RECOMMANDATIONS IMPg_RTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

>onditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.

" Lentente 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.

*harmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent jointes aux ordonnances.

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

ladiologie 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 meédicale 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.

)ptique :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins,

lééducation :

' Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins.

Jentaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelge tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 rclative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
—aractére personnel

'UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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

~JZ"MUPRAS

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

_ Déclaration de Maladie : N° P19-0014331

Q’Maladie O Dentair'e () Autres

Cadr reserve a I'adhérent (e) {

Matricule :. L'l ................................ . Societe : ,1 ....... V,AL ...... A, &L f‘{A K X Q
O Actif

W. = ’i;g')[jﬂptique

Cachet du médecin :

Date de consultation ;.4

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

s ‘1 -y

I | fr i ’J

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commuhniguer les: renseugnen%nt,s fous pli ceénfidentiel & I'gttention du
medecin conseil de la Mutuelle. i A

A% o8 o s -/

1 R / ....................

L
Signature de 'adhérent(e) ;




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

560 )

RELEVE DES ERAIS ET HONORAIRES

Natures des

Dates des
Actes

Nombre et } Montant détaillé
Ceefficient , des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

=%

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

Important :

. -

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'0

........................ SDINS DENTAIRES DEIFIY.S Naturje des Ceefficient
Traitées Soins |
J 1
—_——
© SUPRAPHARMEXECUTION DES ORDONNANCES ) e
P cje
Bﬁ@?ﬁé%@;@ MA\I‘TE Date Montant de la Fac’curel_
LTUCT U IO vYenTiorTe Iplo
95360 Montmagny ,z.fg/jl/i{ﬁ.oxcj ........................ bO/L{:S:é— .................
; 2 : DES SOINS
pharmaClemontmagny@gmaﬂ:com ........................................ erevsssestacrenias R 5, <
T B e s
e e s
DEBUT {
ANALYSES - RADIOGRAPHIES EBERSIC |
Cachet et signature Dskis Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiglogue | . ., "\ L Ceefficients __des Honoraires !
‘AHVVIH/D ................................ q—}\—\)@q@g FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
oi“”"”r .......................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX (T
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires :
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctioninel, Thérapeutigue, nécessalre a |la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE ,
L'EXECUTION |

\

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Docteur Hayat NAJIF? aaliala a,guall
Cardiologue "W geilyill g il ol o8 sl |

Diplémée de la faculté de medecine de Casablanca plia Ity Sl AuS days
Ancien interne a I'hopital de la Timone & Marseille Lassipis bibiayblo pidizane Lasbas dulsls dulo
Ancien interne du CHU Ibn Rochd de Casablanca pliad )l oy ol i ditie Ll &30 duabs
Diplomée en Echocardiographie de I'Université Bordeaux Segalen Listipiy 4390 A2 ol (a0 samadls il pasd dalgd Lo dluals

Diplémée en cardiologie pédiatrique de [Université Paris Descartes s, daols o sasatly decg¥l s pualsid] pan dalgub e dlusts
Diplomée en imagerie vasculaire de I'Université Paris Sud Loy ol &S o JLadod calall ol ol Bilgoy e dlials

\ Sl ©

Casablanca,le: /.

Bd. Afghanistan, Derb Houria, Bloc 225, N°1, 2éme Etage, Hay Hassani, Casablanca
slanedllodl pinad] A1 U Gallad T @iy 225 gl ! s plisslad] gLl
Tél.:0522907051-GSM: 066269 2399




N° de facture

@ FEUILLE D'HONORAIRES D'ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE

N° 11103*02 Joindre 2 cette feuille la prescription des actes 100012787
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE(E) ET LE MALADE (1)
Numeéro d’immatriculation CODE ORGANISME AFFILIATION
s Nom et Adresse
Nom — Prénom . :
Lifi= . de I'organisme
fflf ir:'gnf gﬂ:agilf EL OIRDI de paigment

