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Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie

elandl lall - Lewsd 481 - S 5 m g e 119
119 Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussee Casablanca

Tél.: 0522 27 8561/0522 2976 97
E-mail - osteopathecasablanca@gmail.com / Site web www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954857000053 - INP 091113860
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RASSY BOUCHRA

FACTURE N° 1130

Une paire de semelles orthopédiques au montant de 1200.00dhs

Mille deux cent dirhams

ICE 000026780000075

ORTHOPODIATECH - sarl
Ang. bd Bourgogne et Rue Ibn Habib , Rés. AlMachrik 2, ( en face de la BMCI ) Bourgogne - Casablanca - Maroc
O 4212522278567 - +21264901 4007
RC: 111349 - TF : 1005388 - Patente : 35602099

@ www.orthopodiatech.ma @ orthopodiatech
ICE : 0000 2678 00000 75
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site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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