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Casablanca, le 04/04/2024

FACTURE

Patient(e) Diagnostic Prix unitaire Nombre de Montant total
séances

JOUAHRI RAJAE Prothése totale 180 DHS 40 Séances 7200 DHS

EP KETTANI de hanche

DATE DES SEANCES :

13/02/2024 - 21/02/2024 - 29/02/2024 — 11/03/2024 - 20/03/2024 — 29/03/2024

14/02/2024 — 22/02/2024 — 01/03/2024 — 12/03/2024 — 21/03/2024 — 01/04/2024

15/02/2024 — 23/02/2024 - 02/03/2024 — 13/03/2024 — 22/03/2024 - 02/04/2024

16/02/2024 — 24/02/2024 — 04/03/2024 — 14/03/2024 — 25/03/2024 - 03/04/2024

17/02/2024 - 26/02/2024 — 05/03/2024 — 15/03/2024 - 26/03/2024 — 04/04/2024

19/02/2024 - 27/02/2024 - 06/03/2024 — 18/03/2024 — 27/03/2024

20/02/2024 — 28/02/2024 — 08/03/2024 — 19/03/2024 - 28/03/2024
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