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0" CABINET DENTAIRE DR YAKOUBI

DreamSmile {05 22 93 50 55

DENTAL CLINIC

Casablanca, Le: 2019 -9-18
Nom Du Patient . Faik Farah

Dent Traitement a Coefficient Honoraires
N°® effectuer

Radiographie T151 716 200
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Total 200

Le montant de soins s'élevea 200 dhs.
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