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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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S\ CENTRE DENTAIRE ALEXANDRIE

CENTRE DENTAIRE SPECIALISE

ORTHODONTIE - ENDODONTIE - DENTISTERIE ESTHETIQUE - PEDODONTIE
CHIRURGIE - IMPLANTOLOGIE

D’ LASLAMI Narijisse Casablanca, le ‘2)-‘2#‘) X

Orthodontiste
Ex-interne - Résidente - Médecin spécialiste CHU Ibn Rochd - Casablanca

)T MT PSEUR AVA <

Q 29, Rue El Yazidi Mohammed - Quartier des hopitaux - Casablanca - MAROC
Q 0522 862322 & Narjisselaslami@gmail.com
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DR LASLAMI NARIJISSE
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