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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas dg,orathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas dg,prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Agadir, le : 25/10/2019

NOTE D HONORAIRE

Je Soussigné : Dr El Houcine ETTALIBI

Certifie que : FAOUZI  RAYAN
A bénéficié a ce jour de soins dentaires dont la note
d’honoraires s’éléve a :
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Tel.: 06124797 10/07 71 59 04 16
=i . IF 14495776 INPE 034163014-JCE : 0066512200004 22 5.
N° 22 Bis Angle Boulevard Jamal Abdenacer et Rue 807 Cité ALMASSIRA - Agadir
Tél.: 05 40 10 27 88
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