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Casablanca, le :

Note d’honoraires

Je, soussignée, Dr ASMAR Said certifie avoir regu un

montant de 600.00 dhs (six cents dhs) de la part de Mme NASRI

NADIA pour la réalisation des soins dentaires
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En cas d’urgence, merci de nous contacter au GSM : 06.61.21.51.85
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DR SAID ASMAR Patient : MME Nadia NASRI

Né(e) le :

Date de prise du cliché - O&07/2019 | Date de prise du cliché | 0&07/2019
Denis : 37 Dents : 37
Commentaires.

| Commentaines

__;____N_dmm;mmmm&j——
dans ce document



