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Dr AMAROUCH Nadia
Oto-rhino-laryngologie
Diplémée en Physiopathologie et exploration
des fonctions neurosensorielles O.R.L.
Officier Médecin (E.R) des forces armées Royales
Ancienne réesidente du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris

CASABLANCA OASIS le 23/01/2024

FACTURE
Madame EIL. ALAMI FATIHA
ACTE COTATION HONORAIRE
' CONSULTATION Cs 400.00
AUDIOGRAMME TONAL - K20 50000
AUDIOGRAMME VOCAL K20 500.00
Total : 1400.00 DH

LE MONTANT TOTAL EN LETTRE : MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

Cachet et sienature du médecin

02 Rue des fauvettes, Oasis, 21400 CASABLANCA Tél:05.22.98.23.27 Fax:05.22.98.23.00

Email : balanceaudiologycenter@gmail.com




[ Ville CASABLANCA ]
Nom MOROCCAN BALANCE AND AUDIOLOGY Téléphone 0522982327
Adresse 1 02 RUE DES FAUVETTES Messagerie électronique BALANCEAUDIOLOGYCENTER@GMAIL.C. ..

Date création 23/01/2024 12:30 Date de naissance 13/01/1973
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COMPTE RENDU AUDIOGRAMME VOCAL :
« OD: Seuil d'Intelligibilité monaurale 100% a 40 dB

+ OG: Seuil d'Intelligibilité monaurale 100% a 40 dB..

|
|
;
|




Nom MOROCCAN BALANCE AND AUDIOLOGY
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45 dB sur e 8000Hz.

45 dB sur ie 8000Hz.

COMPTE RENDU AUDIOGRAMME TONAL AVEC MASKAGE A60dB :

+ OD: Surdité de transmission a 25 dB sur les fréquences graves avec une légére chute des fréquences aigues 2 |

« OG: Surdité de transmission a 20 dB sur les fréquences graves avec une légére chute des qqqué(\ces aigues a




