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Dr. Ahmed Alaoui Bouhamid

Docteur en chirurgie Dentaire
*Spécialiste en Parodontologie
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Casablanca, le 06/12/2023

Patient(e): CHOUKRI zineb
INP : 094014131
IF : 40909045
ICE : 001784424000064
. FACTURE N° 3883F2022
’ ACTES Code sécu Dent(s) Montant a payer
OBTURATION AU COMPOSITE 0 15 500,00 DH
OBTURATION AU COMPOSITE 0 17 500,00 DH
EXTRACTION DENT DE SAGESSE 0 48 500,00 DH
TOTAL 1.500,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de
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