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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mwpras.com
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Dr. Hind ABAKHTI M'CHACHTI
: ORTHODONTISTE

IALISTE EN ORTHOPEDIE DENTO - FACIALE
SI}:’EE)ME DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS VI

ORTHODONTIE EXCLUSIVE
Adultes et enfants

44, rue Abou Abdellah Nafii i
' arif - Casablanca
(Face Parking du Marché) Maari
Tél. : 022.23.57.88 - Tél./Fax : 022.23.57.93
e-mail : dr.abakhti@iam.net.ma

Casablanca, le 06/04/2022

FACTURE

Patente : 35712419 - ICE: 001841066000032
IF: 40703639 - CNSS: 2570382

mile ROUZAQUI AY A

Nous soussignés, CABINET D’ORTHODONTIE DU MAARIF :

attestons avoir regu la somme de § 000,00 dirhams,
(Cing mille dirhams)

de Mlle ROUZAQUI AYA
pour le 1° Semestre d ‘interception

dans le cadre de son traitement d’orthodontie.

Or M'CHACHTT Hind

C——
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N° Dossier: 95065 [

N° Dossier externe: ACC-12575-07/12/2021

Type de dossier: DENTAIRE v

Bénéficiaire: ROUZAQUI AYA

Situation: Notifié v .
Sous-situation: — v

Date de début: 07-12-2021 g <

Date de fin: 8]

pate de saisie: 07-12-2021 i
Evénement: .
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