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Dr. GANA Rachid R

Neurochirurgien
Professeur a la faculté de médecine et pharmacie de Rabat Db L Uawally cdatl adss sl
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Bairam LAMARTI

Kinésithérapeute
Diplémé de |'Université Montpellier 1 - France
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Date : 03/06/2022
CTURE N° : 2022/0053
Erreur - Nom du patient
MEDECIN TRAITANT : DR GANA RACHID BENOSSMANE AZZEDDINE

ode de paiement:

Lai Hal e

evralgie Cervico Brachiale 1_2 | 200,00 2400,00

L

Total : 2 400,00 DH

Arrétée la présente Facture a la somme de :
DEUX MILLE QUATRE CENTS DH ..

Bairam

Sect 9,Imm9, Appt 4 - Mahaj Ryad - Hay Ryad Rabat
Tél.:05 37 57 07 43 - E-mail : bairaml@hotmail.com
Patente : 25570199 - |.F.: 83019160 - R.C.: 92250 - CNSS : 7727558 - ICE :001702467000042




Bairam LAMARTI

Kinésithérapeute
Diplémé de |'Université Montpellier 1 - France

Calendrier des seances
Physiothérapie-kinésithérapie

#Erreur

Date : vendredi 10 juin 2022
Nom prénom :  BENOSSMANE AZZEDDINE

Nombres de séances prescrites :

lundi 9 mai 2022 09/05/2022
mercredi 11 mai 2022 11/05/2022
vendredi 13 mai 2022 13/05/2022
lundi 16 mai 2022 16/05/2022

5 | mercredi 18 mai 2022 18/05/2022

6  vendredi 20 mai 2022 20/05/2022

7 | lundi 23 mai 2022 23/05/2022

8  mercredi 25 mai 2022 25/05/2022

9 | vendredi 27 mai 2022 27/05/2022

10 lundi 30 mai 2022 30/05/2022

11| mercredi 1 juin 2022 01/06/2022

12 vendredi 3 juin 2022 03/06/2022
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Bairam LAMARTI

Sect 9,Imm9, Appt 4 - Mahaj Ryad - Hay Ryad Rabat
Tél.:05 37 57 07 43 - E-mail : bairaml@hotmail.com
Patente :25570199 - |.F.: 83019160 - R.C.: 92250 - CNSS : 7727558 - ICE :001702467000042



Bairam LAMARTI

Kinésithérapeute
Diplémé de I'Université Montpellier 1 - France
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Tél.:05 37 57 07 43 - E-mail : bairaml@hotmail.com
Patente : 25570199 - |.F.: 83019160 - R.C.: 92250 - CNSS : 7727558 - ICE : 001702467000042




