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Docteur Abdelhak Mouden
spécialiste en :

Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport

Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie
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SCANNER 3D Le Spécialiste du pied
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FACTURE N°1304

Une paire de SEMELLES thérapeutiques orthopédiques au
montant de 1200, 00dhs

Milles Deux Cent dirhams.

ORTHOPODIATECH - sarl
Ang. bd Bourgogne et Rue Ibn Habib , Rés. AMachrik 2,  en face de la BMCI ) Bourgogne - Casablanca - Maroc
O +212522278567 - +21264901 4007
RC: 111349 - IF : 1005388 - Patente : 35602099

® www.orthopodiatech.ma @ orthopodiatech
ICE : 0000 2678 00000 75
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