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ﬂﬁ CENTRE DENTAIRE FODDA

Casablanca, le 15/11/2019

FACTURE
Patient : Mme ROUCHDI KHADDOUJ (3647)
Dent Acte Honoraire

44 Couronne céramo-métallique "CCM" 2 500,00
45 Couronne céramo-métallique "CCM" 2 500,00
46 Couronne céramo-métallique "CCM" 2 500,00
44 Inlay core métallique coulé (2 racines ou +) 500,00
45 Inlay core métallique coulé (2 racines ou +) 500,00

TOTAL 8 500,00

Somme arrétée a : huit mille cinq cents dirhams

CENTRE DENTAIRE FODDA

35 Lotis sarl2eme
, Dar Bouazza-~ asablanca

, [ &6
Teél: 05 22 29728 55_3__05 g6 02 06

52, Lotissement Ansari, Dar Bouazza - Tél: 0522 2928 65 /0666 02 06 76

IF: 15217626 - CNSS :5997161 -ICE: 001886327000088
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ﬂﬁ CENTRE DENTAIRE FODDA

Madame, Monsieur

La patiente Mme ROUCHDI Khaddouj s’est présentée a notre
cabinet il y’a plusieurs mois car elle avait perdu son bridge.

Le constat était que I’infrastructure métallique du bridge remplagant
la 44/45/46 est cassée.

Nous avons essay¢ de le sceller mais en vain. La patiente rapporte la
chute du bridge environ 10 jours aprés le scellement, et ce a plusieurs
reprises.

Nous avons donc décidé de réaliser un nouveau bridge s’ appuyant
cette fois-ci sur des faux moignons (inlay core) afin d’en assurer la
solidité.

Dans I"attente de votre réponse, je vous prie de bien vouloir agréer,
Madame, Monsieur, nos salutations distinguées.

Cordialement

/ ’ ‘,f " CENTRE DENTAIRE FODDA

Dr. FODDA Mariam
Chffﬂmmaatﬂte
85 Lotissement étage

Dar nca
Tél: 0522 29 28 65/06 66 02 06 76

85, Lot Ansari,2éme étage,Dar Bouazza - Tel : 05 22 2928 65/ 06 66 02 06 76
IF 15217626 - Patente : 32900283 - CNSS:5997161- ICE : 001886327000088
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