

Adhérent : MOHAMED FATIHI

Nom Et Prénom : HIBA FATIHI

Assurance : MUPRAS

Date De Naissance : 27/03/2010

Diagnostiqué : TRISOMIE 21

Nombre de séance par 2 mois : 30 séances de psychomotricité
A raison de 200 dhs par séance
Pour la période : 02.01.2023 a 31.03.2023

Arréte la présente devis a la somme 6000 dhs .
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