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Centre Faris de Kinésithérapie
& Médecine des Ventouses

Bd Ouad Beht, Rue 92 N* 23-25 RDC

Hay Oulfa - Casablanca

Tél : 05 22 93 10 17 - Gsm :06 68 45 3502
Email : madifaris699@gmail.com
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N° Dossier: 86522 | 4u

N° Dossier externe: ACC-08754-01/10/2021

Type de dossier: REEDUCATION v
Bénéficiaire: " EL MASSANI ABDELILAH
Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 01-10-2021 9]

Date de fin: 01-10-2021 Ta)

Date de saisie: 01-10-2021

Evénement: N
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Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
05-10-2021 Manuel FRACTURE METATARSIEN. OK POUR 15 SEANCES DE REEDUCATION
05-10-2021 Manuel informé par appel 0666871065
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