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Docteur Abdelhak Mouden

spécialiste en :
< n—————”
Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
' Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie

bl lall - Luwid 2l - 58 )50 8 JL3 119

119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablanca

Tél.: 0522 27 8561 /0522 29 76 97 - Fax : 0522 20 94 44
E-mail ; osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.osteopathe-casablanca.com
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER
Casablanca, le - © TLO? (/lo (=)

E) KHIATE  AnIMA

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens drthopédistes L

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

05/08/2020

Mme EL KHIATI AMINA

Incidence :

» Cheville droite de face+profil

Compte rendu Radiologique :
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril,_ngartiér P?Js - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075



CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - br MOMOR/ 204 FrER

Facture N° 3318720 “

Mme EL KHIATI AMINA

Consultation 300 DH
Radiographie 300DH
TOTAL 600DH

Arrétée la présente facture a la somme de
// Six Cents Dirhams//

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél.: Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075



CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE CASABLANCA

Docteur Abdelhak MOUDEN
Spécialiste en Médecine Physique et Rééducation Fonctionnelle
Lauréat d-e la Faculté de Médecin ¢ de Montpellier
Diplome d"Université en
Médecine de Sport — Podologie — Mésothérapie —ostéopathie

Membre de la société francaise d’ostéopathie

Biomécanique Ancien Assistant des Hopitaux de France (Lyon)
Ancien Spécialiste a I'hopital Militaire Avicenne de Marrakech

Casablanca le ,Qﬁ//aﬁik.—'&o
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Arrété la présente facture a la somme de :
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BMC (bourgogne Casablanca)

N®de compte 013780011610001280013548
N°® de patente 40507422

ICE 001954000053

INP 091113860

119. BD de Bourgogne Résidence PHENICIA -Rez de chaussee Casablanca, [¢D (0522) 29.76.97  27.85.61 fax
0522) .20.94.44




