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Bourgogne 20053 Casablanca Maroc

Tél: 00212522200357 Mile BOUKDOUR LINA
E-Mail: contact@opticalys.ma
Site Web: www.opticalys.ma

FACTURE N° : F21/6889
Date : 06/10/2021

AU O 0
*112082%*

Qté Cat. Désignation Prix | Remb. | Montant, TVA

unitaire
|
| | |
1/ ORT 3M PRESS ON ADDITIF +03.00 680.00 680.00 20.0

Corrections :

Paiements Totaux
Acomptes 680.00
e Total Net HT : 566.67 Dh
Montant total payé : 680.00 Montant TVA : ~ 113.33Dh

Solde : 0.00 Total Net TTC:  680.00 Dh

Patente 35620593 - RC 169485 - CNSS 8137673 - IF 40151436 - ICE 000051382000077
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FACTURE
VISIBLEMENT
Optique
 Facture N° DATE M. Paiement CLIENT
0425/21 14/09/2021 ESP Code client 1705
Nom BOUKDOUR LINA
Adresse Casablanca
Quantité Désignation e e e Prix TTC
2 VERRES ORGANIQUES AMINCIS ANTIREFLETS 916.67 1833.33 20% 2 200.00
0D: +7.75
0G: +9.00 (-0.75 a2 90°)
TOTAL DH 1833.33 366.67 - 2200.00
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VISIBLEMENT OPTIQUE Lot Bachkou, Résidence Saada 2- N°71-6. - 20 420 Casablanca
Tel - 0522 28 05 00 Fax : 05 22 28 05 01 E-mail: visiblement.optique@gmail.com
RC : 220653 Patente . 36393190 IF © 1114948 ICE : 000160177000063 CODE INPE: 95005104
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CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE

MME SERRA]J HANANE EP. FILALI
DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPEIA{E& Le 02/08/2021

BILAN ORT,

Cher Docteur,

I'examen de I’enfant BOUKDOUR LINA™(5 ans) montre les ¢léments suivants:

INTERROGATOIRE
Bilan de contrdle.
Pot des additifs

ACUITE VISUELLE
Correction portée : sa correction

VLA/C OD 10/10 VP A/COD P2
VLA/C OG 9/10 VP A/COG P2

EXAMEN MOTEUR
Mesure de 'angle : ESE (en Dioptries)

VL S/C:ET=25a30 . A/C: Orthophorie

VP S/IC:E'T=40 A/C:E'T=10
A/C : Addition ODG =+2.50 ET =4

Motilité oculaire :

Hyper action du droit interne droit (+)
Hyper action du droit interne gauche (++)
Hyper action du POB gauche (+)

EXAMEN SENSORIEL

Verre Rouge a I’AQO: union binoculaire
Worth : fusion

Vision stéréoscopique : négative

Svnoptophore
S/C: AO= +30 A/C: AO=AS=0

CONCLUSION

Esotropie alternante avec ODP.

Sur le plan visuel : Presque isoacuité visuelle .

Sur le plan moteur : Amélioration de I’angle en VP.

Sur le plan sensoriel : union binoculaire.

Je propose une nouvelle etude de réfraction et faire occlusion
sur verre de I’OD 3 heures par jours.

Bien a vous
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