RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pmthés;es auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin 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.
ntaire : ‘
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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.

(UMaladie (ODentaire

5

MUPRAS | Dé;;'lar'ation de Maladie
Mutuelle de Prévoyance N O Ng P19' ﬂ 590 3 3

& d’Actions Sociales
\\ ’" Doptique OAutres

de Royal Air Maroc
Ca%be riser-ué a I'adhérent (e] .
Matricule ... .2 DM . SHEIEER e e e e T B T

O Actif d F’ensionné[g]

Nom & Prénom :....... I-‘{Eil\J‘I\J\- ....... .......... E é ..... E,ﬁCi*l.?’Z—— .......................

.................. -,rhicv]
Tél. : O&L‘,,QCL [FOtal des fraiS BNGAGES ©. . eeeeeeeeeeereeeesereaeeseee st eeseenseesassanes Dhs

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. W I
Nomi et prénomdimalade S e Rissgllsisis Bgevnsn

Lien de parenté : (O Luiméme () Conjaint (O Enfant

En cas d'accident préciser |es causes 8t CIPCONSLANCES : ......cc.cviiiiiiiee et eee e s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.» )
\ar Le: .8 /. L2050




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

: Date \ Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................. -1
&
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
)
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM [ PC IM IV | des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de

Nature des ‘

Fonctionnel, Thérapet

(Création, remont, adjonction)

tique, necessaire

i la praoression

SOINS DENTAIRES ey . | Ceefficient
Traitées Soins ‘
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
A
Do MONTANTS
g o DES SOINS
Bwee——p.
. . DEBUT
W) Yadss® & 5 D'EXECUTION |
LT 4 [ \
7% |
= |
! ! FIN
| ' D'EXECUTION
‘ |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS
DATE DE ’

L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

L' acte medical est désigné par I' une des mentions suivantes :

DATE DE DEPOT

% M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 05 22 91 26 46/ 2648 / 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales  rax o5 22 01 26 52
de Roya| Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence -
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme FEU"—LE DE SOINS ;N?c-n - 8 4 1 9 9 3
SY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou l'infirmiére A REMPL'R PAR L ADHERE T
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié¢ | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste Nom & Prénom = ./VE /Vlﬂ/.[ g
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie .
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matricule : g Ct'ze
Adresse :- ﬁ-M <o -

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |1é exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations .

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

IS ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
actes répétés en plusieurs séances . ou actes
hbeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS
- LES CURES THERMALES

s actes d' urgence échappant a la procédure d' entente prealable, I' intéressé doit
bvenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

W—

—
..... e _ - Signature Adhérent :
WX K b q/g}gfa g7

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & PN 1 2. Machedr el L U0l 1

Lien de parente avec I'adhérent : Adhérent D Conjoint Enfant |:|
Date de la premiére visite du médecin :_ _ _ .0 %_ ;f? _____ N T s e i
Naturede la maladie : s= saass ssress swe seamms Sioess eneE Sifenie saleme S e

lDurée d’utilisation 3 mogl

P = mm e e e e e e e e e e e e e e

VOLET ADHERENT

DECLARATION Ne 841993
Matricule N° 1L o o o e e e e o e m o - = e -
Nemdupatient s semssee sees seeswes sms Ses= e
Palgolebol e s s S e e e, T S

Montant engageé
Nombre de pieces jointes :

Ref. Imp. 302 216 025




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Medecin o \
Actes Actes Coefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticen est prié de précisér |la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des sc
Qj}g.?l&;z Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canal:
G ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents Nature des o
__________________________________________________________ SOINS DENTAIRES Traitees Soins Coefficient
COEFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES d DRE TR
Cachet du Pharmacien el e e MONTANT
ou du Fournisseur i N ‘@ plo W DES SOINS
» TO1R 7IN RS | TR
Pr. ZOUBIDI ZINABID - L DEBUT
Pr. Agrege e R - D'EXECUTION
Cg".ab @ ! ) FIN
’ D'EXECUTION
3 &
r. 7 BiDI Hﬁs RADIOGRAPHIES « :
: Désignation des Montant des g
Labor&ioi Eg |l'l . CI'IHM' Coefficients Honoraires '
Cagablarnc kb = &ig "o 0.D.F
‘ T SS B P2 s L S P V& SRR PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
Soih | k f\f\Me\ij,giiiiiii:ii:i,i:i:_.__._;:::::jjigi_::_:_;1__ A P = W » A H COEFICIENT
‘ « P\ - H 25533412 21433552 SRR
DA e
‘ SE AUXILIAIRES MEDICAUX e p 00000000 | 00000000 ONTANT
Casfet et Signature Date des Nombre Montant détaillé : i S ‘,-, 00000000 00000000 DES SOINS
| Jdu Praticien Soins AM PC ™M v des Honoraires &) ) 35533411 | 11433553
1 m— N I 5
== R B - — (Création, remont, adjenction) e
ey e (T (@ Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire & la profession DEVIS
DATE DE
X- T T e 4pas L'EXECUTION
&
i! ’
VOLET ADHERENT
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs BRI CACHET DU PRATICKE KT TESTANT LS DEVIS VIENET GACHET Bl BTSSR TES AN CE

