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¥ La validite de la feuille de soins est limizee a 3 05 a Compler de la premiere co 1sultalion,
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Pour le remboursems i, la lacture et le calendri
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gatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Docteur Amina Said ) dames daaal 3 gasall

Spécialiste en Otorhinolaryngologie -

Maladies et Chirurgie des Oreilles O3 &y ol J Lol
du nez, de la gorge, du cou et de la face } axglly 3l ix > 5ok wa

\CE: 001884696000087 , _
e 041002973 Note d’Honoraire

Nom : GLSCL“Z\XE‘\“MQ(CQ.L\MW\L

Actes Honoraires
Consultation 5o i P el
Aspiration d’Oreille /
Audiogramme + Impedancemetrie : K25 }o L{ ood W
Nasofibroscopie : K15 /
Ablation de corps étranger /
Autres :
Total : 26 cod 4

La Présente Facture est Arrétée a la somme de :

Df AMINA SA'D

ORL-Chirurgie-Cervico-Faciale
.mm. MARHABA Av. 29 Fevrier Talborjt
AGADIR - Tél: 02882 7070

06 6138 60 20 : Jsasall -0528 82 70 70 : ilgdl — ,ualST caayull jul 8 29 ¢ 5L Lia ye 3 )lac
Imm. MARHABA - Av. 29 Février Talborjt Agadir - Tél : 05 28 82 70 70 - GSM : 06 61 38 60 20
E-mail : amina.said@rocketmail.com



' fia ;Q:Cd}‘ﬂh 21

No 1002168

ld. No. e K RAWEETNS

Mom: €3(_ Esc{fE:_ E)n _é§?§§5§§§igzi§{jTQﬁQUYxL?;

Lxaminateur
Hemarques :

I‘--O ;
";}’»oﬁ‘ O
26 Hz Tymdanoméffie

Droite Gauche
. ml 1 3 L
| |
1 i 1
\ : \
| t\ i
Clefssossicsns | Tame v S s b i wsisisfparon g | 2 ..‘.‘l’l e W =
. e S : P i -
=600 =300 300 daFa -630 =30C 200 daFa
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Compliance 0.0 ml Zome 11 ance 4.71 ml
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Droite Gauche
[Fsi S0 a0diE LPsi S00H:: Blds RATE
[Fs1 1000H:z: 20dB RATE LPEL 1100Hz 30d3 RATE

[psi 2000H:: 80dE

(REd 20000H:z 87dB RATE

[psi 4000Hz: s0di PRSE LPsid 41I00H:2 80dB RHATE

Contra S00Hz: sl Vattira S00H:z SOdE RATE
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Docteur Amina Said

Spécialiste en Otorhinolaryngologie
Maladies et Chirurgie des Oreilles
du nez, de la gorge, du cou et de la face

“& AUDIOGRAMME

B IMPEDENCEMETRIE

06 613860 20 sasall - 052882 70 70 cislyd) — uall can a5 Jul o3 295, Lis ya 35lac
Imm. MABHABA - Av. 29 Février-Talberjt-Agadir-Tél - 0528 82 70 70 - GSM : 06 61 38 60 20
E-mail : amina said@rocketmail.com




