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Facture
BAHHAR NADIA
Acte Honoraire
Examen clinique 250,00 Dh
Semelles orthopédigues 1 200,00 Dh
Total 1 450,00 Dh

Arréte la présente facture a la somme de :
1 450,00 Dirhams

TéL : (+212) (0) 522 36 62 61 - GSM : 06 66 52 52 74 - E-mail : cabinetpodiama@gmail.com - Web : www.podiama.ma
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NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA

Casablanca, le. | 1/06/20 19

Docteur :

FACTURE 079/6/19

NOM ET PRENOM ~ Mme BAHHAR NADIA

CS PR EL ANDALOUSSI : 300.00
INFILTRATION SOUS

ECHOGRAPHIE K20 : 1500.00
MONTANT GLOBAL : 1800,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
«MILLE HUIT CENTS DIRHAMS »
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