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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita

TEL 212 522 851 414 - 212 5 22 830 880

F A

CASABLANCA

CTURE

Numéro Facture |

Date Facture
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Mme NARIAKI Fatima |

Prise en charge Période hospitalisation

Nom du pat:ent ‘
- i, - —— e

201907690 | 27/07/2019 . Payant 27/07/2019 (27/07/2019
‘ | J
Désignation des prestations i Obserwat:onl Lettres Clé l Nbre Prix Unitaire Montant DH
I
FRAIS CLINIQUE ! 1 50,00 50,00
TOTAL CLINIQUE | 50,00
|
AUTRES PRESTATIONS
1 ‘1 ' ‘ |
DR. RAFAI(Neurologue) | ? 300,00 300,00

|
TOTAL AUTRES PRESTATIONS |

[Arrétée la présente facture a la somme

TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

|
TOTAL GENERAL 350,00
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Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB :

007 780 000000 122 5000356 68

- E-mail : contact@ecliniquedarsalam.ma
ICE : 001660857000058

- www.cliniqguedarsalam.ma
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Docteur Rafal Ma
PES ~Neurologue
Maladies du Systeme Nerveux et Muscles « Explorations
Neurophysiologiques a
Ancien Neurologue aux Hopitaux de Paris et Bordeaux
Ancien « Fellowship » de Pnstitut de Myologie - Paris
ElectroNeuroMyoGiraphie (ENMG)
ElectroEncéphaloGraphie (EEG) -Toxine Botulique

neuroconsultcasa@gmail.com Tel: Rdv 0622 873 066
SMS 0642 655 255
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