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Casablanca, le 18/03/2024

B

Dental Center

Facture
Patient : Mme TAZI SANAA
Dent Acte Honoraire
37 Couronne céramo-métallique "CCM" 4.000,00
36 Couronne céramo-métallique "CCM" 4 000,00
35 Couronne céramo-meétallique "CCM" 4 000,00

J'ai I'honneur de vous présenter les honoraires diis jusqu'a ce jour, dont le montant : 12 000,00 DH

Somme arrétée a : douze mille dirhams

Cachet du médecin

Dr. Salma MIKQOU Dental Center

Immeuble Romandie A angle Bv Bir Anzarane et rue de Libye. Numéro 21, 2éme étage. Casablanca. Tél. : 0522363060
ICE : 003245485000056 Patente N°: 34751605 INPE : 064199896
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Dossier: 197423 g
Dossier externe: PEC-12760-04/03/2024

e de dossier: DENTAIRE v
néficiaire: TAZI SANAA

uation: En attente v
us-situation: --- v
te de début: 04-03-2024 e

te de fin: E

te de saisie: 04-03-2024

énement: L\

mmentaires pour I'édition

mmentaires ajoutés
08-03-2024 ACC D540 BCM 35 36 37 S/R RX APRES DR SALMA MIKOU
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