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Conditions générales :

= Le cadre réserve al'adhérent dort étre diment renseigné
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Optique :
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Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le debut de traitement

- La facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande remboursement
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" Docteur Hicham AF'FA_R
CHIRURGIEN DENTISTE
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Note d'honoraires

Mr. DOUNAS Mohamed achraf Casablanca, le 24/01/2024

Dents ! Date Acte Code Coef, Montant

16 24/01/2024 Composite Classe | D700 D12 J 600,00

Montant global : 600,00 Dh
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Docteur Hicham AFFAR
CHIRURGIEN DENTISTE

Dipléome de la faculté de medecine dentaire de Casablanca
Dipléme en Orthodontie de I'Université de Bourgogne (France)
Dipléme en implantologie de I"Université Paul Sabatier (Toulouse)

Patient :  Mr. DOUNAS Mohamed achraf
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Patient :  Mr. DOUNAS Mohamed achraf Casablanca, le 15/11/2023
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