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08/04/2019

Facture

identification de 'élublissement 330782582
POLYCLINIQUE JEAN VILLAR
56 AVENUE MARYSE BASTIE
BP 61

33523 BRUGES CEDEX

Téléphone : 08 26 30 81 81
Fax: 0556 16 81 95

COLE 5
CATEGORIE 36
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Ceci est un exemplaire patient.

Sous-tatal 2 |

at 1+3 3699.33

2856.33 |

843.00




