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FACTURE N°: FA319/19
Casablanca le: 01/06/2019

Monsieur EL MEDIANI Badr

DATE Dent Actes Code | Honoraires
30/05/2019 17 Amalgam 450
01/06/2019 14 | Composite D700 400

Total :850,00

Arréte la présente Facture ala
somme de : HUIT CENT
CINQUANTE

33 Bd Bir Anzapne - Casa
Téel 022 23 44 79



