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Casablanca Le : 24/01/2024
Facture N2 : 0007/2024

CLINIQUE DENTAIRE LES TULIPES.
9, rue Abou Maachar, Apt 6 - 2éme étage, Bd Patient : Mme NAWAL KADJA]J
Anoual, Quartier des Hopitaux - casablanca.

DATE DESCRIPTION PRIX
Detartrage bimaxillaire
13/D1i2023 Lettre clé : D Cotation : 12 Valeur clé : 12 700.00 DH

Curetage et obturation coronaire de cavité composée de 3 faces et

plus 400.00 DH

Code : D702 Lettre clé : D Cotation : 15 Valeurclé : 17.5

Total : 1,100.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de mille cent dirhams.

9, rue Abou Maachar, Apt 6 - 2éme étage, Bd Anoual, Quartier des Hopitaux - casablanga.
Téléphone ; 0664044019/0520043693 | E-mail : lestulipeslestulipes@gmail.con?
IF : 39401062 | ICE : 2352036000055



