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Conditions générales :

®  Le cadre réservé A Fadhérent doit &tre dGment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premidre consultation.

" LUentente 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 3 joindre & la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CABINET DR NASSIRI DE CARDIOLOGIE

NOTE D’HONORAIRE

Nom- Prénom du patient :BERNICHI LOUBNA
DATE DE CONSULTATION :14/04/2023

Mutuelle : MUPRAS

Nombre | Prix unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHO COEUR 1 800 DH 800 DH
Total frais
Arrétée la présente facture a la somme de TOTAL :
800 DH

ID fiscal 24996072. Adresse : 249, Résidence EL Mansour, 1% étage Appt N°1 Bd yacoub El Mansour- Casablanca

Tél :0522397670 ; INPE : 091200386, N° ICE : 0021916775000013
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COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

* VG non dilaté, non hypertrophié, de contractilité globale et
segmentaire normale ; FEVG a 55 %,

e Profil mitral type normal, PRVG normales (E/e’=6)

e Massif auriculaire : non dilaté libre d’échos

e Valves mitrales fines, siege d’une IM triviale, sans sténose.

e Valves aortiques fines, pas de fuite ni sténose.

e Bon VD sans dilatation : rapport VD/VG<1 (TAPSE : 25 mm,
s’ :12cm/s)

e IT minime, PAPS a 15+5=20mmHg, pas de signes d’"HTAP

e VCl non dilatée, compliante.

e Pas d’épanchement péricardique

* Aorte de calibre normal, pas de coarctation isthmique

* Aorte abdominale non dilaté avec flux systolique correct

Conclusion:

- Bonne fonction systolique bi ventriculaire FEVG a 55%
- PRVG basses
- IM triviale.

- Pas d’HTAP.
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LD-NOR*®
10 mg, 20 mg & 40 mg, Comprimé pelliculé
(DCI: Atorvastatine)
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