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Docteur Abdelhafid MELIANI
Médecine Phvsique et Rééducation

18/08/2023

FACTURE N°348/2023

Nom et prénom : CHELKHA Abdelilah

Rééducation sous surveillance médicale

Nombre de séances de rééducation : 12(Douze)
Prix par séance  .................... 150.00 DH
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