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Tél : 0523 32 30 62

Le 29/01/2020

DEVIS D’HONORAIRES

NOM PATIENT : Mme. EL KHALFI Fatiha

NATURE DE MALADIE : tendinopathie de 1’épaule droite

SOINS PROPOSES : 20 séances de AMM7+6/2

Physiothérapie et rééducation fonctionnelle de 1’épaule droite

TARIF UNITAIRE: 120 Dh

TOTAL: 20 x 120 Dh soit 2400 Dh
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