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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :
- Dr. Abderrazak HEFTI

- Dr. Mohamed LEMSEFFER
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Angle Bd. Mochamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLAN’&;\ -Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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27/111/2023 1057 Courrier - HSSIK HAMZA - Outlook
N°® Dossier: 184221 Lgd
N° Dossier externe: ACC-13031-27/11/2023
Type de dossier: REEDUCATION b
Bénéficiaire: HSSIK HAMZA
Situation: En attente v |
Sous-situation: v
Date de début: 27-11-2023 5]
Date de fin: E]
Date de saisie: 27-11-2023
Evénement: Q

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
27-11-2023 Manuel Ok pour 10 séances de kiné

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKADAXM2NkMDk3LWEXZGUtNDBKYS ThNjU2LWZKNGYWYWYWZGYwYgAQAG4KgT3FHhBMCwS5... 7



Nom et prénom du patient : Mr HSSIK HAMZA

CENTRE BOUSKOURA DE KINESITHERAPIE
ET
D’AMINCISSEMENT

Mohamed LAHKIM- Kinésithérapeute

Nom et prénom du patient : Mr HSSIK HAMZA

Les séances Dates

1 27112023
2 29/11/2023 .
3 19/12/2023 (4‘/ “‘-f @
4 120203 o

| 5 6/12/2023

7 6 | 8/12/2023 |

- 7 i I'V”
8 13/12/2023 2
9 15/12/2023 _
10 18/12/2023
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lmmeuble de la gare, entree B,1¢ étage, N1, Route 109 Centre Bous coura de Kinésithérapie
et d’Amincissement Casablanca — Tél : 05.22.78.21.51 / 06.57.57.20.91 - IF : 24843637 — TP :
32960074 - ICE : 001978124000016 - E-MAIL : simolahkimkine29@gmail.com




CENTRE BOUSKOURA DE KINESITHERAPIE
ET
D’AMINCISSEMENT

Mohamed LAHKIM- Kinésithérapeute

Date : 18/12/2023
Facture N°:114/23

Nom et prénom du patient : Mr HSSIK HAMZA

Nombre de Prix T
Nature des prestations or’n _l‘ 3 ‘rotlal v
_ séances unitaire F1 RO
Rééducation de fracture du pouce 10 150 DHS | 1500 DHS
gauche
Total - b  1500DHS

Arrété la présente facture a la somme de : 1500 DHS

Cachet et Signature
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Immeuble de la gare, entrée B ,1 étage, N1, Route 109 - Centre Bouskoura de Kinésithérapie
et d’Amincissement Casablanca — Tél : 05.22.78.21.51 / 06.57.57.20.91 - IF : 24843637 - TP :
32960074 - ICE : 001978124000016 - E-MAIL : simolahkimkine 28 @gmail.com




-

27/11/2023 10:58 Courrier - HSSIK HAMZA - Outiook

ACCORD REEDUCATION

pec_mup@mupras.com <pec_mup@mupras.com>
Lun 27/11/2023 10:46
A :HSSIK HAMZA <HHSSIK@royalairmaroc.com>

U 1 pieces jointes (23 Ko)
ACCORD REEDUCATION HSSIK HAMZA.PNG;

Bonjour

votre accord de rééducation est accordé pour 10 séances.

CORDIALEMENT.

/ : MUPRAS Service Prise en charge W

Mutuelle de Prévovance

& d Actions Sociales &) Fixe:
de Roval Air Maroc /\’ Fixe: +212 522 204 545 LG
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CENTRE BOUSKOURA DE KINESITHERAPIE
ET
D’AMINCISSEMENT
&

Mohamed LAHKIM- Kinésithérapeute

Date : 24/11/2023
Devis N° : 39/23

Nom et prénom du patient : Mr HSSIK HAMZA

Nombre de Prix

Nature des prestations ; A Total
séances unitaire
Rééducation de fracture du pouce 10 150 DHS 1500 DHS
gauche
Total 1500 DHS
Arrété le présent devis a la somme de : 1500 DHS
Cachet et Sigrature
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Immeuble de la gare, entrée B ,1°" étage, N1, Route 109 - Centre Bousioura de Kinésithérapie
et d’Amincissement Casablanca — Tél : 05.22.78.21.51 / 06.57.57.20.91 - IF : 24843637 - TP :
32960074 - ICE : 001978124000016 - E-MAIL : simolahkimkine 2 @gmail.com



