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CI:INIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOG

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :£) Q \ M‘ Z’?“D

- Dr. Abderrazak HEFTI
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard_: 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

Casablanca, o OQ 1/\D YI;)
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : direction.cliniquezerktouni@gmail.com - ICE : 001611954000075
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

02/10/2023

Mme KHADDA BTISSAM

Incidence :
e Cheville gauche de face+profil

Compte rendu radiographique :

e Absence de |Iésion traumatique visible
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le :

02/10/2023
Facture N°4212/22
Mme KHADDA BTISSAM
Consultation 300DH
Radiographie 300DH
Total 600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de
// Six cents Dirhams//
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