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N° Dossier: 43906 g
N° Dossier externe: ACC-02857-15/10/2020
Type d4q dossier: REEDUCATION v
Bénéficiaire: CHOUAIBI MALIKA

Situation: En attente v
Sous-situation: - v
Date de début: 15-10-2020 73]

Date de fin: 16-10-2020 [T

Date de saisie: 15-10-2020

Evénement: ““

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [+]

Date Type Commentaire

15-10-2020 Manuel OK PEC 15 SEANCES KINE
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Nom et prénom

Diagnostic

Meédecin traitant

ENTR

[l

. Mme. CHOUAIBI Malika

Discopathie cervicale/ scoliose lombaire/

gonarthrose bilatérale

Dr. CHAHIDI Naima

Nombre de séances 10

Date début du traitement 22/09/2020

Date de fin de traitement 27/10/2020

Détail des séances : _
Le 22/09/2020 1“""" séance
Le 24/09/2020 2™ s¢ance
Le 29/09/2020 37" séance
Le 01/10/2020 4" séance
Le 06/10/2020 5" séance
Le 08/10/2020 6" séance
Le 13/10/2020 7?'“ séance
Le 15/10/2020 8™ séance
Le 20/10/2020 0“™ géance

Le 27/10/2020 10 ™ séance

Casablanca le 13/11/2020

Mr Youssef DOULFAKAR

ICE : 001548200000071 : RC : 345535 - TP : 35423089

B P -
CNSS : 4806157 - Identifiant Fiscal : 1875179¢




DEVIS
- Prénom et nom : Mme. CHOUAIBI Malika
- Diagnostic : Discopathie cervicale/ scoliose lombaire/ gonarthrose

bilatérale

- Médecin traitant : Dr. CHAHIDI Naima

- Désignations des actes suivant nomenclature : 20 AMM
- Nombre de séances : 20

- Montant total des honoraires : 4000, 00 DH

- Arréter le présent devis a la somme de : Quatre mille dirhams

Casablanca, le 15/09/2020

T q' @ A /-/

Mr Youssef DOULFAKAR
Kinésithérapeute Physiothérapeute Dipl

Bd Molay Youssef et Bd Bordeaux 1er étage N

el : 0522 880 440 - Email : ckydoulfakar@gmail.com

ICE : 001548200000071 : RC : 345535 - TP : 35423089

CNSS : 4806157 - ldentifiant Fiscal : 18751795
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FACTURE N-149/2020

- Prénom et nom : Mme. CHOUAIBI Malika

- Discopathie cervicale/ scoliose lombaire/ gonarthrose
bilatérale

- Diagnostic

- Médecin traitant : Dr. CHAHIDI Naima
- Désignations des actes suivant nomenclature : 20 AMM

- Nombre de séances : 10

_ Montant total des honoraires : 2000,00 DH

- Arréter la présence facture a la somme de - Deux mille dirhams

Casablanca, le 13/11/2020

Mr Youssef DOULFAKAR




