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‘Pneumophtisiologie - Pléthysmographie

Allergologie - Asthme  Spiromtrie - Oscilling

Sommeil et ronflement Polysomnographie

Sevrage tabagique . Gaz du sang artériel.

Réhabilitation respiratoire  Epreuve d'effort cardio-respiratoire
Oncologie e )

Consultations : _ Laboratoire de physiologie clinique

et interventionnelle

. Fibroscopie bronchique
Bronchoscopie rigide
Thoracoscopie

20 s 5 55

Dr. Mohammed EL IBRAHIMI
Pneumophtisiologue

62\ & 448
Dr. Arabi NACIRI

Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

Casablanca le 15/09/2021

Madame EL MDAGHRI N

Location de CPAP auto-pilotée x 06 mois

Prendre rendez-vous sur - casasouffle@gmail.com
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Endoscopie diagnostique
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RC : 144593
6 Patente: 35890244
IF: 1102972
OXYDOM CNSS.: 7093876 SGMB Bir Anzarane Casa
_ ICE : 0002061 72000089 CUmp‘e N¢:022780000043002934049074
Date de facturation 30/09/2021
Nom: EL MDAGHRI NAJAT
Date début: 17/09/2021 T Widpbons : 0aben0 67 52 :
Date Fin: 17/10/2021 Médecin : EL IBRAHIMI MOHAMED /
Devis N°: SO415 Code client: 00987
Facture FA21/4447
Référence Description Qté Prix unitaire Tva Montant HT
FR5558 [FR555S] PPC REMstar Auto AFlex Assy LOCATION 1,000 800,0000 20% 666,67 DH
e S/N P037551297458
Total HT 666,67 DH
20% 133,33 DH
Total TTC 800,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de: huit Cent DH zéro Centime
Siége commercial CASABLANCA : - Slége commercial RABAT : Siége commercial FES : Siége social :
Résidence du Palais [V. N°1, rue Arago. Im, N° 18 , Appt N°1. Résidence Safsaf Appt n®1 1ER étage. Résidence Rayan 20, rue Al Ghadfa. Résidence Wata
mmmapm Rue Aguelmane Sidi Ali. Agadal. Av. Al Madina Monaouara. Maérit 20100. Casablanca. Maroc.
Tél: 0522 863 3 23 / fax: 0522 862 084 Tél ; 0537 774 076 / Fax : 0537 774 078 Lot Amal 2, Narjis. GP 30070. RC : 144593 - PAT : 35890244
GSM: 0663 438 831 ; GSM : 0663 438 631 Tél: 0535 618 548 / Fax : 0535 618 543 IF : 1102972 - CNSS : 7093876
Email ; contact @oxydom.ma Email : contact.rabat@oxydom.ma GSM : 0663 438 631 SGMB Agence S ABDELMOUMEN
ICE: 000206172000089

Compte N° 022780000043002034048074




