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RECOMMANDATIONS {MPORTANTES A LIRE POUR

STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sQins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
1taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalasires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

\UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 5 (LG)-Fax: 0522 22 78 1B - WWW.MUpras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N0 P19— 049097

f } i :
= (DJAutres

A Maladie (O Dentaire [jOpthue
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :............. {‘(}b_‘( ............ SOCIELE © ...vvveoeeeeereeseeaesseeeseaeeaecesesseesessenestsesaeesessssesesaseens
O Actif (& Pensionné(e) (0 AULEE feecc et ase e
Nom & Prénom V;E’ML/AH_—.Q\X%At‘I\r" ‘ﬂlH ...........................................
Date de naissance ....... L, (-CJ\ . ¥ \‘q o ey

Cadre réservé au Médecin 3 S

Cachet du médecin :

P (2
Date de consultation : “3}/(‘-}%/ ......... .@S ét.-/
Nom et prénom du malade &Ji ........ . ‘.:...(.‘. ...... Ab T O o8] A
Lien de parenté : () Luiméme C] Conjoint
Nature de la maladie : /4//’7::’( Ch o ‘g”CULﬂ\n’( ................................
En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSEANCES : .....ocoovi e e e e e e e e e emenes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquerleS rensgignements sous phcuﬁﬁdéh‘uel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portéggsur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection. des” dunnees giionnelles )

2(,.( ad.

Faita:... L1 245\ o2 P
Signature de l'adhérent(e] : ... (/ ...........................




A PR

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES % RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
T v . P,
Datesdes | Natures des Nombre e q Wontant detaillé | Cachet etynature i"_’?%ede“\'%' - Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes - | des Honoraires | attest g Paiemenp des Agges \\‘; "
N = : ~
........................... - > » A A m's\ .,3];"* Important :
______________ > 1e8¢e¢8 . |1a - ‘4;@‘"_)@ . K S Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
.................... "S;: D FONCY N
- ol N -
-------- e o IR O A N SOINS DENTAIRES | D°s | Naturedes| oo hiion:
o S ~ oy Q,‘ Traitées Soins
M4/ s 71V ~ S A
. = Jd] I 0
S =0 — CCEFFICIENT
N
IGN DES ORDONNANCES S ‘\?:% DES TRAVALX
Montant de la F4tture h
............ = I N Y
................................................................................................................ MONTANTS
.............................................................................. DES SOINS
................................................................................................................ ;
DEBUT
" 7
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DERELLITIER
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
...................................................................................... CRE A —
...................................................................................... . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552
P 000000DO | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 2233;3“1 ??iggggg
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
................................................. DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




OPHTALMO CLINIQUE Q\ o) ae-

DE CASABLANCA

[ LOT 1002108 1
EXP 11 2011
PPY 164.20 DH

LL...U eyl

Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

. Ax. Ao

Casablanca 1612 vaiinimia il canisen

ORDONNANCE MEDICALE

Concernant M/L&JA/J%A'

K‘h
~» %
INDOCOLLYRE 0 1% L;?_ e H5127
EXOCINE Collyre » Colyre smi FAGIRL L G2
1 goutte 4 fois par jour . il
4 A AMM N*155/19/DMP/21/NRQONM

INDOCOLLYRE
1 goutte 4 fois par jour

COSOPT Collyre =
1 goutte 2 fois par jour

.’\ CJU o« 1
o b C‘C 5 Traitement ceil /-L«,(/

/
— Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca

Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma

RC : 416933 - L.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057




OPHTALMO CLINIQUE @\ Cad) e

DE CASABLANCA sle by 3

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : 45’_/’9\2027

BON DE REGLEMENT

Concernant MR BENYAHIA ABDERRAFIH

K 30 OCT :1200.00Dhs
Date de Consultation :15.10.2020
Meédecin Traitant - Dr JAMAL ZAIM
Total : 1200.00dhs.
e
o b teur
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Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



OPHTALMO CLINIQUE \ C ) -
DE CASABLANCA sl ) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : )/}///0 7d?d

NOTE D’HONORAIRE

or 3. ZAIM
Ophta

Caeat}!aﬂ‘;?

