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Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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ORDONNANCE
Casablanca, le 12/12/2019 Mme Asma TOUMANI
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NOTE D'HONORAIRES

Mme TOUMANI Asma Casablanca, le 12/12/2019
Dents Date Acte Code Coef. Montant
12/12/2019 Radio-Panoramique 200,00

‘ Montant global : 200,00 DH
‘ Mode de paiement : Espéce
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TOUMANI Asma Casablanca, 12/12/2019

compte rendu

- Traitements canalaires multiples .
- Obturations multiples .
- Présence de 2 implants . ‘
- Résorption osseuse avancée au niveau
des incisives mandibulaires .
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