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Dr.Ilham SEHBANI
RHUMATOLOGUE

Spécialiste des 0s, articulations et
la colonne vertébrale

Ostéoporose
Maladies rhumatismales ( Lille-France)

Biothérapie
Echographie Ostéo-articulaire ( Liege - Belgique )

Nutrition

MME ZOUGAGH NASSERA

Rééducation du rachis lombaire
LOMBOSCIATALGIE
Physiothérapie antalgique
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Nombre de séances : o ‘ﬁ‘g (2 séances/ semaine )
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Cachet du médecin :
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

medecin conseil de la Mutuelle.
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