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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

# caractére personnel
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Tél.: 0522 97 94 94 - Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma
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EALTH *
M.Khallouki Ayoub
Casablanca
Date Numéro N° Bon de livraison| Code Client
01/08/22 F220281 BL190382 256
Réference Désignation Quantité PuHT Montant HT
146.20 3.5 mm locking compfression screws 20 mm 5.00 75.00 375.00
146.22 3.5 mm locking compfression screws 22 mm 1.00 75.00 75.00
229.07 Narrow locking compression plate 4.5mm/5.0mm X7 hole 1.00 666.67 666.67
i
Mode Total HT TVA Montant TTC
Réglement 1116.67 223.33 1 340.00

Arrété la présente facture a la somme de :
Mille trois cent quarante

EMS HEALTH.SARL 202, BOULEVARD ROUDANI, ANGLE RUE BRUYERE 2EME ETAGE, 20100 CASABLANCA - MAROC
R.C.N° 339055 CASABLANCA I.F.15299596-CNSS N°4673910-1CE:001656963000048
TEL:4+212(0) 522 986 015
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HEALTH

M.Khallouki Ayoub
Casablanca
Date Numéro Code Client
. . 01/08/22 BL190382 256
Bon de livraison
[ Reference | Désignation [ Quantité |
146.20 3.5 mm locking compfression screws 20 mm 5.00
146.22 3.5 mm locking compfression screws 22 mm 1.00
229.07 Narrow locking compression plate 4.5mm/5.0mm X7 hole 1.00

NB : Toute marchandise sortie de nos entrepdts ne sera ni reprise ni échangé ni remboursée

EMS HEALTH.SARL 202, BOULEVARD ROUDANI, ANGLE RUE BRUYERE
R.C.N° 339055 CASABLANCA |.F.15299596-CNSS N°4673910-PATENTE N

TEL:+212(0) 522 986 015

2EME ETAGE, 20100 CASABLANCA - MAROC
°31292040-ICE:001656963000048




AKDITAL

Compte Rendu Opératoire

Nom : KHALLOUKI

Prénom : AYOUB

Médecin chirurgien : Dr AMRI. N
Médecin Anesthésiste : Dr BENAQQA. A
Date D’Intervention : 29/07/2022

Etablissement : clinique Longchamps

Titre : Fracture fermée de la diaphyse huméral droire.

Ostéosynthése interne.

Jeune patient de 25ans victime de chute et qui présente une
fracture medio-diaphysaire fermée de I'humérus droite, patien( qui
présent des cequelles du plexus brachial multi opéré.

Deécision opératoire.

Sous anesthésiegénérale, champ stérile tout le membre supéricur droit,
incision externe, hémostase, dissection plan par plan, repérage du nerf
radiale qu’on respecte, lavage du foyer de fracture, réduction sur
davier et mise en place d'une plaque verrouillée maintenue par des vis
bicorticales en proximal et en distal (3 de chaque) bonne stabilité du
montage.

Hémostase, fermeture plan par plan sur un drain de R/wanirmIﬁ\
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