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Arrétée la présente facture a la somme de quatre cents dirhams

Patient(e) suivi(e) : Mme Hijazi Nadia.

Fait a Casablanca le 21/01/22 pour servir et valoir ce que de droit

Cachet et Signature

280, Bd de Bordeaux - Quartier Bourgogne - Casablanca
Mobile : 4212 (0) 6 3981 41 87 -Téléphone/fax : +212 (0) 5 22 27 89 45
Miail : deifahii@gmaii.com




