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Cabinet de Kinésithérapie

‘ AGADIR LE : 26/12/2022

FACTURE N° 100/22

Mr : BAABI SOUFIANE

15 Séances x 150 = 2250 Dirhams.

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :

Deux Mille Deux Cent Cinquante Dirhams.

Adresse : Immeuble Ifrane 2 éme Etage Appartement 23, Rue Mohamed lkbal Amsernat - AGADIR
E-mail : noble.kine@gmail.com - Tél.fixe : 05 28 22 31 81 - ICE: 002024961000006
Patente: 48104037 - I.F: 14430424
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Cabinet de Kinésithérapie

AGADIR LE : 26/12/2022

Mr : ‘BAABI SOUFIANE

Nombre des séances

26/09/2022
28/09/2022

T 05/10/2022
6 07/10/2022
7 10/10/2022
8 12/10/2022
9 14/10/2022
10 17/10/2022
11 19/10/2022
12 21/10/2022
13 24/10/2022
14 26/10/2022
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Adresse : Immeuble Ifrane 2 @éme Etage Appartement 23, Rue Mohamed lkbal Amsernat - AGADIR
E-mail : noble.kine@gmail.com - Tél.fixe : 05 28 22 31 81 - ICE: 002024961000006
Patente:48104037-1.F: 14430424
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