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DR PAPIER AURELIE CHIRURGIEN DENTISTE

Taxe professionnelle: 45100106
Numéro INPE:074166455

Marrakech, le 24/09/2019

Patient : Mr KHAMAR HASSOUNI (3380) | Y
Dent Acte Honoraire
24 Extraction (dent permanente) incisives et PM r4 450,00
TOTAL 450,00

Somme arrétée a : quatre cent cinquante dirhams

Cabinet Dr. PAPIER AURELIE

Afidalous, § Rue Tarik Ibn Ziad
40000 Marrakech- Xgl: 05 24 42 14 04
ICE: 0016491%8000078

Résidence Andalous | 3,rue Tarik Ibn Ziad 40000 MARRAKECH MAROC
TEL: 05.24.42.14.04
aureliepapier@hotmail.fr



