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«"Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud
(Toulouse-France)

Casablanca, le ‘T4I06)'2023’
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6 gouttes, matin, soir dans les deux oreilles , pendant 5 jours
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Facture
MR HATIM MEHDI
Acte QTE Honoraire
Consultation spécialisée (C2) 1 300,00 Dh
Ablation de bouchon de cérumen ou épidermique (D366/K5) 1 300,00 Dh
Total 600,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
Six cénts dirham(s)
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