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CLINIQUE AL MADINA Avlo/l Ao

l F A CTURE I

N°: 5202 /2021 du 25/03/2021
TOPOGRAPHIE
Nom patient CHETOUANY SAID Entrée  25/03/2021
PAYANT Sortie 25/03/2021
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
TOPOGRAPHIE [ 1.00] 1 200.00 1 200.00
Sous-Total 1 200.00
Total Clinique 1 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 1200.00

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 G 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email : clinique.almadina@yahoo.fr-1.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425
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Casa-le,25 /03/2021

COMPTE RENDU : TOPOGRAPHIE CORNEENNE

Patient : CHETOUANY SAID

Médecin correspondant: DR LAOUISSI

» (Eil droit:

La topographie cornéenne montre un Q a -1.35 avec une
Pachymétrie de I’apex de 387 um ; le rayon de corbure
de la face post esta 3.97 mm

Pour I’indice ISV est a4 89, le R min est a 5.63

e kératocOne de stade 3
» (Eil gauche:
La topographie coméenne montre un Q a -1.20 avec une

de la face post est a 4.38 mm
Pour I’indice ISV est a 79 , le R min est 4 6.05

e Deégenérescence pellucide marginale

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01 /02

Email : cﬂma_u_e_,_qlmgﬂng_@gahg_qﬂ LFn®:1007171-R.C :407991-Patente :34782425
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CLINIQUE AL MADINA, Centre d'ophtalmologie
Angle Rue Mohammed Bahi et Rue Mansard, Casablanca
Tel: 0205 22 77 77 40/43 ocuLus
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OCULUS - PENTACAM Topometric
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CLINIQUE AL MADINA, Centre d'ophtalmologie
Angle Rue Mohammed Bahi et Rue Mansard, Casablanca
Tel : 02 05 22 77 77 40/49 OCcuULUS
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CLINIQUE AL MADINA, Centre d'ophtalmologie
Angle Rue Mohammed Bahi et Rue Mansard, Casablanca
Tel : 0205 22 77 77 40/43

OCULUS - PENTACAM Belin / Ambrésio Enhanced Ectasia
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OCULUS - PENTACAM 4 cartes réfractives
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CLINIQUE AL MADINA, Centre d'ophtalmologie
Angle Rue Mohammed Bahi et Rue Mansard, Casablanca
Tel : 020522 77 77 40/49
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OCULUS - PENTACAM

Topometric
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CLINIQUE AL MADINA, Centre d'ophtalmologie
Angle Rue Mohammed Bahi et Rue Mansard, Casablanca
Tel : 0205 22 77 77 40/49
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