exigés par la Mutuelle.




ZOUBIDI MOHAMED ZINABDIN

=& refesseur Agrége

ORDONNANCE
pate: O k@}‘ °2°'?JO :

+212522 25 5) 3¢
A 5Q SR 1N g7

Centre Cardiologique Interventionnel
int de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél. : +212 522 255135 / GSM : +212 669 58 10 81
z_zoubidi@yahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com

67, Rond
E-mail :
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ZOUBIDI MOHAMED ZINABDIN

Professeur Agrégé

ORDONNANCE
Date : 0‘-@ ! "2‘392‘3 )

Centrg Cardiologique

Centre Cardiologique Interventionnel
67, Rond point dé¢ Marseille, Oasis - Casablanca - Tél. : +212 522 25 51 35 / GSM : +212 669 58 10 81
E-mail : mz_zoubjdi@yahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com




LABORATOIRE EL MANZAH D'ANALYSES MEDICALES

115, ROUTE D'EL JADIDA, CASABLANCA
TEL: 0522 23 53 28 / 052223 83 46
FAX 10522 23 3558/ 1CE:000449340000095 / IF.: 42404900

~ Note d'honoraires

Casablanca le 11 juillet 2020 Monsieur MENNI EL BACHIR
RAM | Adhérent : MENNI ELBACHIR
FACTURE N° 1b32 Matricule : 02311 Lien de parenté : Lui méme
Analyses : ‘
Sodium e -- e B 30
Potassium -- | B 30
Glycémie (a jelin) +------ B 30
Hémoglobine glyquée ( HBAIc) B 100
Créatinine --------- - B 30
7 — - B 30
Protéine C réactive ----- B 100
PSA totale ------- = B 300 | Total : B 650
TOTAL DOSSIER 572,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Soixante Douze Dirhams




‘ ‘ ZOUBIDI MOHAMED ZINABDIN <=~

Professeur Agrégé

‘ Coronarographie - Angioplastie - Stimulation Cardiaque

Centre Cardiologique

Interventionnel CASA LP2/07/2020 v

FACTURE N° 0331/2020

EXAMEN DU 07/07/2020

NOM/PRENOM : LIR MENNI EL BACHIR

(B T 800 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE CENTS DIRHAMS.

P'f Agrégs _ I ZINABIDIN Mohamed

ardiologie Intesvantionnel

Casab hca_. N SEille Oasis
Mob 52235 51 35
i 810 a1

Centre Cardiologique Interventionnel
67, Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél. : +212 522 25 51 35 / GSM : +212 669 58 10 81
E-mail : mz_zoybidi@yahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com




LABORATOIRE EL MANZAH D'

Dr. Mostafa MANZAH

Pharmacien Biologiste
- DES : Biochimie - Bactériologie -

irologie

Hematologie - Immunologie - Prasitologie
- Lauréat de la faculté de Nantes (FRANCE)
- Ancien interne du C.H.U. de Nantes ( FRANCE)

