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CLINIQUE ZERKTOUNI ;ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEETI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : C?Z - 0 é“ 20&%
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSE'FFER

Casablanca, le :

02/06/2021

Facture N° 7459/21
Mme FOUSSI FATIMA ZAHRA
Consultation Gratuite
Radiographie 300 DH
Traitement orthopédique
Par manchette platrée 1000 DH
Total 1300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

//Mille Trois Cents Dirhams //
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Elandard 10522253300
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075




CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

02/06/2021

Mme FOUSSI FATIMA ZAHRA
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Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075



