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Casablanca le, 06.09.2019

DEVISN° 09 /2019

Deux Prothéses Auditives :

Marque : SIEMENS
Type : Numérique PURE Charge & Go 7 NX + Chargeur

Bilan audio-prothétique

Adaptation sur mesure.

Suivi et controle régulier de I’efficacité de I’appareillage
Homologation en France et marquage CE

Garantie deux ans piece et main d’ceuvre

Prix © 19500 x2 = 39 000,00 + 4000 = 43000 DH HT (Quarante Trois Mille Dirhams HT)

I
Sarl au capital de 100 000,00 DH. Siége Social : 7, Rue SEBTA, Res RAMI, Etg 2, Bur 8- Casablanca
RC : 381603 - PATENTE : 36397235 - I.F : 24815239 - C.N.S.S : 5586758 - ICE : 001961583000035
BMCE BANK — RIB : 011 780 0000 1021 0000 3281 30
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Dr. Zoubir MEKOUAR 1950 szl oSl

Diplémé de la Faculté de 92y guat et ;_._LS T
Médecine de Bordeaux ——
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Membre de la Société Francaise d'O.R.L Jlgad!
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Déficience auditive en décibels

Déficience auditive en décibels
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Country:
Phone

E-mai | :

Date: a‘g /09(43
Age ——

EL Oavnw. King)i |

Examiner

Remarks:

&)

Tympanogram
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