¢ ™o Clini(‘!‘.ie ge )asis = F
o S O2 5
Le Docteur ..............cceen. R TR Tpweermees e SIRNTTS 0 g 11 18

o 96 T4 71 1981

LTI
L’Honneur de présenter ses meilleures salutations a

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - .F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



OPHTALMO CLINIQUE @\ Caa) ae-

DE CASABLANCA sl dy A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablantalle & wusivismmammtnmaiis

NOM ET PRENOM ; BENYAHIA ABDERAFIH

DATE D’INTERVENTION : 21/10/2020

CHIRURGIEN : D" ZAIM

ANESTHESISTE : D"EL KASRI

DIAGNOSTIC : Injection Intra Vitréenne (OD)

v’ Asepsie rigoureuse a la Bétadine
v Repérage du site d’injection a 4 mm du limbe supérieur
v' Injection Intra Vitréenne anti VEGF

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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DE CASABLANCA szl

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

OPHTALMO CLINIQUE @\ C ) e~

Casablancale : ‘/I)vAﬂZz) Zb

MR BENYAHIA ABDERRAFIH

» OCT
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Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC :416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057



OPHTALMO CLINIQUE  mw, . o) (R
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f DE CASABLANGCA shland) /)

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Coniaei

- RERRT T

BULLETIN D'ADMISSION ET DE 88REEc |o -

; —
Date d’entrée, o Adoure A L

Nom et prénom du patient ENCA\L r\}-\« A AW MAge
N° CIN du patient ou du tuteur —

Adresse ___ __VJC L

il '

Téléphone o . Q. 'Z»o. . 03. (€& !a

Personne a contacter en cas : Téléphone
D'urgence

Médecin traitant &" (7—/} W] *_A___‘Durée prévue d’hospitalisation

Motif d’hospitalisation A2 (a /) /
s )’/
Affiliation & une couverture Vi
Maladie J
Non ATTENTION :

En cas de fausse déclaration, la clinique ne remplira pas de
dossier de déclaration maladic & I'attention d’un organisme

d'assurance maladie, ki

. fons . i s Hm

Partie réservée aux admission des patients affiliés & une couverture maladie. . ri
} Nom et prénom de Iassuré lien de parentd -‘

| (Sidifférent) :

| ‘ |
} QOrganiste assureur : . . _;
J ' Mode de paiement Q<Payant Prise en charge !

‘*—-—-m—-%-——%—%—h-———ﬁﬁw—*‘ !

Nom et Prénom  (*)

Signature
Partic d compléter & Ia sortje o
Date de sortie Heure- : ::f
Durée d'hospitalisation et o, . iy
" Nom Et prénom =
Signature N




OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA

Maladies et Chirurgie des yeux
Laser Angiograhie Lentilles de contact
022.25.71.71 /022.25.11.15

- F A CTURE

N° 2221 / 2020 du 21/10/2020
Entrée Sortie ‘
| Nom patient BENYAHIA ABDERAFIH 21/10/2020 |21/10/2020
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE [ R 7. ) B . ~1.485,00 1485,00
Total Frais Clinique ' 1 485,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. ZAIM JAMAL (ophtalmo) i 1,00 1 485,00 1485,00
Total prestations externes 1 485,00

Total général 2 970,00

Arrétée la présente facture i la somme de :
DEUX MILLE NEUF CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

Total encaissé Soldej

2 970,00

Encaissements

IQUE
SPHTALMO CLIN
" OE CASABLANCA
ns OA —

3, R’y e

16110522 P RRARA -Fu‘.‘)SHIS\\ 15

13, Rue des papillons Oasis ~ Tel :022257171  Fax 02 2251115

- 6448395 1CE : 001655616000042 |

T




OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA
Maladies et Chirurgie des yeux

Laser Angiograhie Lentilles de contact

Casablanca

Recu de caisse i

B N°: 20702113120100500 ] 1 / 0 ‘
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
| 3499/20 BENYAHIA ABDERAFIH 21/10/2020
-
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque BMCI 2 970,00
Lui-méme
PAYANT Total payé 2 970,00

DEUX MILLE NEUF CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

5PHTALMO CLINIQUE i

DMM |

' OASIS |

— 13‘%,—/’ |
1:052225”‘3 ‘

Tel.:0522257171 -2
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OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA
DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

