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DocTteur OUADFEL MOHJA

DERMATOLOGUE VENEROLOGUE

SPECIALISTE
MALADIES DE LA PEAU ET DU CUIR CHEVELU
MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

MEDECINES ESTHETIQUE -COSMETOLOGIE

Recu/Note d'honoraires

Date Numéro
23/03/2024 F/3872/2024
ASSELAOUI MED SAMIR
Date Lieu Acte Montant
23/03/24 Cabinet Injection [C3+K10] 800,00
Total 800,00

Arrétée la présente Note a la somme de:
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