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Dr BENKIRANE Hinad

Spécialiste en médecine physique
et réadaptation fonctionnelle

DIU de traumatologie du sport et

de podologie
CASABLANCA LE: 31/03/2023
DEVIS
Nom : Mr EL HARTI ABDELMAJID
COTATION : KMP
Désignation N.S P.U Montant
Rééducation pour tendinopathie de coiffe 20 180 3 600,00
bilatérale
Arrétée le présent devis & la somme de: total 3 600,00

Trois Mille Six Cent dirhams
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‘ Renselgnements sur la nature de I'affection et de 'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
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