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NOTE D'HONORAIRES

Je soussigne, certifie avoir recu la somme de TROIS CENT DIRHAMS (300 DHS) de
HASSOUNI Elkhamar , pour une consultation (C2).

05244376 64 : Qilmll - yislyo - ply - wuighajjll gyl Jgl dulkll «i» égl 1 auiall é)jlac
Koutoubia Center 1, Bloc A, 16" étage, Av. Zerktouni, Guéliz - Marrakech - Tél : 05 24 43 76 64



