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Docteur MEKOUAR ZINEB
Chirurgien dentiste-Orthodontiste
710, Bd El Qods, 1" Etage Appart 1, Ain chock
Tel : 0522213724

Facture N°46/2024 Casablanca le :14/03/2024

NomDe patiente :Mme ASSEMLAL LATIFA

Date Dents Actes Cotation Montant
27/02/2024 22 Extraction D'10 200.00 dhs
29/02/2024 23 Extraction | D10 200.00 dhs

[)5/03/2024 42 Extraction D10 200.00 dhs
09/03/2024 43 Extraction D10 200.00 dhs
14/03/2024 45 Extraction ' . D10 200.00 dhs

La présentefacture est arrétée a la somme de : 1000.00DHS

ICE : 001889002000031 /INPE : 094179603 /PATENTE :34080220/ IF :20740808




