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HIDA SIHAM
ORTHOPTISTE

41, Boulevard zerktouni
(Res lisstikrar)

Tel : 0522 2291 10

Casablanca, le : 18-01-2022

Cher docteur,

Je vous readresse Mme ALLOUL JALILA, dgée de 46 ans, aprés 10 séances de
rééducation orthoptique :

Acuité visuelle :

AC| VOD =4/10
YOG =10/10

Examen sous écran

X4-6 X4
AC: | X°XTI10 SC | X’XT12-14
VERGENCES:

D6-8  C65 D18  C70-75

Punctum proximum de convergence : PPC =6cm ( Bon)

Au synoptophore :

AC AO=0=AS.

Avec test paramaculaire de 2°™ degré : fusionde -6 —»  +65

A I’étude de la motilité : Normale.

Conclusion :

Donc suite aux 10séances de rééducation orthoptique : PPC satisfaisant et absence de signes
fonctionnels.

En vous remerciant de votre confiance,




; HIDA SIHAM
Cabinet d’Orthoptie-d’Elecrophysiologie

Casablanca le18-01-2022

Facture pour :

Mme ALLOUL Jalila

Date Désignation Montant

Le 18-12-2021 la 1" séance de rééducation orthoptique 200,00DH
Le 21-12-2021 la 2°™ séance de rééducation orthoptique 200,00DH
Le 24-12-2021 la 3™ séance de rééducation orthoptique 200,00DH
Le 28-12-2021 | - la 4" séance de rééducation orthoptique 200,00DH
Le 31-12-2021 - la 5°" séance de rééducation orthoptique 200,00DH
Le 04-01-2022 - la 6" séance de rééducation orthoptique 200,00DH
Le 07-01-2022 - la 7" séance de rééducation orthoptique 200,00DH
Le 12-01-2022 - la 8°™ séance de rééducation orthoptique 200,00DH
Le 14-01-2022 - 1a 9°™ séance de rééducation orthoptique 200,00DH
Le 18-01-2022 | - la 10" séance de rééducation orthoptique 200,00DH
2000,00DH

Arrété la présente a la somme de :
2000,00DH
Deux mille dirhams

41 Bd Zerktouni-Res lisstikrar 4éme étage (a ¢6té Marché des Fleurs)-Casablanca
Tel : 0522 22 91 10-E-mail :hidasiham9@gmail.com
Patente :N°34100946-IF :N° 41700946-1CE001923820000069
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