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Cabinet de Rhumatologie
Dr Boutayna EL AZIFI

Casablanca le:26/03/2022

Patient:Mme SKALI LAMI Raja

Dorsalgie
- Physiothérapie antalgique (ultrasons, électrothérapie)
- Massage profond décontracturant des muscles para
vertébraux
- Renforcement musculaire des paravertébraux lombaire et de

la ceinture abdominale.

- Assouplissement de la chaine musculaire postérieure.

10 séances (2 fois par semaine)
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Centre de Réeducation

CALENDRIER DE LA FACTURE ‘

Nom et prénom du patient  : Mme SKALI LAMI Raja

Nombre de séances : 10 séances
DATES N. de séances réalisées Hono';a:re =
24/05/2022 1 150
27/05/2022 1 150
31/05/2022 1 150
03/06/2022 1 150
06/06/2022 1 150
09/06/2022 i 150
14/06/2022 1 150 l
16/06/2022 1 150
21/06/2022 1 150
23/06/2022 1 150
TOTAL 10 1500 '

Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE CINQ CENT DIRHAMS
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Centre de Rééducation

Casablancale:23/06/2022

Facture N°0182022
Nom et prénom du patient : Mme SKALI LAMI Raja
Nom du médecin traitant : Dr Boutayna EL AZIFI
Diagnostic : Dorsalgie
Nombre de séances réalisées : IO‘Séances
Montant des séances : 1500 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE CINQ CENT

DIRHAMS
o Lot Salama 2 Rue 15 Magasin N 13
Sidi Maarouf Patente : 36191757
\. 0522780344 / 0689911782 ' 5 : 20728474

CNSS :5325841
B kinelife centre@gmail.com ICE : 001859630000003




