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Dr. Naila MIDAFI
Neurologue

Spécialiste des maladies du cerveau
de la moelle épiniére, du nerf el du muscle
Spécialiste des troubles du sommeil
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18 Mai 2023

Casablanca, le :

Cher confrére ,

Permettez moi de vous adresser Monsieur KADIRI Mostafa 4gé(e) de 62 ans ,

suivi pour SAOS qui necessite une VNI
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VOTRE PARTENAIKE OF SANTE & DOMICILE

RC : 144593

Patente: 35890244

IF: 1102972

CNSS.: 7093876

ICE : 000206172000089

SGMB Bir Anzarane Casa
Compte N°:022780000043002934049074

Date de facturation 30/06/2023

Reference Facture :

Date début: 01/06/2023
Date Fin: 30/06/2023
Devis N°: SO8767

Facture FA23/2038

Nom: KADIRI MOSTAFA

Adresse: 8 RUE LA PAPETRIE POLO CASABLANCA

N° téléphone : 0662 77 43 66

Médecin : MIDAFI NAILA
Code client: 02492

Référence Description Qté  Prix unitaire Tva Montant HT
37236/37102 [37236/37102] AIRSENSE 10 AUTOSET LOCATION 1,000 Unité(s) 800,0000 20% 666,67 DH
e S/N 23193255887--095
Total HT 666,67 DH
20% 133,33 DH
Total TTC 800,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de: huit Cent DH zéro Centime
oM s2 rl af
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Siége commercial CASABLANCA : Sieége commercial RABAT : Siége commercial FES : Siége social :

Résidence du Palais IV. N°1, rue Arago.

Quartier des Hopitaux. CP 20360

Tel: 0522 863 3 23 / fax: 0522 862 084

GSM: 0663 438 631
Email : contact @oxydom.ma
ICE: 000206 172000089

Im. N° 18, Appt N° 1. Résidence Safsal
Rue Aguelmane Sidi Ali. Agadal.

Tél: 0537 774 076 / Fax : 0537 774 078
GSM : 0663 438 631

Email : contact.rabat@oxydom.ma

Page :
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Appt n°1 1ER étage. Résidence Rayan
Av. Al Madina Monaouara.

Lot Amal 2, Narjis. CP 30070.

Tél : 0535 618 548 / Fax : 0535 618 543
GSM : 0663 438 631

Email : contact.fes@oxydom.ma
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20, rue Al Ghadfa. Résidence Wafa
Madrif 20100. Casablanca. Maroc.

RC : 144593 - PAT : 35890244

IF : 1102972 - CNSS : 7093876

SGMB Agence S ABDELMOUMEN
Compte N° 022780000043002934049074



