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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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casablanca le : 14/03/2020

OUADI FATIHA

45 ANS

NCB DROITE

LOMBAGO

ATTITUDE SCOLIOTIQUE

IRM MEDULLAIRE QQ PROTRUSION DISCALE
REEDUCATION

16 SEANCES
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casablanca le : 14/12/2019

OUADI FATIHA

ME OUADI FATIHA 45 ANS

PRESENTE UNE NEVRALGIE CERVICO BRACHIALE DROITE AVEC TORTICOLIS A REPETITON
LOMBAGO

ATTITUDE SCOLIOTIQUE EN DORSALE

ET DOULEUR A IRRADIATION RADICUALIRE AU MEMBRE INFEIRUERE DROIT.

ELLE NECESSITE LA REALISATION D'UNE IRM MEDULLAIRE




ENTRE KINEMED
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I FACTURE N° : K2020071 '

OUADI FATIHA

Casablanca le, 18/06/2020
Code Client ¢ 000364

N N

[Code ArticIeL Désignation I Qté I P.U. L Montant j
( i <> $

SOUS PRESCRIPTION DU DR

DR . ADIL ARAQI HOUSSAINI

| UN ACTE COTE A LA NOMENCLATURE
AMM9=150DH

UNE SERIE D'ACTES COTES A LA

(AMM9+1R) 16.00 150.00 2 400.00
DU 04/02/2020

AU 18/06/2020

CHOK-CASABLANCA
0662305072

(_TotaL | 2400.00)

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE QUATRE CENTS DH.

180/184 BD TICHKA LOT SANIA QUARTIER ELOUMARIYA AIN CHOCK - CASABLANCA Tél.: 05 22 50 20 88 - Fax:
I.F.: 14373071 Patente: 34091878 R.C.: 265781 C.N.S.S.: 9242455
E-Mail: centrekinemed@gmail.com

ICE : 000003718000009
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