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01 mars 2023
Mme BAGASSE Hafida

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques

VL: OD= (-1.004 169°)

0G = (- 1.00 4 43°) A

2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs

UP: ODG =Add : +2.25

Teél: 0524 30 49 62
> Mob : 06 80 85 87 98
- Email : cabinetdryounessbouziani@gmail.com
Site : www.ophtalmoyounessbouziani.tk
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Marrakech, 44000 - (devant la faculté des sciences)
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Mme BAGASSE Hafida

INTITULE PRIX
Optique Cohérence Tomographie maculaire (OCT) 1000.00 DH
CONSULTATION 300.00 DH
TOTATL 1300.00 DH

Arrétez la présente facture a la somme de :
MILLE TROIS CENT DIRHAMS.

DR BOUZIANI YOUNESS

-4\

Tél : 05 24 30 49 62

Mob : 06 80 85 87 98

Email : cabinetdryounessbouziani@gmail.com
Site : www.ophtalmoyounessbouziani.tk
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CABINET d’ophtalmologie Dr Youness BOUZIANI

28 février 2023

Mme BAGASSE Hafida

COMPTE RENDU

TOMOGRAPHIE A COHERENCE OPTIQUE MACULAIRE

PATIENT : Mme BAGASSE Hafida ;61 ans g ,
OPERATEUR : DR BOUZIANI YOUNESS

CLINIQUE :

-CEil droit :

Absence d'anomalie de l'interface vitréo-maculaire mis a part une attache persistante de Ia hyaloide a la fovéa sans traction,
entonnoir fovéolaire conservé

* Absence d'épaississement maculaire, DSR et/ou de DEP

® Hyper réflectivité normale du complexe membrane de Bruch-Epithelium pigmentaire

-CEil gauche :
® Anomalie de I'interface vitréo-maculaire majeure avec traction maculaire responsable d'un pseudokyste maculaire , entonnoir

fovéolaire déformé

® épaississement maculaire global avec exsudation en regard du bouquet d'exsudats en périmaculaire, absence de DSR et/ou de
DEP

® Hyper réflectivité normale du complexe membrane de Bruch-Epithelium pigmentaire

> syndrome de traction vitréomaculaire 0G .

. . .
i y (deva 1t la Faculte dES SCG‘ CES)
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LYNX OPTIQUE DATE : 6 mars 2023
Marrakech Plazza, Place du 16 Novembre

Guéliz- Marrakech - Maroc

Tél : 0524 42 10 90 ou 99

Fax : 05 24 44 96 91

FACTURE BAGASSE HAFIDA

F21/2374
DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
MONTURE OPTIQUE 1 500.00
VERRE DROIT ORGANIQUE 1.61 ANTIREFLET 1000.00
ESSILOR France
VERRE GAUCHE ORGANIQUE 1.61 ANTIREFLET S 1000.00
ESSILOR France
TVA 20% 583.33
|INP 095007548 ]

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Trois mille cing cents Dirhams
PAYE

R.C 72311 - T.V.A 814261 - Patente 35701881 - C.N.S.S. 2351914 - |.F 1000696 - ICE 001515084000057



