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Spécialiste en Orthodontie et Orthopédie Dento-Faciale
ORTHODONTIE EXCLUSIVE pour enfants et adultes

Technique Orthodontique Invisible, Orthodontie linguale
Diplomé des Universités de Paris
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Facture (03056

Désignation Montant

CQDD\\)E A

= Qﬁx Pdn S A h% e
Ny - Y

Montant Total : :3\03\ @&3

Arrétée la présente facture a la somme de : @%dgk*ﬂkﬂ\i

Conditions de réglement C’:Pad&

0524 42 17 56 : uSB/ ) 25,0 SIEN G 13 381 () gatll ging 5 (ould] JMe G55 (Joppr e 28]
Résidence Majorelle, Angle Allal El Fassi et Yacoub EIl Mansour, App. 13, 3éme étage - Marrakech - Tél./Fax : 05 24 42 17 56
Patente N° : 45304044 - CNSS : 7017123 - IF : 40178071 - ICE N° : 001687399000060




Dr. Khalid DAMI  28/09/2019

) ) ) Marrakech le :

« Spécialiste qualifié en Orthodontie et

Orthopédie Dento-Faciale (Enfants et adultes)
* Diplémé des Universités de Paris
* D.U. d'Orthopédie dento-faciale
* C.E.S. d'Orthopédie dento-faciale
* D.U. de troubles fonctionnels oro-faciaux.
* D.U. de radiologie maxillo-faciale
* Membre de la fondation TWEED de

Recherches orthodontiques (Etats Unis)
* Membre du collége national frangais d'occlusodontie

Compte rendu de la Radio Panoramique

Examen : Rx panoramique dentaire réalisée en technique numérisée,

Cher consceur,

Je vous remercie de m'avoir envoyer Mme. LAMZAHRA Fatima Pour une Radio

panoramique.

- L'os de support dentaire présente une hauteur et une densité normales.

- La 46 est délabrée et en état de racines. Notez aussi la carie proximale sur la
217,

- Les 8 inférieures sont incluses dans des positions postérieures, au niveau des
trigones rétro-molaire, et présentent des rapports de proximité étroits avec le
nerf dentaire inférieur.

Je reste a votre disposition pour toute suggestion ou complément d’information

et vous prie d'agréer mes sentiments les plus respectueux.
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E-mail : contact@orthomarrakech.com - Site web : www.orthomarrakech.com
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