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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Compte rendu Angiographie réetinienne

Mr. AMELLAH Jilali
58 ans

e OD:

Rétinographie couleur : Vaisseaux de calibre et de taille normale.
Absence de signes visibles de RD. Macula et papille normales.

e Séquence angiographique : ZAC conservée. Rétine périphérique
bien perfusée. Absence de diffusion papillaire.

e 0OG:

Rétinographie couleur : Vaisseaux de calibre et de taille normal.
Absence de signes visibles de RD. Macula et papille normales.

e Séquence angiographique : ZAC conservée. Rétine périphérique
bien perfusée. Absence de diffusion papillaire.

DR MIKOU REDA

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 05 22 47 15 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
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Mr. AMELLAH Jilali

ANGIOGRAPHIE A LA FLUORESCEINE

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 4715 94 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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! Mr. AMELLAH Jilali

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD=+2.00(-0.75a63)

0OG = +2.25 (-0.25 a 119)

VP: ODG = Add: +2.25
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‘ F ACTURE I

Ne 560 / 2022 du 27/01/2022
Entrée Sortie
Nom patient AMELLAH JILALI 27/01/2022 |27/01/2022
Prise en charge PAYANT ‘
|
ANGIOGRAPHIE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ANGIOGRAPHIE 7 - 1,00 1 000,00 1000,00 |
| Sous-Total 1.000,00
Total Frais Clinique 1 000,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
Espeéces ) Total encaissé | Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00

Code INPE

I

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 — Ident. Fisc. : 20697395 — C.N.S.S. : 5200738 - ICE : 01754572000095 l

R.C.: 362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com - RIB : 007 780 0000285000003883 84 0900