21/10/2020

[Nom Patient / BENYAHIA ABDERAFIH

Numéro Dossier: 3499/20 |

date Produit Consommé N°BS Quantité  |Prix Unit total

21/10/2020 |BSS AQSIA 500ML OPHTAL 0 1,00 120,00 120,00
21/10/2020 | CELESTENE 8MG INJ (01) 0 1,00 49,00 49,00
21/10/2020 |maxidrol colyre (01) 0 1,00 18,70 18,70
21/10/2020 |MYDRIATICUM 0,5% 10ML collyre (01) 0 1,00 25,90 25,90
21/10/2020 |INDOCOLYRE SML COLLYRE (01) 0 1,00 58,00 58,00
21/10/2020 |CHAMP JETTABLE 0 1,00 28,40 28,40

Total Pharmacie 300,00

~y

ALMO CLINIGUE




e

OPHTALMO CLINIQUE C 5td) o\_)mz\
DE CASABLANCA sl by AL

Vialadies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablaiica 18 ¢ smunpmmmmmiai
Le 15 OCTOBRE 2020

COMPTE RENDU OCT

Monsieur : BENYAHIA Abderrafih

Au_niveau de D'wil gauche: On trouve une
dépression fovéolaire normale avec une épaisseur maculaire
a250u

Au niveau de I’@il droit : On trouve une déformation
de la dépression fovéolaire avec un décollement séreux

‘ central et une membrane néo vasculaire
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13, Ruc de Papillons - Oasis - Casablanca - Tél. : 05.22.25.71.71 (5 Lignes Groupées ) 05.22.25.13.63 / 32 - Fax: 05.22.25.11.15
WEB : www.ophtalmoclinique-casa.com - LF : 01051442 - Patente : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395




OPHTALMO CLINIQUE N\ o) Gae-
DE CASABLANCA P30 B P

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : )2////0/7;’/1-f

NOTE D’HONORAIRE

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - 1.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S5.5. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057




OPHTALMO CLINIQUE \ ., e
DE CASABLANCA sz ) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale s wesasiaimmmmmnsdma

COMPTE RENDU OPERATOIRE

NOM ET PRENOM : BENYAHIA ABDERAFIH

DATE D’'INTERVENTION : 21/10/2020

CHIRURGIEN : D" ZAIM

ANESTHESISTE 2 D' EL KASRI

DIAGNOSTIC p Injection Intra Vitréenne (OD)

| v Asepsie rigoureuse a la Bétadine
v/ Repérage du site d’injection 8 4 mm du limbe supérieur
‘ v' Injection Intra Vitréenne anti VEGF

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Qasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - L.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - .C.E. : 002077199000057



e

OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA

Maladies et Chirurgie des yeux
Laser Angiograhie Lentilles de contact
022.25.71.71 /022.25.11.15

1 F ACTURE I

N° 2221 / 2020 du 21/10/2020
) Entrée Sortie
Nom patient BENYAHIA ABDERAFIH 21/10/2020 |21/10/2020
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE - B 1000 | 148500 1 485,00
Sous-Total
Total Frais Clinique 1 485,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. ZAIM JAMAL (ophtalmo) | o0 | 1 485,00 1 485,00
Sous-Total
Total prestations externes 1 485,00

Total général 2 970,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE NEUF CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

Total encaissé | Solde
2 970,00

Encaissements

UE
SPHTALMO CLINIQ
D CASABLANCA

. RuU

. o~
Tel.1052

R ERARA ~Fu'.051115\\ 15

13, Rue des papillons Oasis ~ Tel :022257171 Fax 02 2251115
Patente n° 34788018 [IF : 01051442 (CNSS: 6448395 ICE: 001655616000042



OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA
Maladies et Chirurgie des yeux
Laser Angiograhie Lentilles de contact

Casablanca

Recu de caisse

N°: 2010211312010050( | /0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
3499/20 BENYAHIA ABDERAFITH 21/10/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheque BMCI 2 970,00
Lui-méme
PAYANT Total payé 2 970,00

DEUX MILLE NEUF CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

Hegu etabli par ;. CAISSE




OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA
DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

