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Y% CLINIQUE DENTAIRE FODDA

Casablanca, le 22/05/2023

Devis d'honoraires

Patient : ODF basri ines

Dent Acte Honoraire
1848 Traitement ODF 6 SEMESTRES CONVENTIONNEL 21 000,00
TOTAL 21 000,00

Somme arrétée a : vingt un mille dirhams

CENTRE DENTAIRE FODDA Signature du patient ou du tuteur lIégal

Note : Le patient (ou le tuteur Iégal) reconnait avoir eu la possibilité du choix de son traitement et avoir été informé sur la procédure de maintenance.
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