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NOM: CHARIT

PRENOM:BOUTAYNA

Nombre de séances: 05

! Dates des séances nature de séance prix

1 10/12/2021 | Psychothérapie 600,00DH
30/12/2021 | Psychothérapie 600,00DH
08/01/2022 | Psychothérapie 600,00DH
15/01/2022 Psychothérépie 600;00DH
28/01/2022 | Psychothérapie 600,00DH
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