21/10/2020

INom Patient / BENYAHIA ABDERAFIH

Numéro Dossier: 3499/20 ]

date Produit Consommé N°BS Quantité Prix Unit total

21/10/2020 [BSS AQSIA 500ML OPHTAL 0 1,00 120,00 120,00
21/10/2020 |CELESTENE 8MG INJ (01) 0 1,00 49,00 49,00
21/10/2020 |maxidrol colyre (01) 0 1,00 18,70 18,70
21/10/2020 |MYDRIATICUM 0,5% 10ML collyre (01) 0 1,00 25,90 25,90
21/10/2020 |INDOCOLYRE SML COLLYRE (01) 0 1,00 58,00 58,00
21/10/2020 [CHAMP JETTABLE 0 1,00 28,40 28,40

Total Pharmacie 300,00

OPHTALMO CLINIGY

DE CAS

Té1,:0%
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PHTALMO CLIN IQUE
DE CASABLANCA

1 G Q%QDJ (At
7 sk g0l
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Copiai

\ i K

BULLETIN D’ADMISSION ET DE SOREIEca | :

Datc_d‘cntrécM.,A-hcurc ATH L“'/
Nom et prénom du patient ECoyd AU A AN M A ge

N CIN du patient ou du tuteur

Adresse __ LS . 3
Téléphone _a_C_.__C_{;_Lz N T B A
Personne & contacter en cas Téléphone
D'urgence ,
Médecin traitant b..: ENp burée prévue El'hdsf)italisation
Motif d’hospitalisation LAX ¢ (_.a O/)
Affiliation & une couverture ui
Maladie
Non ATTENTION :

En cas de fausse déclaration, la clinique ne remplira pas de

dossier de déclaration maladie 4 I"attention d'un organigme
d'assurance maladie.

Partie réservée aux admission des patients affiliés & une couverture maladic. ;?g’
Nom et prénom de I'assuré lien de parenté : 7 1
( Sidifférent) '
; f
Organisme assureur ' |
Mode de paiement i <7<Payant Prise en charge TJ
P —_— _—
Nom et Prénom  (*)
Signature
Partic d compléter 4 Ia sortie )
Date de sortie Heure ; {“
Durée d'hospitalisation ______ . b
. '
Ky ) 8
Nom Et prénom .

Signature IH




Radial Report Triton plus (Ver.10.13) Print Date 151102020 & TOPCON

ID : 38580 Ethnicity : Technician :
) Gender Fixation : OD(R) Macula
Name:ABDERAFIH BENYAHIA DOB :01/01/1949 Age:71 Scan :Radial(6,0mm - 1024 x 12)

OD(R) TopQ Image Quality: 77 mode: Fine(2.0.7)
Capture Date: 15/10/2020

Retinal thickness map ILM - OS/RPE / Red-free

Retinal thickness ILM - OS/RPE (pm)
ETDRS

245

310

T 243 1294 ﬁzoa 'a?;?&_‘

576 \- -5

Average Thickness (um) 368,8

Comments : _ Signature Date



3D Macula Report ' Triton plus (Ver.10.13) Print Date : 15/10/2020 w!!!TODCHI\

ID : 38580 Ethnicity : Technician
. Gender: Fixation : OD(R) Macula
Name :ABDERAFIH BENYAHIA DOB :01/01/1949 Age :71 Scan : 3D(H)(7.0 x7.0mm - 512 x 256)

OD(R) TopQ Image Quality: 44  ode: Fine(2.0.7)
Capture Date: 15/10/2020

Retinal thickness map ILM - OS/RPE/ Red-free

I [~7 P,
1 & 95 99 (%)
Awerage Thickness  (ym) 423,4
Center Thickness (pm) 480
Total Volume (mm?‘} 1 ‘97
ILM - OS/RPE Map S
T N
OS/RPE Surface
T N

Comments : _ _ Signature . Date :



Radial Report _ Triton plus (Ver.10.13) Print Date : 15/102020 &w 1OP

ID : 38580 Ethnicity : Technician :
Gender Fixation : OS(L) Macula
Name:ABDERAFIH BENYAHIA DOB:01/01/1949 Age :71 Scan - Radial(6.0mm - 1024 x 12)

OS“—) TopQ Image Quality: 88 mode: Fine(2.0.7)
Capture Date: 15/10/2020

Retinal thickness map ILM - OS/RPE / Red-free

]
500pm

Retinal thickness ILM - OS/RPE (um)
ETE)_RS
254
A 03 A
N 1261 [299(2601297) 249 | T
| o

