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Casablanca le 03/10/2019

FACTURE N° :299/ 2019
MR : BOUKDOUR AMINE

Actes réalisés Tarif

« DETARTRAGE COMPL:=T

600.00DH

e OBTURATION COMPOSITE /25

]

400.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de 1000.00 DH

MILLE DH

ICE: 001804538000089 IF: 144¢4609 CNSS: 5174991 PATENTE: 36167975
Lotissement Bellevue angle Bl al Qods, Californie. Casablanca — Maroc
Tél. : 4212 522 78 75 75 / +212 522 767 687 Email : cdm@cliniquedentairedumaroc.com