Dossier ouvert le : 11/07/20
Prélévement effectué a 09:57
Edition du : 21/07/20

bl sl il i
apiq)l pabnema jgusall

acdall LAY 2. uoblals |
(L 3) ol Wuiuall Al iy

Monsieur MENNI EL BACHIR
Professeur MOHAMED ZOUBIDI ZINABIDIN
Reéf. : 20G68

Compte Rendu d'Analyses - - N ) -
Normales
Créatinine SANZUINE --f-----------=--ccocmmmno-oe 9.9 mg/! 8-13
(Colorimétrique Jaft¢ - Cindtique) Soit 88 pmol/l 70 - 115
16.9
14,9 +
" 129 ¢ "&2 10,1 10,5 9.9
10,9 1+ : ,,
mooget+ 7 ' i = = o
o 69+ M 0
4,9 t t t t t
02/1244 09/08/1F 26/04/19 26/11/19 05/03/20 11/07/20
Dates d'anté riorités
Urée - : 0,18 g/l 0,13-043
(Enzymatique UV ) Soit : 3,00 mmol/l 2,17-7,17
[
IMMUNO /SEROL
Protéine C réactive ---+- <6 mg/l <6
(Agglutination au latex)
MARQUEURS
‘407-
\‘kﬂp
. - v A%
P.S.A. Total 0,33  ngml & &
(Technique E.L.F.A.) Q' A
< {(‘v B R4
\ By 540
< 40ans 0,21 al,72 ng/ml o R
entre 40 et 49 ans: 0,27 a 2,19 ng/ml & < £ K
entre 50 et 59 ans: 0,21 a 3,42 ng/ml 1,.0,.
entre 60 et 69 ans: 0,22 a 6,16 ng/ml -

> 6Yans

0,21 a6,77 ng/ml

Page : 3/3

e dduo

Antériorités

10.5

92

0,21

3.50

26/11/19

0,27

05.22.23.35.58 : h'.....SLE:.JI - 05.22.
Résidence PULLMAN, 115 Route
E-mail : la

13.83.46 /05.22.23.53.28 1 ilgl - sLaand | jd! - Calall 4 @8y G5 Gallad) - Gl Gayla (115 (Ol g9 Aald)

El Jadida - 2éme Etage - N°4 Maarif - Casablanca - Tél : 05.22.23.53.28 / 05.22.23.83.46 - Fax : 05.22.23.35.58

almanzah@gmail.com - ICE : 000449340000095 - INPE :093001287



LABORATOIRE EL MANZAH DIANALYSES MEDICALES dudall Sl daill apiq)l miia

Dr. Mostafa MANZAH

Pharmacien Biologiste

apigll pabaema jgusall

RN e gl
- DES : Biochimie - Bactériologie - Yirologie \ s "

) . i . dcdall OYAIT 20 ‘_,noha.:.‘»l
Hematologie - Immunologie - Prasitologie . . . i
- Lauréat de la faculté de Nantes (FRANCE) (Ludyd) Colis aslad! g avall 55,10 Laalu LA 1s

- Ancien interne du C.H.U. de Nantes ( FRANCE)

Dossier ouvert le : 11/07/20 ‘
Prélevement effectué a 09:57 |

Edition du : 21/07/20
\

Compte Rendu d'.-\nul‘\.ws

(LuaipB) il Aokl alS sy

Monsieur MENNI EL BACHIR
Professeur MOHAMED ZOUBIDI ZINABIDIN
Réf. : 20G68

BIOCHIMIE

Normales Antériorités
[
Sodium | 135 mEgq/l 135- 145 135
( Eléctrode Sélective) |
Potassium \ 4,20 mEq/I 3,5-5 L0
( Eléctrode Sélective) I
Glycémie a jeun - : 1,23 % g/ <1, 1.07
(GOD/ PAP) l Soit : 6.8 mmol/l <6,1 59
1.3 1.34
15T 1.1 1,16 4 1,07 ke
o ik = 5 N )
4 05t
] t = t t
02012714 09/08/16 | 26/04119 26/11/19 05/03/20 11/07/20
Dates d'antériorités
Hémoglobine glyquée ( HBAlc ) ----mmemmmene § 63 * % 4-6 6.5
(DCA Siemens)
2] o 2d }
*<6,5 % Objectif optimal
*6,6+8 % Sur deux contréles successifs,une modification du traitement et
peut etre envisagée en fonction de l'appréciation du clinicien. o "PQ\
*> 8% Sur deux controles successifs, une modification du traitement est 3% ‘:{l .
sst+ [°B A%
6 6,5 6.3
6.8 1
O I I} m
i 48 +
2,8 t + t

recommandeée.

zexrms 26/11/19 05/03/20 11/07/20

Dates d'antériorites

Page : 2/3

05.22.23.35.58 : uSlatl - 05.22.2]

.83.46 / 05.22.23.53.28 : Lailgd - sliacd) ylud) - Caylatl 4 @dy LI Gallall - Sugaad! Gaple (115 ()l 4 deld)

