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Docteur ' Etat en Médecine Dentaire
“Diplomé de la Faculté de Médecine
Dentaire de Monastir

PATENTE: 30200023
I F: 40200115
I CE : 001677888000001

Casablanca, le 10/06/2020

FACTURE

La note d’honoraire du traitement
O.D.F 2éme semestre effectué a P’enfant
OUAJJOU Zineb s’éléve a Quatre Mille
Dirhams (4000 DH).
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