ADRESSE, Elkebira
78 RUE DU BEL AIR

Ne remplir qu'en cas d'accord entre mutuelle et regimes obligatoires

Sagith dunacaident 95360 MOMIMAGHNY o NON CODE ORGANISME COMPLEMENTAIRE
S I lad tPENSIDNNE DE GUERRE |
cclmig:::mel :ﬁec‘cran pour laquelle il est pen:izﬂngs:&::r celte case ggworet aArﬁ;?ns:e
NOM
Prénom Date de naissance

PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE

IDENTIFICATION DU LABORATOIRE NOM - Prénom - Qualité (Qﬁigﬁﬁﬂﬁumcteur adjoint autorisé & les effectuer)

LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

9 Rue du 11 Novembre PRESCRIPTEUR : NOM et N°
S e Nom SENTFE GARDIOLOGIQUEDUNORD. 630300645

MWMP NT:&?&VEENWE ACCIDENT DU TRAVAIL/MALADIE PROFESSIONNELLE
Indiguer la date prévue de I'accouchement ou la date de I'accident

= 9563702610 0 1 11 0

CAB CONV ZISD ZIK

ACTES DE PRELEVEMENT FRAIS ACCESSOIRES
Date d'exécution Cotation des Montant Majorations Montant du Montant total L.F. ou 1K, Dépassement
des actes’ actes sulvant des actes (nuit,dimanche  dépassem. des actes de KED, 1.D. Total des frais de
nomenclature jour férié) (DE) prélévement Nombre Montant DD déplacement
. 1 2 3 4 5(2+3+4) 6 7 8 (] 10 11
19/11/2019 TB 1,50 3,78 € 3,78 €
ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE
AR R ECTS PRI GO MMM MOSNOAR  spenenbe
les suppléments
B 9914+0592+9105+9005 42,00 ooy i

11,34 €
! YOTAL * (5+11+12+13)

€
Part crganlssn’ll%tﬁ gatoire
Partorganisme Part assuré
complémentaire
Suppléments nuit, dimanche et jour férié D?g;‘gf,,%,gan Dgﬁ%ﬁ%ﬁ@;&g’"
SRR DESICORRENIRING 42 0 31/10/2019 19/11/2019
NOM et N° du laboratoire transmetteur (a indiquer par le laboratoire exécutant)
REMBOURSEMENT
AU LABORATOIRE A LUASSURE (E)
Cachel « tiers pavant » VIREMENT A UN COMPTE POSTAL, BANCAIRE OU DE%AISSE D'EPARGNE.Lors de la premiére
demande de remboursement, joindre le relevé d’identité correspondant.
AUTRE MODE DE PAIEMENT
urse em dels t‘nresémlms de Ig urange maladie C
c;aﬂ TR R o, S :
e g T e Semactie s
i é]cﬁfna" Suprés e votre" organisme " (0 assurnca e
La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (art. L377-1 du Code de la Sécurité Sociale, 441-1 du Code Pénal)
______ (1) se reparter a la carte d'assurance maladie (et pour les renseignements n'y figurant pas, 4 remplir selon les indications du malada) FBO1 02 UCANSS Ediion 0203 S 3131e

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES - 9 Rue du 11 Novembre - 95360 MONTMAGNY

Pour le réglement au laboratoire, priére de joindre ce document détachable ou rappeler le n° 18100631 du 19!11/2019

FD4. SURRATE - Mme EL OIRDI Elkebira

Déplacement ; 0,00 €

Déplacement non prescrit ; 0

Examens en B . 11,34 € 78 RUE DU BEL AIR

Examens extérieurs . 0,00 €

Examens non remboursés HN : 0,00 € 95360 MONTMAGNY

Part Tiers Payant + Mut. : 0,00 € + 0,00 €

Part Patient ' 15,12 € (Payé:15,12 €}

TOTAL A REGLER : 0,00 € Le laboratoire vous remercie de votre confiance.

