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Note d'honoraire

MR SOBHI NOUREDDINE

Acte QTE Honoraire
Consultation 1 350,00 Dh
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
Total 950,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
neuf cent cinquante dirham(s)
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Résidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 éme Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com



Cabinet Dr EL Khettar Rachid

Pneumologie allergologie somnologie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne

Tel: 0522492375 0675652435

Noureddine Sobhi Taill 177 cm Age 65 Ans
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