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AKDITAL

CL UE JERRADA OASIS
~ Clinique Jerrada Oasis

> o>

090061078
B CASABLANCA Le : 22-08-2023
| Facture N° 16117/23 | |
A. Identification C. Débiteur page1/1
N Dossier : CJO23H22102547 N° identifiant : 080269/23 )
Nom & Prénom : M. SENHAJI FARID Organisme : Payant
C.LN: D9395
Adresse : 2 RES SOFIA BDABDELHADI BOUTALEB ICE: Adresse :
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge : a
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 22-08-2023
| | Date Sortie : 22-08-2023 -
Médecin traitant : DR . BENJELLOUN Y OQUSSEF Traitement :
Qté r - Prestations I Observation l Prix U. L.C. \ Coef | Total
. _RADIOLOGIE - - N
1 locT \ | 120000 [ 1200,00
- Total Rubrigue : 1 200,00
. - ~ PARTIE CLINIQUE : 1.200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : - | 0,00
Arrété la présente factyre alasomme de : h-o-ml_ GENERAL E 1200,00 ‘
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a lasomme de la part organisme de : djgn ure de I'assuré
ﬁ“e JERRA
DA OAgys
ey - Ogie
Téit g nca
‘052
113, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca 1S0 9001

Tél.: 0522 23 8181 | 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : 05 22 23 81 82 il
Patente N° 37987814 - ICE*6062B70580001 2CaNBSNT@EBBBDI8 81 81 Fax 10522238182 st
E-mail : cliniqG&fBtr&4ados@eiaRemer#iacoTitd WBS AR WiEirig LRI aRAGEr RIB : 23078040403872




Nom: SENHAJI, FARID

1D: CZMI183242844 Date d'examen 22/08/2023 CLINIQUE JERADA

Date de naissance: 24/03/1957 Heure de I'examen:  10:51

Sexe: Masculin Numeéro de série: 5000-6064

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 6/10

Images haute définition: HD Radial oD @ O Os

Longueur: 6 mm

Commentaires Signature du médecin

D'- SW Ver: 8.0.0.518
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Nom: SENHAJI, FARID

1D: CZMI183242844 Date d'examen: 22/08/2023
Date de naissance: 24/03/1957 Heure de I'examen: 10:52
Sexe: Masculin Numéro de série: 5000-6064
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 6/10

CLINIQUE JERADA

Images haute définition: HD Radial

oD O| @ OS

Longueur: 6 mm

Commentaires Signature du médecin
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Nom: SENHAJI, FARID oD

ID: CZMI183242844 Date d'examen: 22/08/2023
Date de naissance: 24/03/1957 Heure de I'examen:  10:50
Sexe: Masculin Numéro de série: 5000-6064
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 6/10
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22/08/2023

10:52
5000-6064

6/10

CLINIQUE JERADA

ZEISS

RNFL et ONH :Optic Disc Cube 200x200

oD @ @ OS

Carte des épaisseurs RNFL /i\
Epaisseur moyenne RNFL
Symeétrie RNFL|

Aire de 'ANR

350

Rapport C/D moyen
Rapport C/D vertical

0 pm
Volume de I'excavation
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TEMP Sup NAS
Centre du disque(-0,09,-0,13)mm Epaisseur RNFL
Tomographie horizontale extraite
m - —0D --- 08
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121 10
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0,235 mm*

Epaisseur du bord de la neurorétine
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TEMP
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Tomographie verticale extraite

Tomographie circulaire RNFL

@\-
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Nom: SENHAJI, FARID oD 0s ZEISS
ID: CZMI183242844 Date d'examen: 22/08/2023  22/08/2023 CLINIQUE JERADA

Date de naissance: 24/03/1957 Heure de I'examen:  10:49 10:51

Sexe: Masculin Numéro de série: 5000-6064  5000-6064

Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 6/10 6/10

Analyse des cellules ganglionnaires : Macular Cube oD .‘ @® OS
512x128

Carte des épaisseurs OD Carte des épaisseurs OS

e =
Fovéa : 261, 71 Fovéa: 276, 71

Carte des écarts OD Secteurs OD

Secteurs OS Carte des écarts OS

Diversifié
Distribution
des normales

A A

Epaisseur moyenne du GGL

Epaisseur GCL minimum

Examen B horizontal Examen en mode B: 71 Examen B horizontal Examen en mode B: 71

Commentaires Signature du médecin L m
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Nom: SENHAJI, FARID

ID: CZMI183242844 Date d'examen: 22/08/2023 CLINIQUE JERADA
Date de naissance: 24/03/1957 Heure de I'examen:  10:51
Sexe: Masculin Numéro de série: 5000-6064
Technicien : Operator, Cirrus Puissance du signal: 6/10
Epaisseur maculaire : Macular Cube 512x128 oD O @ Os
- .lSOG
400
300 $
200 Yo NS
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‘ * i 276
r - fs 0pm

ILM - RPE
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Distribution
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99%
95%
5%
1%

RPE

Epaisseur :
E moy. centrale g{f;,i:r?,i,:?) rEgy C(lﬁ:ﬁ)
(Um) )
ILM - RPE 213
Commentaires Signature du médecin
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