SOINS ET PROTHESES DENTAIRE'S -

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, '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 I'ODF.
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Durée de validite de cefte feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
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PHARMACIE DE LA WILAYA

FACTUREN?®: 23/19

Client : CHBADAABDESSALAM

Adresse :
Ville : CASABLANCA
ICE
Date : 28/08/2019 Page : 1/1
| Date |[Forme Produit PPM Qantité Total |
28/08/2019 | SA [DOLIGRIPPE SS SUCRE B : 8 STS 20,00 1 20,00|
28/08/2019 SA |FEBREX ADULTE B: 8 STS NORMAL 21,00 1 21 ,00\
Total | 41,00
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ADRESSE: 222 BD OUED MOULOUYA OULFA CASABLANCA

TEL: 0522905113 - FAX: - TP: 36004917 - CNSS: 1304188 - TVA: 01.308411214953271.37383177570093 - IF: 51505010 - ICE: 0015732730001




