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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TRAUMATOLQGIE

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : T \03 \ QD
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CLINIQUE ZERKTOUNI D’ORTHOPEDIE - TR‘AUMATOLOG|E

Chirurgiens Orthopédistes :

- Dr .Abderrazak HEFTI - Dr .Mohamed LEMSEFFER

Casablancayl 7107/2020

Facture N° 3055/20

Mme EZZAKI Mina

Consultation Gratuite
Bilan radiologique 300 DH

TOTAL ‘300 DH
Arrétée la présente facture a la somme de
// Trois Cents Dirhams//
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