‘\ q’edf's

Tl ~ s
| 7
(e

Reeducation en
< Neurologie . Pédiatrie » Rhumatologie
fdumatologie « Gériatrie - Uro-gynécologie

Kinésithérapie Respiratoire
<O N CEPT Drainage lymphatique

L 'adre o Amincissement et suivi nutritionne
SSESSereiotEbeE B 20 6 1 3 2 Bien étre et remise en forme

Casablanca, le : 4,6 e QC&LJ

DEVIS POUR ENTENTE PREALABLE

e Foki . MKOANTAR.

................... 4 séances de clhebmm
%%xqi e Ema&% x:

= SEANCES...x......%Q.Q.....................—..........%5()&.4................

sesnin: I HE

.................................................................................

Devis arrété a la somme de ...,



MU015
Machine à écrire
206132


Angiologue - Phlébologue - Lymphologue goyoll g gl Lol 6 diolulil
Diplomée de Paris Descartes . 2 sapaidicallnas
Dipldme universitaire en Phlébologie yghodl Gy 4JgoaHalcg Yo
il g uulnily Jigallale

Dipléme universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipléme universitaire en compression médicale

Ca5ablanca 18, st

Le 15/05/2024
Mme FATNA MKHANTAR

DRAINAGE LYMPHATIQUE MANUEL pgs MEN[‘BRES

INFERIEURS

1 SEANCE DEUX FOIS PAR SEMAINE

~<
10 SEANCES Q&:\Eé@
o

. @) S
e O SXANON
T, Y ®§:‘%°%%<\c3 %‘{boo
F. \{\\w\Q’T\'b‘:’ 2
Q\\ga o
A

@ www.casablanca-varices.ma

ol yIa I E35 Ao ol Gilhll 295 0jloc I 00 q 11“:9]“:’“ Mq\l
gle B¢ .:._e\‘a‘r.:i -‘xbd.ef.n’munlen et Allée Persée, Imm :295. P étak:ﬂg.ﬂl aulE35 Casablanca
0522864668 Csm:0668193706 E-mail: hasna‘i;;g:(ri?@hotmall.com

a
-




IlEMUPRAS Déclaration de Maladie
“%“E‘ii‘&%f%"s‘%ﬁiﬁ M23-004718 :

\adie (O Dentaire () Optique (JAutres
— Cadre réservé a 'adhérent (e)

Aatricule ........... Am% ....................... SO0ME § 50 eeien Qm .....................................................

) Actif () Pensionné(e) IERAMENGS .. ciiiveooiiossne RN R

Date de naissance -.......... Q. A {CJ.A IAOJMQ .................. _ A :
Adresse .. .\:m% ......... EL.MANAA _RVE %0 NT. M ............... e

s A

--"-".......-.“......--I_u-__---...-...,_l._.__.-.

_ -’i ?34 ',\‘o\_cmi - PHLEB BoLOGU

hWCE- 001831 3240!0!31(1"0 3
padelmoumen 2 ;
F\:n gg‘i Sme \:\g N E3S Cais i?'mn d

Date de consultation : Agjﬁgleﬂezl{ ...... !

Nom et prénom du malade . ......... f—’nMMRMQIL B e

Lien de parents : (JLui-méme (JConijoint (D Enfant i

Nature de la maladie :.. I mff AN (e ... #ewxﬁme _____ DALY X.w\c ..... ' 'C'T r";éj
3

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD (] ALC  Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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