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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 4 la feuille de

soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
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Cadre réservé au Médecin

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
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Adresses Mails utiles
Réclamation cantact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & |la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

caractére personnel

Angle Rue Mohamed
05 22 20 45 45 [LG) - Fax

UPRAS : Centr
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CENTRE

INTERNATIONAL

I Dr Naoufal Mamou

! Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

D'ONCOLOGIE

MSACADI AN A
CASABLANCA

Casablanca, le :

06/04/2021

MME ANNOUNI NAIMA

. . O
echographie cardiaque

Je e alé
s Gl
¢ o0 ol "

4, route de I'Oasis rue des Alouettes
Casablanca
Tel. : 0522 77 81 81

Ol’] AKDITAL



I Dr Naoufal Mamou

f  Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeoux

Casablanca, le

Recu de caisse N°: 18179

boudadm

Identifiant ~ Nom du patient Date
patient _encaissement

210329153254H ANNOUNI NAIMA  13/04/2021

Mode
Réglement

Montant

Motif / Référence de paiement Dhs

Espece CHIMIOTHERAPIE 250,00

Reguétablipar:  Totalpayé . . 250,00
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Dr. Hajar Guennio‘l

Cardiologue

Diplémée de la faculté de médecine de Lille - France

Souisll pala 6)giSall
owlill g wulall yal ol b aunlais|
Lo - Jaly ol 418
Lo iy 2L &
Test d'effort - holter tensionnel et Rythmique ! ug | llg ~_|_Lﬁ.l.] J.LQJL’ LDQ-'Q-“
Echographie cardiaque de stress wall aluyal 9 paldl b9l jolwell Jinwill

Ancieninterne et praticien hospitalier des hépitaux de France
Echographie doppler cardiaque et vasculaire

La date : 09/04/2021

Nom et prénom: Mme ANNOUNI NAIMA

Note d’honoraires

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE...........ccovnrnnvinnisensensnnsnmsnssesnsnnnnes 1 000,00

TOTAL: 1 000.00 Dirhams

Arrétée la présente facture a la somme de MILLE Dirhams.

Signature et cachet du médecin

Prochain rendez-vous le:

HAJARGUENNIOUI
CARDIOLOGUE

67, Rue Al fourate, Résidence Bernaben, 4 "*étage N° 7 Maarif extension - Casablanca
claylljlall - wy)leoll |7 ad) 4 dulalautip aold] «lpall a4ij67
Tél.: 0522 25 59 59 - Urgence: 06 62 07 21 27 - Email: dhl.guennioui@gmail.com

I




= a = ~ o GE Healthcare Hospital
Dr Hajar Guennioui Lahbavi Ultrasound Laboratory

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE DE REPOS

Name ANNOUNI, NAIMA Date 09/04/2021

Tape

et
atient |ld ANNOUNA_72815 Sonographer Default user

2D M-Mode Doppler
OG Surf 17.1ecm?  SIvd 0.8cm VM E Vit 0.72mis
OD Surf 15.6cm*  VGd 43cm VM T.déc 209ms
VGd Long(4cav) 7.4cm PPVGd 1.0cm VM Pente Dec 3.4mis?
Vol.VG.tD P SIVs 1.4cm VM A Vit 0.86m/s
(sim.4cav) VGs 29cm VM E/A Ratio 0.84
VGs Long(A4C) 6.0cm PPVGs 1.1cm E' 0.12m/s
Vol.VG.tS 24 mi Vol. Téléd(Teich) 82ml EE 6.08
(sim.4cav) Vol.Télés.(Teich) 33mi Ss Ao Vmax 0.84mi/s
FE VG (sim.A4C) 66 % FE(Teich) 60% Ss Ao Vmoy 0.55m/s
Vol. Eject. 46ml FR% 32% Ss Ao GDmax 2.82 mmHg
(simpson A4C) - ]
o P Vol.Eject.(teich) 49ml Ss Ao GDmoy 1.40 mmHg
ng 'é’“g(z“'") 72cm  Mas VGd 144.02g Ss Ao env.Ti 311ms
(sirﬁVZc:;'-tw) 42 mi Mas.VG.syst. 123.84g Ss Ao ITV 17.1cm
' Mas. VGJ(ASE) 126.69g FC 76 BPM
VGs Long(A2C) 58cm
Vol VG.1S Mas.VG.syst. 110559 VA Vmax 1.34m/s
(sim.2cav) 16 ml (ASE) VA Vmoy 0.98m/s
FE VG (sim.A2C) 62 % A6 St 30cm VA GDmax 7.21mmHg
. OG Diam 26cm VA GDmoy 4.02mmHg
s i 26m OG/A 0.87
(simpson A2C) 0 . VA Env.Ti 308 ms
FE (Biplan) 64 % VATV 30.1cm
; FC 78 BPM
Vol.VG.tD(sim. 55 mi
BP)
Vol VG.tS(sim.
BP) 20ml

Compte rendu:

VG NON DILATE DTVG 243 mm ,

NON HYPERTROPHIE siv8 mmpp 10 mm

CINETIQUE SEGMENTAIRE HOMOGENE

FEVG CONSERVEE A 64 %

OG ET OD NON DILATEES

AORTE ASCENDANTE NON DILATEE

PROFIL MITRAL TROUBLE DE RELAXATION , PTDVG BASSES

Print Date: 09/04/2021




ANNOQUNI, NAIMA ANNOUNA_72815 Page 2 of 2

VALVE MITRALE FINE ,SANS VALVULOPATHIE SIGNIFICATIVE

VALVE AORTIQUE TRICUSPIDE SANS VALVULOPATHIE SIGNIFICATIVE
VD NON DILATE NORMOKINETIQUE TAPSE A 21 mm ONDE S A 8 cm/sec
PAS D HTAP

VCI FINE

PERICARDE SEC

09/04/2021 Print Date: 09/04/2021




