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Spbsialiste o binksitlbrapiosbopsiothbran:
& en rbbducation fonctionmell

Casablanca, le 28-08-2020

rAbTYRE D=2 TRAIT=1 =001

Nom / Prénom : Mme EL AMRAOUI SETTY
Rééducation : Tendinite de I’épaule
Cotation : AMM6
Nombre des séances : 10
| Prix unitaire : 100 dhs
Total : 1000 dhs

| Arréter la présente facture a la somme de; Mille dirhams
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CENTRE Al AFAF

Youssel HADDOU AL
Cutiralite doc it ub stbiaic
ot en rbbducation fonctionmelle

Casablanca, le 29-06-2020

DEVIS DE TRAITEMEN

Nom /Prénom : Mme EL AMRAOUI Setty

Reééducation du: ( physiotherapie, masso-thérapie, ultrason, Mobilisation,
Renforcement, proprioception

Cotation : AMMG6
Nombre de séances : 10 séances

Prix unitaire : 100 Dhs

Mentant total : 1000 DHs

Arréter le présent devis a la somme de:  Mille dirhams
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