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Dr. LaySchi - Tahiri Faouzia
- Gyn¥cologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif
Tél.: 05 22 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: w 28 56 92 59 Casablanw, Le '13/0.1 /2024 ........
Casablanca

Mme ENNASSER Meryem

10 SCEANCES DE RENFORCEMENT DORSOLOMBAIRE




CENTRE ANDALOUS
DE REEDUCATION

Devis

Casablanca 07/02/2024

La somme deux mille dirhams. (2000,00dhs).
A raison de 10 séances de renforcement dorsolombaire.

Adressée a Mme ENNASSER Meryem.

Sur ordonnance Dr. LAYACHI TAHIRI Fouzia.

) CENTRE ANDALOUS de Rééducation - N°Patente : 349115“;9 ;«::osﬁa 2293000. Affiliation CNSS :8351538
ICE :000427397000080 INPE : )
N°23. Rue 56 Bd Panoramique Ain-Chok ~ Casablanca, TEL : +212522528374 E-mail centreandalous@gmail.com
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N° Dossier: 194101 L@
N° Dossier externe: PEC-12547-08/02/2024

Type de dossier: REEDUCATION v
Bénéficiaire: ENNASSER MERYEM

Situation: En attente v
Sous-situation: -— v
Date de début: 08-02-2024 "9

Date de fin: :'j]

Date de saisie: 08-02-2024

Evénement: b

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
08-02-2024 Manuel OK 10S




N° Dossier: 194101
N° Dossier externe: PEC-12547-08/02/2024

Type de dossier: REEDUCATION v
Bénéficiaire: ENNASSER MERYENI

Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 08-02-2024 K

Date de fin: "o

Date de saisie: 08-02-2024

Evénement: \

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [+

Date Type Commentaire
08-02-2024 Manuel OK 105




CENTRE ANDALOUS ; |
DE REEDUCATION
,!i

Facture N°017/2024

Casablanca le 11/03/2024
Nom du patient Mme ENNASSER i
Prénom du patient Meryem rd
Nombres des séances prescrites |10 séances &
Nombres des séances réalisées |10 séances
Période des soins Dul6 /02/2024 au 11/03/2024
Diagnostic Rééducation de renforcement .

dorsolombaire.

Montant des séances 2 000,00 |

Arréter la présente facture ala |Deux mille dirhams
somme de

CENTRE ANDALOUS de Rééducation - N°Patente : 34911529 — IF : 40 293060, Affiliation CNSS :8351538ICE
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