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BADIDI AMAL

De:
Envoyé:
A:
Objet:

Indicateur de suivi:
Etat de l'indicateur:

Bonjour , nous vous informons que votre demande accord rééducation est accordé pour 12 séance .

merci

pec_mup@mupras.com
vendredi 5 janvier 2024 10:37
BADIDI AMAL

demande accord rééducation

Assurer un suivi
Terminé
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Mr Mohammed NASSIR

Physiotl‘lérapeu te,Kinésithéra peute

Facture N° :031/24

Prénom & Nom : Mme Zerrad Myriam

Diagnostic : Rééducation de I’épaule

Médecin traitant : Dr Sennoune Bilal

Désignations des actes suivant nomenclature : 20 AMM

Nombre de séances 12

Date début du traitemecit : 26/12/2023

Montant total des honoraire: : 2400 Dhs

Arréter la présente facture 2 la somme de : Deux Mille Quatre Cents Dirhams

Casablanca le : 24/01/2024

48 ,rue Jbel Aroui,Hay Essalam(CIL) Casablanca / / Tél : 0522944964/ 1F : 51688211
Patente : 34801363 / RC :529039 /ICE: 002965330000084



Mr ffl‘oham‘mcd NASSIR
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Nom et prénom : Mme Zerrad Myriam

Diagnostic : Rééducation de 'épaule

Nombre de séances : 12

Date début du traitement - 26/12/2023
1 2023 :1éme séance
2. 3 : 2éme séance
3. 2 : 3eme séance
4, 1024 : 4éme séance
5. 2 : S5éme séance
6. : 6éme séance
7 . 7éme séance
8. : 8&éme séance
9. z : 9&me séance
10 : 10éme séance
11. L :11éme séance
124 1 12éme séance

Casablanca : le 24/01/2024




