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Dr.Ilham SEHBANI T il plett 55558l
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RHUMATOLOGUE LA 1.
Spécialiste des os, articulations et il gganll
la colonne vertébrale ‘.Ll‘u.ll Lol
Ostéoporose " -.s "

: (i - o) pisilagll o) al
:aladles I:humaﬂsmales ( Lille-France) . Ji 1_._,.:'!'., eskall
Echographie Ostéo-articulaire ( Ligge - Belgique ) (Kanls - gt ) (guaalls asnill
Nutrition Laadll

Casablanca le: ....ccccvmvvmnmresnmsansnennns

19/08/2020
MR EL IDRISSI ABDELTIF
Rééducation DOUCE épaule GAUCHE
CAPSULITE RETRACTILE
Physiothérapie antalgique "
Massage décontracture |
recuperation des amplitude sans douleur
Nombre de séances: 20 ! (2-3 séances/ semaine )
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Tél : 0522 50 68 69 - GSM: 07 67 16 43 83- E-mail:cabinetsehbani@gmail.com



- *~._ Kinésithérapie - Physiothérapie
£ @sablanca le 06/40/2020~

' Facillre n°54/20

Nom : ELIDRISS| ABDELTIF

i
‘ Adresse : Res elwiam, |
| imm4 N°1 ELOULFA

|
L N

Pathologie : Capsulite rétractile de I"épaule gauche
Nombre de séances : 15 séances
Prix unitaire :  130.00dhs

Montant total : 1950.00dhs

Arréter la présente facture 3 |a somme totale de mille neuf cent
cinquante dirhams
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: ~~_ "™ Kinésithérapie - Physiothérapie

PROGRAMME DES SEANCES DE KINESITHERAPIE EN FAVEUR DE MR ELIDRISS! ABDELTIF

A COMPTER DU 24/08/20

Jatteste que Mr ELIDRISSI ABDELTIF a effectué ses 15 séances de rééducation au centre de
kinesithérapie CASAOULFA pour une Rééducation de I'epaule gauche suivant le programme

suivant :
Nombre de séances Date
Séance 1 ' lundi 24/08/20
' Séance 2 Jeudi 27/08/20
' Séance 3 lundi 31/08/20
Séance 4 Mercredi 02/09/20
' Séance 5 Vendredi 04/09/20
‘Séance 6 lundi 07/09/20
Séance 7 Mercredi 09/09/20 f
Séance 8 Vendredi 11/09/20 |
Séance 9 mercredi 16/09/20
Séance 10 vendredi 18/09/20
Séance 11 : Lundi 21/09/20
Séance 12 vendredi 25/09/20
' Séance 13 lundi 28/09/20
Séance 14 Vendredi 02/10/20
| Séance 15 Mardi 06/10/20
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