S/

254

Average Thickness (um) 264,6

Corr‘r;n]gms : o Signature : Date :
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Glaucoma Analysis - Macula Triton plus (Ver.10.13) PrintDate  15/102020 e 1OPCON
ID : 38580 Ethnicity Technician |

. Gender: Fixation : OS(L) Macula
Name:ABDERAFIH BENYAHIA DOB :01/01/1949 Age:71 Scan:3D(H)(NaN x NaNmm - 512 x 256)

OS(L) TopQ Image Quality: 44  ode: Fine(2.0.7)
Capture Date: 15/10/2020

RNFL

_Thickness
| T —'Zg
"""""""" "-I.-‘""""""""""""'—I
| P ‘
' e i
L i ] ¥
| - i
1 Ll
i [ ’ 50 200 .
v ” 200pm (Becime- -~ - E 150pm “ 200pm
1 1 ¥
i A " : 100
. i 100 ' 100
o i :
: 0
! v
= I 0 § E 0

| .
i --i E‘ k
A a5 |
N T E
- 2 I
i Js
i i i
Average(6mm
Superior 38 um Superior 63 um Superior 101 um
Inferior 39 um Inferior 64 um Inferior = 103um _ (‘,I"'”
Total 38 um Total 63 um Total 102um [
Asymmetry(Relative Thining) - - -
---------------------- , IR——— |
' ~ &) ’ ) |
s . e
. e _1.::-‘.‘ : f L i
"""" o iR foter el
Lty - 1 ! )
gt = -7 i =) L)1
F - e ' i e :
il SSRGS - I -15pm \_.L_‘";14 ‘ ““ —_— s ":. I 30pum

Comments : Signature : Date :




| 3D Macula Report Triton plus (Ver.10.13) Print Dats : 15/102020 &#» TOPCON

ID 38580 Ethnicity : Technician
Gender: Fixation : OS(L) Macula
Name:ABDERAFIH BENYAHIA DOB :01/01/1949 Age 71 Scan - 3D(H)(7.0 x 7.0mm - 512 x 256)

OS(L) TopQ Image Quality: 44 1 ode: Fine(20.7)
Capture Date: 15/10/2020

Retinal thickness map ILM - OS/RPE/ Red-free
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Awerage Thickness  (um) 263,0

Center Thickness (pm) 182
Total Volume (mm"') 7,44
ILM - OS/RPE Map S |
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Comments : . . Signature : Date :



Glaucoma Analysis - Macula
ID : 38580
Name:ABDERAFIH BENYAHIA

OD(R)

Comments :

"TopQ Image Quality:

44

Capture Date: 15/10/2020

RNFL
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Superior 54 um
Inferior 172 um
Total 113 um

Asymmetry(Relative Thining)
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Triton plus (Ver.10.13)
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print Date - 15/10/2020 ée 1OPCON

Technician .
Fixation : OD(R) Macula
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3D Disc Report OU w/ Topography Triton plus (ver 10 13) Print Date : 15/10/2020 e TOPCON
ID : 38580 Ethnicity : Technician :
. Gender : Fixation : OD(R) Disc / OS(L) Disc |
Name :ABDERAFIH BENYAHIA DOB:01/01/1949 Age:71 Scan:3D(6,0 x60mm - 512 x 256)
OD( R) TopQ Image Quality: 43 mode: Fine(2.0.7) mode: Fine(2.0.7) TopQ Image Quality 49 OS(L)
Capture Date: 15/10/2020 Capture Date: 15/10/2020

SuperPixel-200  Thickness Map RNFL Color photo Color photo Thickness Map RNFL.  SuperPixel-200
: :."'" N . o gy - T Q Kl 7
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RNFL thickness 0S(L)

Red-free ] Red-free

RNFL Symmetry 22%

Average thickness RNFL{um)
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101 Superior 117
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171 131 :

RimD:sr{;: opogra(xn;: :1%) 1,44
2,25 Disc Area mm?) 1,82
0,55 Linear CDR 0,46
0,53 Vertical CDR 0,44

013 Cup Velume  (mm°) 0,02

Horizontal Tomogram

Horizontal Tomogram
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1 R/D Ratio 0S(L)
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Disc margin Cup margin — Disc parameters are determined at the reference plane height of

(OD(R):120/05(L):120) umfrom the RPE plane in this version
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