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

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 8me 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
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i Clinique Anfa - Mohammedia

FACTURE
DATE DENTREE | N° FACTURE NOM ET PRENOM DATE DE SORTIE
25/03/2020 25996 KHADDIOUI CHAIBIA 25/03/2020
DR LIAMANI V2 300,00 DHS
ECHODOPPLER CARDIAQUE 800,00 DHS
TOTAL : MILLE CENT DIRHAMS 1 100,00 DHS

237, Bd. Sebta La colline - Mohammedia - Tél.: 05 23 31 60 60 (L.G.) - Fax : 05 23 31 25 25 / E-mail : clinanfa.mohammedia@menara. ma
Patente N° : 39551000 - [.LF. N* : 3101187 - C.N.S.S : 6627808 - ICE : 001715096000014



Clinique Anfa - Mohammedia

CLINIQUE ANFA MOHAMMEDIA

SERVICE DE CARDIOLOGIE
DR LIAMANI SAID
SPECIALISTE DES MALADIES
DU C(EUR ET DES VAISSEAUX
DIPLOME DE LA FACULTE DE
MEDECINE DE TOULOUSE
Tel :0523/32.68.23
FAX: 0523/32.68.30
Urgences : 0661.14.00.87.

NOM : Kheddioui PRENOM :Chaibia
DATE :25/03/2020 AGE : 1925
A L’ECHOGRAPHIE

VG non dilaté et normokinétique avec une HVG septale minime .

La fraction d’éjection du VG est conserveé estimée par 2D i 60%.

La cavité ventriculaire droite n’est pas dilatée .

0.G non dilateé .

OD non dilateé.

Aorte non dilateé.

Les valves mitrales sont remanieés et d’ouverture satisfaisante .

Les valves aortiques sont remanieés et leur ouverture est satisfaisante
VCI non dilatée et compliante.

Pericarde sec
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Pas d’IT exploitable.

CONCLUSION :

VG non dilaté et normokinétique avec une HVG septale minime.

La fraction d’éjection du VG est conserveé estimée a 60%. = ]
Les pressions de remplissage sont normales. : '
Pas d’HTAP.
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