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Devis N° :301/23

Prénom & Nom :Mme Houda Fatmi

Diagnostic :Syndrome fémoro patellaire
Médecin traitant :Dr Ahmed Amine
Désignations des actes suivant nomenclature :20 AMM
Nombre de séances 4

Montant total des honoraires :2400 dhs

Arréter le présent devis a la somme de : Deux mille quatre cent dirhams

INPE:065037764

Casablanca le :07/12/2023
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Patente : 34801363 / RC :529039 / ICE: 002965330000084
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Echographve Osteopatme
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