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Adresses Mails utiles

0  Réclamation @mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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FACTURE

Nom et Prénom : SERRAJ KHADIJA

Examen : CHAMP VISUEL

Prix ;: 500 DH

MONTANT : (CINQ CENT DIRHAMS)

185, Bp ABDELMOUMEN, RES. WALILI PARC, 22 ET. (StaTioN TRAM FACULTE MEDECINE)
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CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA] HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

Casa le 29/12/2020

Mme SERRAJ KHADIJA

Cher Docteur,

=» L'examen du champ visuel automatisé Central 24 -2montre au niveau ODG:

*Blanc-Blance

OD : Le seuil fovéal 35 dB.

Les indices globaux de la déviation totale et individuelle sont normaux.

C/C : Le CV et le THG sont dans les limites normales.

OG : Le seuil fovéal 37 dB.

Les indices globaux de la déviation totale et individuelle sont normaux.

C/C : Le CV et le THG sont dans les limites normales.

*Bleu-Jaune

OD : Le seuil fovéal 24 dB

Champ visuel normal.

OG : Le seuil fovéal 27 dB

Champ visuel normal.

Bien a vous
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Ancien Médecin de I’hépital 20 Aot de Casablanca e ebaadlyladl — ouid 20 Adbe il Ll

- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification 25l Ul Ll s —

- Chlrudgle réfractive
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- Maladies et chirurgie des paupiéres ol Ll sy ;,._m | sl pal =
- Maladies de la cornée (kératocéne) Lol alyel —

- Maladies de la rétine LSl alyl -
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers ol =

ORDONNANCE 22 décembre

Casablanca, le ..... 2020

Mme SERRAJ Khadija
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Ancien Médecin de I’hépital 20 Aolt de Casablanca slaslylalt - Sk 20 At dila s
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification el UMl Lal . -
- Chirurgie réfractive ol paaai —

Mme SERRAJ Khadija

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD =+ 2.25 (- 0.75 a 859)

OG = + 2.25 (- 1.00 a 1009°)

2/ Monture pour vision de preés + verres correcteurs

VP: ODG = Add : + 2.75
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Champ visuel automatisé (programme
glaucome)
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