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ICE :002973877000078
IF 1 97361122
INPE : 094194461
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CABINET DE DENTISTERIE ESTHETIQUE ET D'IMPLANTOLOGIE

Casablanca : 12/02/2024

Note d'honoraire N°: 4-F-2024

Mme CHAHID Hala
Leure
Nom de l'acte Code | clé+Coeff Dent(s) Montant

DETARTRAGE COMPLET SUS ET SOUS-GINGIVAL D708 D12 Toutes 300,00 DH
COMPOSITE 1 FACE D700 D10 17 400,00 DH
COMPOSITE 1 FACE D700 D10 27 400,00 DH
COMPOSITE 2 FACES D701 D10 37 600,00 DH
COMPOSITE 2 FACES D701 D10 47 600,00 DH

TOTAL 2 300,00 DH

\°Mode reglement : E (z\)«. Ca_

|CE U 87700007
IF 1122
NPE 54461

Arrété le montant de la facture a la somme de :

Deux mille trois cent MAD

Angle Rues Mohamed Taha et Lahcen Omar, Irhrﬁéﬁbll-éﬁ*f,‘ Rez-de-Chaussée N°5,

WHNIE Uil fiala

a3

Nom d

Oasis - Casablanca
Tél:0522252537/0624123030
~ Email T doctgmsamani@grail.corm—

Dent(s)

A~/



