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Asmaa LAHLOU-HASSAR
. § Kinésithérapeute
Espritkine

Mohammedia le: Z}th?[}?z

FACTURE
ICE N°
001676133000050
IF: 15180190

NOM PATIENT: Mme. TOUMI BOUCHRA.

PRESCRIPTEUR : Dr. BOUAZZAOUL

NATURE DE MALADIE : Gonarthrose bilatérale.

SOINS PROPOSES : 15 séances de AMMI10+6/2

Electrostimulation, US, Massage, et Rééducation
Fonctionnelle des deux genoux.

DATES : du03/01/2022 au 21/02 /2022
TARIF UNITAIRE : 200 Dh

TOTAL : 200 x 15 soit 3000 Dh

« TROIS MILLE DIRHAMS »

Parc Plaza L, inmeuble E2 Eioge 2, Bureaw N4 Mohommediio - Maroc
Tel 05 23 30 02 04 - Emaill - espritkine@menarauma
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Rééducation Uro-gynécologique
Rééducation Post-traumatique
Préparation a l'accouchement
Drainage Lymphatique Vodder

Psychomotricité
Pressothérapie

Amincissement
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Kinésithérapeute
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Tel. 05 23 30 02 04 - Email : espritkine@menara.ma




