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Docteur Brahim BENALI

Professeur agrége-
Dipléomé des universités de Lille et Bruxelles
NEZ - GORGE - OREILLES
CHIRURGIE TETE ET COU
Traitement du Ronflement, de la Surdité et du Vertige

CHIRURGIE TETE ET COU

24, Rue El Alloussi — Bourgogne
(Face clinique Badr)
Casablanca
Tel: Cab : 0522.29.47.10 /05 22.29.47.11
Fax : 0522.49.23.86/05 22.29.47.10

Casablanca le, 13/08/2020

FACTURE

INP 091020750

Mr MOURADI ABDELKADER

Recu la somme de :
- Quatre cents dirhams (400,00 dhs) pour consultation ORL +
aspiration des oreilles sous microscope ;

- Six cents dirhams (600,00 dhs) pour examen audio-

impédancemeétrique.
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En Cas d'Urgence, Contacter Clinique BadT - 35. Rue El Alloussi Bourgogne (Face Mosquée Badr) - Casablanca
Tél. : 05.22.49.28.00 - 05.22.49.23.80/81/82/83/84/85 - Fax : 05.22.49.23 .86
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