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Spécialiste dans les Maladies et Chirurgie : NEZ - GORGE - OREILLE - COU - SURDITES - VERTIGES
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Tél.: 05 22 25 93 89 - Fax : 05 22 23 23 15 - E-mail : ziziabdelhak@gmail.com
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93, Bd. Massira El Khadra Résidence SOROUR - Madrif - Casablanca ‘



Docteur ZIZI Abdelhak

Spécialiste ORL

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Membre de la Société Frangaise d’ORL
Explorations des Surdités et du Vertige

D.LU de Rééducation du Vertige et des Troubles de I’Equilibre

MME. SABRI NADIA

' Note d’honoraires

LE 03/11/2023
I.C.E :001602585000062
LN.P: 091142018

Désignation Nombre | Prix Unitaire Prix Total
T.T.C T.T.C

Cs + KIO

Consultation spécialisée +examen | 400.00 400.00

labyrinthique

Kss

Audiogramme complet 1 400.00 400.00
TOTAL 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de huit cent dirhams.

93, Bd Massira El Khadra, Résidence SOROUR Tél: 0522 25 9389/0522 98 10 30
Email : ziziabdelhak@gmail.com
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AUDIOGRAMME

OBSERVATIONS :

Traitement chirurgical
Date :

Coté :

Type de l'intervretion :
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