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Radiologie Al Quods Ra ‘_,..m?;.‘:.sm Laxdl)

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Radiologie alll 218 paal 385a jgusall
Meédecin Radiologue AJ 35{09_? Ay gandl! J paolaais|

* Diplime de Paris Descartes - i lat sl gk s ¢
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A
Casablanca, le 30/05/2023

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom MOUTAOUAKIL ABDERRAHMAN
Date d'examen : 30/05/2023

\ = Honoraires I
PANORAMIQUE DENTAIRE 200,00 DH '
\
| ||
| NET A PAYER 200,00 DH| -
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEL X CENTS DH

Bd Al Quods, N'697 - Ain Chock - Casablanca - Tél. 052221 43.43 - Fax: 0522 214343
E-mail - radiologiealquods@amail com - ICE : 002313947000064 - |F : 34001560

RC: 442995 - PATENTE : 34001560
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