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Diplomé de la Faculté de Médecine de Nantes France i v:’
Ancien Chef de Clinique & Assistant au CLIU de Nances /@“"‘”"&‘5
Ancien Praticien Hospitalier des Hépitaux de Nantes
Chirurgie Traumatologique et Orthopédique Adulte e1 Pédiatrique
Membre de la Société Frangaise de Chirurgie
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Casablanca: le 14 FEVRIER 2020

CLINIQUE MAGHREB

MR : WADEH MOHAMED

FACTURE N 14022020 /2020/14

ICE : 001644659000031

i_l{cfércnw | Designation - - Qt P.U HT | Montant HT
: PROTHESE TOTALE DE HANCHE 0l 21666.66 | 21666.66 |
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D@iduﬁ{l HT ‘ 21666.66DH |
Montant TVA 20% 3333.34DH |

TOTAL A PAYER | 26000.00DH |

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
VINGT SIX MILLE DIRHAMS TTC
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