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Yassir ARSAOUI

Diplémé Je I madémie de Moscou
Kinésithérapie - Electrothérapie
Gymnastique Médicale
Massages Médicaux
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FACTURE
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Autorisation nlIO°/DAA/SPA du 2005/05/03
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Lotissement Missimi - Rue 20 n'7 - Bd. Abou Regrag Hay Hassani Casablanca - MAROC
Tél : +212 5L0 OO 116 - GSM : +212 650 133 659

IF n"5IL53019 - Paftente n*35020137 - CNSS n°7272785



P W e e i
PHARMACIE MY YOUSSEF
SELMA CHERIF D'OUAZZANE
139 BD MOULAY YOUSSEF
CASABLANCA
Taxe Profes. N°:
N°R.C. : 311840
N° ID.F.: 40100310

35405678
N°®CNSS: 6387733
N°?ICE 001597613000058

Tel : 022222725
Fax 022480768
Le: 16/09/2019
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'Qté|  Désignaton | Prix | TVA | Montant |
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KINESITHERAPIE GYMNASTIQUE MEDICALE
ELECTROTHERAPIE MASSAGES MEDICAUX *

ARSAOUI Yassir

Lotissement Missimi - Rue 20 N°7 - Bd. Abou Regrag - Hay Hassani
Tél.: 0540 00 11 16 - GSM : 06 50 13 36 59 Patente N° : 35020137
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En Cas d'Indisponibilité, priére aviser pour reporter votre séance.
Autrement les rendez-vous non réspéctés seront diis. Merci.