Résidence PULLMAN, 115 Route d’Bl Jadida - 2éme Etage - N°4 Maarif - Casablanca - Tél : 05.22.23.53.28 / 05.22.23.83.46 - Fax : 05.22.23.35.58

E-mail : labo

Imanzah@gmail.com - ICE : 000449340000095 - INPE :093001287




LABORATOIRE EL MANZAH DIANALYSES MEDICALES dudal| Sl daill apig)l s a

Dr. Mostafa MANZAH " apdgll pabbea jgusall
Pharmacien Biologiste P S FURI RO
- DES : Biochimie - Bactériologie - Virologie \ 5 % Sy ’
: ; | ddall DM 2. uoblals |

Hematologie - Immunologie - Prasitologie £
- Lauréat de la faculté de Nantes (FRANCE) (Ladiyd) SOLiy pmalandl o uad! oAb Ll Glila
- Ancien interne du C.H.U. de Nanfes ( FRANCE) (L pd) Colo Aauall 4uds m s

Dossier ouvertle : 11/0720 | Monsieur MENNI EL BACHIR

Prélevement effectué  09:57 | Professeur MOHAMED ZOUBIDI ZINABIDIN

Edition du : 21/07/20 ' Réf. : 20G68

Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE
Normales Antériorités
| 05/03 20
GLOBULES ROUGES |
Hématies ------ | : 5,49 M/mm3 45-555 537
Hémoglobine b : 16,9 2/100 ml 14-17 6.1
Hématocrite 1 : 50,2 % 40 - 50 46.4
V.G.M - : 91 u3 80 - 95 86
T.C.M.H ----- a— : 30,8 pg 28-32 30.0
C.C.M.H - : 33,7 g/100 ml 32-36 34.7
GLOBULES BLANCS
Numération des leucpcytes --------------mmun- ; 11200 * /mm?3 4000 - 10000 10900
Formule leucocytaird
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 75 * % 80
Soit : 8 400 /mm3 2000 - 7500 8720
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : | % I
Soit : 112 /mm?3 40 - 300 109
Polynucléaires Basophiles ---------------- : 0 % 0
\ Soit : 0 /mms3 <100 0
Lymphocytes ---- - 23 % 17
Soit : 2576 /mm?3 1500 - 4000 1853
Monocytes -- : 1 % \f;v : 2
Soit : 112 /mm3 Y %‘ 40 - 800 218
v ,
il
PLAQUETTES : 304000  /mm3 & 150000 - 400000 344000
Page : 1/3

05.22.23.35.58 : juSLall - 05.22.23.83.46 / 05.22.23.53.28 : ilgd! - e Liaud) Hadl - Casylall 4 @y AL Gallad) - Sasasd) oyl (115 (5l g del)
Résidence PULLMAN, 115 Route d’El Jadida - 2éme Etage - N°4 Maarif - Casablanca - Tél : (15.22.23.:'33.28 /05.22.23.83.46 - Fax : 05.22.23.35.58
E-mail : |ahuL]manzah(f"gmaiI.cum - ICE : 000449340000095 - INPE :093001287




ZOUBIDI MCHAMED ZINABDIN

‘ Professeur Agrégé
' Coronarographie - Angioplastie - Stimulation Cardiaque

| Casablanca le,07/07/2020

Centre Cardiologiqu
Interventionnel DEEEE e e s

[
Nom du patfent : MR MENNI EL BACHIR
[

l

|

| COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

|

En mode Jidimensionnel

Les valves mitrale, aortique, pulmonaire, et tricuspide sont de structure et de cinétique

®
normales.

e Le ventricule gauche est de contractilité globale et segmentaire normale

. cavité droites ne sont pas dilates.

e || n’ya pas de défect au niveau du septum inter-auriculaire

e Pas d’épanchement péricardique

¢ |l n'y apasthrombose intracavitaire

e |l n'yapas d’hypertension artérielle pulmonaire

e |Le flux mitral est normal




MENNI . EL BACHIR  CCIC f OdB /1M - 1,35/ 1TM * 1.36
;zwmrorwﬁms 07/07/2020 194219 Cardiaque / ECHO" / 4V1c

TEQ: 1/0fset D dB
PD:#83dB
Désacti / S1
C+iID0

ol
07/07/2020 19:42:58
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