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2024-01-12

Graphique Numero:20230809_104556 Le genre:Femelle
Nom:zalim hasna
Date de naissance:2023-08-09 Age:1Y

10 18 20240109_160455 10 18 20240109_161041
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Graphique Numero:20230809_104556 Le genre:Femelle
Nom:zalim hasna
Date de naissance:2023-08-09 Age:1Y




Docteur ABOUELMIR AHLAM
Chirurgien Dentiste
Implantologie, Soins, Prothése, chirurgie
Radio, blanchiment
Orthodontie :Adulte et enfant

Casablanca le - 12/01/2024

Note d'honoraire N°: 539-F-2024

ZALIM hasna
T Lelre
Nom de l'acte Code | clé+Coeff Dent(s) Montant
TRAITEMENT 2 CANAUX D705 D25 24 700,00 DH
TOTAL 700,00 DH

Mode reglement :

Arrété le montant de la facture a la somme de :
Sept cent MAD

Signature du praticien

Lotissement HajFateh, N°520 Lissasfa-Casablanca-tél :0522 93 41 33
IF :51489310/ICE :001663718000023