Membre d'une association agréée




T o o = o=

@ % i L‘ll i I li.‘ (! @:‘ "ﬁq ) l “ “} numéro de facture (facultarif)
: : pharmacien ou fournisseur
N 11389%05 Art. R, 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale . YO (R, . - | 9

Art. L, 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date

SONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

PERSONNE R&L(&Q&EL‘(E\B-]Q&)INS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)

nom ef prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew))
numéro d’immatriculation
i code de 'organisme de rattachement
date de naissance en cas de dispense d'avance des frais
(a remplir par le pharmacien ou

ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas assuré(e)) le fournisseur)

nom et prénom Totai Cpam 0.0
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et 8'il v a licu)) Total Mutuelle 0.65
numéro d’immaltriculation Total Assuré 60,49

Payé par l'assuré 60,19

APRUEBEL derl 95880 MBNTMAGNY

iIDENTETTATION de la STRUCTURE
2 rue du 11 Novembre 1918

95360 Montmagny
Tel 01 39 83 02 44-Fax 01 3983 3073

952 70058 1

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

GV

PHARMACIEN REMPLACANT

nom et prénom

dispositif de coordination
de soins - réseau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE davis laguclie i sxerce

identifiant

nom et prénom raison sociale
. ~ . ¢ s o - o
n® de la structure

identifiant (AM, FINESS ou SIRET)

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de l'accord préalable (le cas échéant)

date de la prescription médicale
SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
(cf. la notice au verso : § précédé de "*"
autre et les recommandations imn]orfamfg
vignetta(s)

MALADIE (si exonération du rticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante)

acte conforme au protocole ALD X action de prévention
S

accident causé par un tiers : non oui date

ou date

AT/MP numéro

tarification détaillés
OO PH7 3400926676711 On"FAQUE 250MG 100EML i 1 i 59,90

270 HDR Honoraire medic remboussable 1

55,90 68,68 1,02 1170613

061 0,51

PAIEMENT

MONTANT TOTAL
en euros

I"assuré(c) n'a pas payé la part obligatoire I"assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire
Fharmacie de la Mairig 30:700..5!
impossibilité
signature de de signer

signature du pharmacien
I*assuré(e)

ou du fournisseur

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financidres, d'amende et/ou d'emprisonnemant (articles 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code da la sécurlté soclala).

Les informations figurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organiame d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle
En application de la lol du 8 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenlr la communicatlon des Informatlons vous concarnant et, le cas échéant, leur ractification en vous adressant auprés de votre

FSPHF 10-2014 S3115h

organlsme d'assurance maladle.
IMP BARLERIN - Uganss Edition 0272018



CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE

Centre Centre Cardiologique du Nord
32-36 Avenue des Moulins Gémeaux 93200 Saint-Denis
nggerie du Clinique du Landy
] 23 rue du Landy 93400 Saint-Ouen
Nord = =
Radiologie Générale, Echographie et Mammographie =
www.centreimageriedunord.com Imagerie par Résonance Magnétique et Scanner i

Secrétariat : 0148137600
Radiologie Vasculaire et Interventionnelle
Secrétariat : 0148137620

Dr. Fabienne BACH - Dr. BARRAU Vincent - Dr. BESSE Francis - Dr. Jacques FEIGNOUX - Dr. Idan GENAH - Dr. Lamia JARBOUI - Dr. Frangois LEGOU

Dr. Laurent MACRON - Dr. Charles MELLERIQ - Dr. Eric PESSIS - Dr. Mathieu RODALLEC - Dr. Pascal ROUX - Dr. Jean-Louis SABLAYROLLES - Dr. Quentin SENECHAL

Dr. Jean-Michel SVERZUT - Dr. Christophe TERIITEHAU - Dr. Nathalie ZEE

Raison Sociale : S.C.M.SCANNER

Numero Adeli Médecin :931847727

NOTE HONORAIRE PATIENT

Saint Denis, le 14/11/2019

Je soussigné(e), Docteur SABLAYROLLES JEAN LOUIS , certifie que la somme correspondant au montant des
honoraires du ou des examen(s) de :

MME EL OIRDI ELKEBIRA Sous le N° de SS :

