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Dr. Faiasel BENNOUNA dis e ,56ns))

Chirurgien Dentiste NAAA Sl pa) e Cd

GSM 1 +212 6 61 31 02 60

SRR 99999902 TRTERaRRSEene

Casablanca, le 12/10/2019

FACTURE N°182/2019

Mme ZOUFI Aicha

N° DENT ACTE NOMENCLATURE PRIX
11 Cl 111+ composite Dis 1200.00
12 C1 111 D et M+ composite 2xD15 1600.00
TOTAL D45 2800.00

Arrétée la présente facture a la somme de deux mille huit cent dirhams.

- Compte bancaire WAFA BANK CASA EL HANK.
- RIB : 007 780 000 391 2000 301 916 38.
- Patente: 34106425; IF: 41706425; ICE: 001686094000084.
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Angle Bd Zerktouni et Bd de la Corniche "MARINA CENTER” 1 étage Appt N° 7
Tél.: 4212522295282/ + 212522481402/ GSM : +212 6 61 31 77 06

www.drfaisselbennouna.com




