RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CLINIQUE ABBADI

Chsablanga, & oo v e

18/10/2019

FACTURE N°1810/2019

BENEFICIAIRE : MR MERNISSI DRISS
INTERVENTION : PANSSEMENT DE CICATRISATICN DIRIGEE.
MONTANT $B00X B.covivivusimssunmmsmmmsspuissvimssmsiasssisaamsnss 1800.00DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE MILLE HUIT CENT DIRHAMS

" . Patente : 34836064
361, Bd. Sidi Abderrahman F]EEI' ) 82 ;% %g g; 2(1)1‘54 LE : 40400023
Casablanca - Maroc ax C e ICE : 001644652000026

E-mail : clinikabbadi@hotmail .fr INP - 090006800
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CLINIQUE ABBADI

Casablanca,le ___________________________.

DR EL ABBADI MED SAAD

CHIRURGIEN CARDIAQUE ET VASCULAIRE
361, BD. SIDI ABDERRAHMANE

TEL :022395254

FAX : 022395270

18/10/2019
COMPTE RENDU D’HOSPITALISATION
MR MERNISSI DRISS
TITRE : ARTERIOPATHIE BILATERALE MEMBRES INFERIEURS
DIAGNOSTIQUE : 6 PANSEMENTS POUR CICATRISATION DIRIGEE (a raison de deux
pansement par semaine).
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