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Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdaous Imm. L 30 ler étage N° 5 Qulfa - Casablanca
Tél. : 05229141 11
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COMPTE RENDU DE OCT PAPILLE

° Signal :

OD:53 um 0G: 63um
. Averg RNFL :

OD:83 um OG : 84um
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DOUBLE BOSSES RESPECTEE DS LES NORMES
. GCC:
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C/C :PAS DE SIGNES EN FAVEUR D1 ATTEINTE DE LA STRUCTURE

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdaous Imm. L 30 ler étage N° 5 Oulfa - Casablanca
Tél. : 052291 41 11
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CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

l F ACTURE I

N°: 11732 /2024 du 09/04/2024

Nom patient SOBHI NOUREDDINE Entrée  09/04/2024

PAYANT Sortie 09/04/2024

ocT

Désignation des prestations Nombreﬁ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE E) | 1,00] 500,00 500,00
X T O Sous-Total 500,00
= a""‘n: S
OGN Total Clini 500,00
AR o inique ,
o« AL .‘A. N
L T Y Fa.
DR. BOUKSIM MALIKA (ophtalhdtogue) > | 1,00] 500,00 500,00
ﬁ Pl s e Sous-Total 500,00
e o
5 LR V3 ); L. T —— :
f_,,,;»*r—é)""s Total Autres prestations 500,00
n".:co r’j
Arrétée la présente facture i la sor@e de :
Total 1 000,00

MILLE DIRHAMS

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA] HANANE EP. FILALI

DirLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER
) -~

[ By |

| FACTURE
CASABLANCA LE 09/04/2024

Mr SOBHI NOUREDDINE
Désignation Montant

CHAMP VlSl_JEL 600,00
TOTAL 600,00

Somme arrétée a : six cents dirhams

FHanane

JENTRE D'ORTHOPTIE - ) ELEGROPHYSWWGIE
: = R

ICE: 001804777000038 TP : 34309939 IF : 41909940

185, Bd. Abdelmoumen, Rés. WALILI PARC, 2°™ Etg. (en face station Tram Faculté de Médecine)
T : 0522.26.26.26 / 48.10.86 ), : 0661.63.34.26 4 : ho.serraj@gmail.com



CENTRE D’'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
" MME SERRAJ HANANE EP. FILALI

DrpLOMEE DE LA FAcuLTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

)y~

Casa, Le 09/04/2024

Mr SOBHI NOUREDDINE

Cher Docteur

=» L'examen du champ visuel automatisé montre au niveau ODG:

-Central 24-2 : A/C

OD: Seuil foveéal (36) dB.

Les indices globaux de la déviation totale et individuelle sont normaux.

C/C : Le CV et le THG sont dans les limites normales.

OG: Seuil fovéal (36) dB

Les indices globaux de la déviation totale et individuelle sont normaux.

C/C: Le CV etle THG sont dans les limites normales.

Bien a vous
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