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Membre Du Collége De La Main De Boston(U.S.A)
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Dr.Ali EL KOHEN

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue
Ancien Interne des Hopitaux de Marseille

Chirurgie de la Hanche, du Genou, de la Main et du Pied
I'raumatologie du Sport, Arthroscopie

Membre du college de la Main de Boston (.S A)
Membre des Sociétés Francaise et Internationale

de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

378. Bd Zerktouni 1 étage Casablanca

Tel: 22.11.64/ 22,14 43 Urgences: 01.17.20.93

Casablanca, le 26.04.2021

FACTURE

Nom du malade : Mme LETACON Myriem épouse KARKOURI

Consultation

300 Dhs

Nécessaire pour le platre de la main gauche K20: 500 Dhs

-1 bande de scotchcast :
-Jersey :

-Bande de protection :
TOTAL

Arrété la présente facture a la somme de :

200 Dhs
100 Dhs
100 Dhs

1200 Dhs

1200 Dhs (mille deux cent dirhams)
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RADIOLOGIE SOCRATE

FACTURE N°00925/21

LE 26.4.21

Nom & prénom : KARKOURI MERYEM

Examens Prix

Rx ; main gauche F + 3/4 250.00

TOTAL : 250-00

.s'/q 5
Arrétée la présente facture a la somme deg, "C\
' /,

Deux cent cinquante dirhams.
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Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

Casablanca, le : 26/04/21

NOM : KARKOURI
PRENOM : Meryem

Main gauche F + 3/4

. Fracture spiroide peu déplacee de la 1t phalange du

geme doigt .

CONFRATERNELLEMENT

DR. J. BENNANI
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