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DENTAL CLINIC

Nom Du Patient:

Casablanca, le : 07/04/2023

©+ CABINET DENTAIRE DRYAKOUBI‘

05 22 93 50 55

OUIJDANE ED CHOUEIKH

Facture
| Dent Traitement a Coefficient Honoraires
‘ N° effectuer
Détartrage D708 D12 250
Bas
Détartrage D708 D12 250
Haut
total 500

Le montant de soins s’éléve a 500 dhs.

31, Bd Oum Rabii, Rés. Firdaouss - GH 25A Appt 3 - Casablanca - Tél : 05 22 93 50 55 - 05 20 29 00 02
E-mail : abedyakoubi@hotmail.fr - |.F : 40492647 - INPE : 094171451 - ICE : 001643076000092
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Date 07/04/2023

FACTURE : 24/23

Nom client : Mme OUIJDANE IDCHOUEIKH

VITIS BAIN DE BOUCHE GINGIVAL
VITIS DENTIFRICE GINGIVAL 1 52,00 52,00

PARA PALM
78 Boulevard oued Oum rabii ) Montant Total HT 105,83 DH
Casablanca 20200 TVA 21.17 DH
0522935795

‘ TOTALTTC 127,00 DH

Palmbeaute@gmail.com
ICE:001082397000023
R.C:389938

Patente:35020373
I.F:51303949 /CNSS:8663727




