RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr. Mohamed LEMSEFFER
Casablanca, le : QU (O (L3

- Dr. Abderrazak HEFTI
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Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : ﬁirection.cliniquezerhouni@gmaﬂ.c:;\ : 1611954000075
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Centre de Kine Dar Bouazza

Casablanca, le 21/12/2023

FACTURE N°283/2023

Pour Mr IDRISSI MANSOURI SMAIL

12 séances de rééducation.

Prix unitaire : 200dhs

Prix total  : 2400dhs

Signature et cachet :

28, Lotissement Liftoral, Appt. N°1 - Dar Bouaza - Casablanca
) Patente : 32967631 -RC : 324019 - IF : 15244912 - ICE : 001660215000029
Tél.: 0522 29 07 83 - GSM : 06 61 24 40 69 - E-mail - kine 1bouaza@gmail.com
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Centre de Kiné Dar Bouazza

CALENDRIER DES SEANCES :
Séance 1:24/11/2023 Séance 2 : 27/11/2023
Séance3 :29/11/2023 Séance 4: 01/12/2023
Séance 5 :04/12/2023 Séance 6 : 06/12/2023
Séance 7 :08/12/2023 Séance 8 : 11/12/2023
Séance 9 :13/12/2023 Séance 10: 15/12/2023
Séance 11 :19/12/2023 Séance 12 : 21/12/2023

28, Lotissement Littoral, A
Patente : 32967631 - RC
Téi_:0522290?83-GSM:

ppt. N°1 - Dar Bouazzq - Casablanca
- 324019 - : 15244912 - ICE - 001660215000029

06 61 24 60 69 - Email - kinelbouaza@gmail.com



