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Dr.Ali EL KOHEN Casablanca, le 28.04.2021

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue
Ancien Interne des Hopitaux de Marseille

Chirurgie de la Hanche, du Genou. de la Main et du Pied
Traumatologie du Sport. Arthroscopie

Membre du college de la Main de Boston (U.S.A)
Membre des Societés Frangaise et Internationale
de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
378, Bd Zerktoum | étage Casablanca

Tel: 22.11.64/22.1443 Urgences: 01.17.20.93

FACTURE

Nom du malade : Mme LETACON Myriem épouse KARKOURI

Immobilisation par attelle de Zimmer+bandage élastopiaste

500 Dhs (cing cent dirhams).

Arrété la présente facture a la somme de 500 Dhs (cing cent dirhams).
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