SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession
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CLINIQUE ATFAL

50 Bd Abderrahim BOUABID OASIS
Tél. 022231818 Fax:.022 23 5028
IF 01087099

I F ACTURE I

N°: 3648 /2019 du 25/05/2019
Nom patient SAAD HIND Entrée  16/05/2019
PAYANT Sortie 16/05/2019
Désignation des prestations ~ Nombre 1 Lettre Clé Prix Unitaire Montant

RADIO F+P [ 1,00] 300,00 300,00

Sous-Total 300,00

Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Patente N°34751594 -ldentifiant Fiscal 01087089 ICE 001685121000068
CNSS 6354865
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