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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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FACTURE ICE 001807680000033

NOM : HAJJAMI
PRENOM : HASSAN

EXAMEN : ECHODOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS
PRIX : 1000 DH
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[Facture Ne: FA2021/0324 J

D Code Client

[ e ] [ - 1 [ HAJJAMI HASSAN B

[ 25/03/2021 J [ 1861 J

@.N": Bon de livraison - BL2021/0323 du 25103:2021] CASABLANCA

ICE :

CB.C.N": J

[Mode Paiement : J |_ J

(" Reéférence Désignation Quantite | P.U.HT Montant HT

VBA4N93 BAS CUISSE QUVERT CONTENTION I T/3 1,000 458,33 458,33

: Hopit
tier des
Quat s 90522

Tel: 0521
\ =/
(_Code Base HT Taux TVA Montant TVA } (Total HT 458,33
20 458,33 20,00 91,67 Net HT 458,33
Total TVA 91,67
Total TTC 550,00
NET A PAYER 550,00
Arrétée la présente Facture a la somme (T.T.C) de :
Cing cent cinquante Dirhams
Siege Show room
SARL De 500 000 00 Dh - RC : 60833 Patente N° : 36337363 TVA: 732338
Patente N°: 34022996 -TV.A: 732338 IF - 2200944 - RC : 60833
IF: 02200944 - |ICE: 000084433000003 52 Rue Salim Cherkaoui
52 BD de Fés El Haddaouia 3, Ain Chok Quartier des Hpitaux - Casablanca
Casablanca .Tél . 05 22 21 55 05 Tél - 0522 20 52 25/ Fax : 05 22 20 50 89
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ECHO-DOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS

Motif de la demande : Varices des membres inférieurs

Réseau Veineux profond :

A DROITE COMME A GAUCHE
La veine iliaque externe est perméable, continente, bien modulée par la respiration
Le tronc veineux profond fémoro-poplité est libre, perméable, totalement dépressible,

continent. \
Les veines tibiales postérieures, fibulaires, tibiales antérieures sont bien compressibles et

se remplissent & la manceuvre de chasse
Réseau Veineux superficiel :

A DROITE

TERRITOIRE DE LAGRANDE VEINE SAPHENE :

- Crossectomie et éveinage de la grande veine saphéne

- La saphéne accessoire est incontinente mesurant 4,8mm

- Elle sort du compartiment saphénien et prend un trajet antéromédial descendant jusqu'a
la jambe

TERRITOIRE DE LA PETITE VEINE SAPHENE :
- PVS est continente de 2.5 mm de diamétre .
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- Crosssectomie et éveinage de la GVS

- La saphéne accessoire antérieure de cuisse est incontinente, mesurant 4.5mm de
diamétre

- Au 1/3 supérieur de la cuisse, elle sort du compartiment et prend un trajet médio-

postérieur contournant la cuisse et se jetant la.PVS la rendant incontinente. Cette derniére
mesure 4,7 mm de diamétre

- A la pointe du mollet, elle alimente une varicose médiale Jambnére

TERRITOIRE DE LA PETITE VEINE SAPHENE -
- PVS est continente de 2.3mm de diamétre

Conclusion :

- Absence d’arguments en faveur d’'une thrombose veineuse profonde
récente évolutive.

- Absence de reflux des veines profondes

- Reflux majeur de la saphéne accessoire antérieure de cuisse droite
tronculaire, alimentant une varicose médiale

= Reflux majeur de la saphéne accessoire antérieure de cunsse gauche
~tronculaire alimentant une varicose postéromédiale , contournant la:
cuisse et affectant la PVS
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