Pour les ou les examen(s) du 14/11/2019 , le montant total est de : 77,75 €

La participation de la Sécurité Sociale est de : 0,00 € / \

MONTANT REGLE PAR LE PATIENT : J /

Fa part des honoraires réglée par le patient est de : 77,75 €

Le montant total réglé par |le patient est de : 77,75 € /-\

.L_,.-// s. ,G.H-'IR“

Centre Cardiologique du Nord ¢
32/36, Rue des Moulins Gémeaux - /
98200 SAINT DENIS

oL 01 48,16,76.86 - Fk 148481607

Docteur  SABLAYROLLES JEAN LOUIS




\

AN A - L | LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
| ) DU CHATEAU

9, Rue du 11 Novembre - 95360 Montmagny

Tel: 01 39 83 63 63 Fax: 013983 03 09 J
\_ Finess: 95370261 0 - Sirat: 443 489 174 - N° labo: 95-145. N° SELARL: 2002-03

Mme EL OIRDI Elkebira
78 RUE DU BEL AIR

Dossier 18100631 du 12/11/2019

95360 MONTMAGNY
NOTE D'HONORAIRES

Nous vous prions de trouver ci-dessous le montant de vos examens du 19/11/2019, prescrits par le docteur CENTRE
CARDIOLCGIQUE DU NORD.

Prélévement : 3,78 €
Déplacement : 0,00 €
Déplacement non prescrit : 0,00 €
Examens en B et BHN : 11,34 €
Examens extérieurs : 0,00 €
Examens non remboursés HN : 0,00 €

ou Domicile non prescrit

Total de la facture : 1512 €

Part Tiers Payant + Mut. : 0,00€ + 0,00 €
Déja payé : 15,12 €

RESTE A PAYER : 0,00 € Euros

En espéces ou carte de crédit,

Couper selon les pointillés.

IMPORTANT : Les éléments concernant votre identité figurent ci dessous; en cas d'anomalie, merci de

nous en informer.

Mme EL OIRDI Elkebira 18100631 du 19/11/2019

Né(e) MEZRI le 01/01/1950 0,00 € Euros
78 _RUE DUBEL AIR 95360 MONTMAGNY
N° Téléphone :
Renseignements figurants sur votre carte d'assuré socfal :
* N° Orga. affiliation (9 chiffres) :
* N° Sécurité Sociale (15 chiffres) :




7
LABORATOIRE DE _ Biologistes médicaux :
"1  D. ASSAYAG F. FITOUSSI
BIOLOGIE MEDICALE | O ReRBURY S FOUBARD
9, Aue du 11 Noverfbre - 95360 L BENSIDHOUM K. KLOTZ
Mornimagny N. CELTON J. SERERO
G. COUVRY A. SOORKIA
Tel: 01 39 83 63 63 1. DALI BRAHAM
Fax: 01 39 83 03 02 www.ana- Iaboratonre com

.

?Mme EL OIRII Elkeblra _

¢ CENTRE CAF{DIOLOGIQUE DU NORD

}32 :36 AV DES MOULINS GEMEAUX Do

s93200 SAINT DENIS R Y o
i’m.;,_.,_;.wi;‘i,if; -‘;;"-,.i:,w..-m.;,.w,_w-w AT o S
Date et heure d'enregistrement 19/11/2019 09:37
Date et heure d'édition 19/11/2019 12:57 Demande N°18100631 du 19/11/2019
Patient Né{e) le 01/01!1950
& N BIOCHlMIE SANGUINE . Reeultat Unlte al \{aleurs de: reference _Antériorité.
CHEATININE 11,4 mglL (55-10,2)
(Enzym.raccordéa IDMS Beckman AUSS0) - 101 pmobL (49-90)
CLAIRANCE ESTIMEE :
CKD-EPI : 49 ml/min/1.73m2
MDRD : 50 ml/min/1.73m2
Stade - ° DFG(mUmind73md . .. .. ' Défintlon ,
- 1m A Ve SUprow egala90 e o DFG normal ou augmente s
2, Entre 60 et 90 ' . . DFG. Iégérement diminué®
< ) Entre 30.et 60 . Insuffisahce rénale chronigie: modérée
14 ; Enire.15 et 30 S o 7w lnsufhsance rénale chronigue’ sévére
5 ‘ ,’ . Infats. ; R lnsufﬂsance rénale’ chromque tefminale. .

