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Docteur Dalila SBAI IDRISSI

Obhtalm_ologiste
Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie
Laser - Lentilles de contact
Phacoémulsification - Strabologie
Chirurgie réfractive
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Rééducation orthoptique (10 séances)

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1¢7 - Casablanca - Tél.: 05 22 86 06 06 - GSM : 06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr . ICE : 001648675000045 . |.N.P.E: 091033100



CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE .
MME SERRAJ HANANE EP. FILALI

DirLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER
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Casa le 12/08/2021
ICE : 00180477700038
TP : 34309939
IF : 41909940
FACTURE

Nom: BENZZINE AMINA

Examen : 10 Séances de rééducation orthoptique (2 a 3 séances par semaine)

Prix : 150DH X 10=1500 DH
(MILLE CINQ CENT DIRHAMS)
1¥ séance  =»17/07/2021
2eme séance=>»19/07/2021
3eme séance=2»26/07/2021
deme séance=228/07/2021
Seme séance=»31/07/2021
6eme séance=>»02/08/2021
7eme séance=>»04/08/2021
8eme séance=>»06/08/2021
9eme séance=2»09/08/2021

10eme séance=»12/08/2021
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