* Malad:e renéle si marqueurs dattéinié réna!e albummune, hématune leucocyturie, ou anomaligs: morphologlques ou
hfstologques X7 marquers e dysfonc{ton tubtiaire, persrsranbplus te*3 rdis-(deiix. ot troié examens’ consécut:fs)

Vos résuitats accessibles sur notre site internet : adressez-vous a notre accueil,
Les biologistes sont 8 votre disposition pour toute interprétation de vos résuitats.

Validation biologique par :  Mme CAREJE Veronique 9_’_—%

Compte-Rendu final

Finess: 95370261 0 - Siret: 443 489 174 - N° Yabo; 95-145, N° SELARL: 2002-03 Page 1 /1



CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE

, Centre Cardiologique du Nord
~\-LImagerie dY (32.36 Rue des Moulins Gémeaux 93200 Saint-Denis

Centre

Nord Clinigue du Landy
23 rue du Landy 93400 Saint-Ouen
www cenlre-imagerie-nord com Radiologie Générale, Echographie et Mammographie

Imagerie par Résonance Magnétique et Scanner
Secrétariat : 0148137600
Radiologie Vasculaire et Interventionnelle

Secrétariat : 0148137620

Dr Fabienne BACH - Dr Vincent BARRAU - Dr Francis BESSE - Dr Jacques FEIGNOUX - Dr Idan GENAH - Dr Lamia JARBOUI - Dr Frangois LEGOU
Dr Laurent MACRON - Dr Charles MELLERIO - Dr Eric PESSIS - Dr Mathieu RODALLEC - Dr Pascal ROUX - Dr Jean-Louis SABLAYROLLES -
Dir Quentin SENECHAL - Dr Jean Miche! SVERZUT - Dr Christophe TERNTEHAU - Dr Nathalie ZEE

Scanner GEMS Revolution CT ; Mise en service : 30/05/2018 ; Agrément : 93002159 ; Autorisation ARS : 17-494 ; Saint-Denis
Dose DLP: 451.49 mGy.cm
Dr AHMAD IBRAHIM

Le 14/11/2019
Madame Elkebira EL OIRDI né(e) le 01/01/1950(69A 10M)
SCANNER CORO SCANNER
INDICATION :
Bilan coronaire.
TECHNIQUE :
Acquisition en un seul cycle cardiaque de 280ms sur un scanner 256 détecteurs, avec ECG
prospectif.

Reconstructions MIP, 2D et VR sur les coronaires.

RESULTATS :

Réseau coronaire de type droit dominant.
Absence d’anomalie de naissance.
Absence de calcification coronaire.

A droite :
¢ Les segments de la coronaire sont indemnes de sténose significative.
¢ En distalité aspect normal de I’IVP et de la rétro-ventriculaire.

A gauche :

¢ Pas de sténose significative sur le tronc commun.

e Les segments de ’'IVA sont indemnes de sté€nose significative, en dehors du segment moyen
qui n'est pas analysable sur l'ensemble des phases cardiaques du fait d'artéfacts de
cisaillement.

e Aspect normal des diagonales.

La circonflexe est indemne de sténose significative avec un aspect normal des marginales.

Absence de pathologie aortique, en dehors d'un athérome minime du culot aortique..
Absence de pathologie péricardique.
Absence de masse ou de thrombus intracavitaire cardiaque.

Compte rendu validé électronlquement par le Dr Valérie HUART
ibra.amad@gmail.com

Elkebira EL OIRDI
Page 1sur2




Petite hernie hiatale.

CONCLUSION :

Réseau coronaire de type droit dominant. Absence de calcification coronaire. Coronaire droite
dominante. r

Le segment de I'IVA moyenne n'étant pas analysable sur cette acquisition, artéfacté sur
l'ensemble des faces cardiaque sur son segment, l'ensemble des autres segments coronaires est
indemne de lésion athéromateuse de sténose significative. On ne peut pas conclure sur le
segment moyen I'IVA,

Examen a confronter a confronter de principe a un test d'ischémie.

Docteur V. HUART

Compte rendu validé électroniquement par le Dr Valérie HUART

ibra.amad@gmail.com
Elkehira EL CIRDI

Page 2sur2



