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" CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS DE PREVOYANCE SOCIALE
ot SaRberes 2nt gt Geet.onnare oe |'Asaurance maladie Obligstoirs
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
Acceuil > Application > assure app
= (IportaHapps!wwwfindex.php/assures/autr{iﬂu@(ﬁméﬁw B Remboursements {21 Prises en charge Immatriculation Menu ~
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— En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est 'organisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
QJ_OLS ladite Lol, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)
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{ Information

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossler(s) Date de réception  Date Paiement ~ Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-1 - 08/04/2022 Virement - 300,00 160,00 40,00 200,00
7235993  03/02/2022 Payé en : 64 jours EL MALYH SANAA 300,00 160,00 40,00 200,00

- ‘1 - 05/04/2022 Virement - 300,00 160,00 40,00 200,00
72218726  27/01/2022 Payé en : 68 jours EL MALYH SANAA 300,00 160,00 40,00 200,00

=1 - 10/01/2022 Virement - 780,00 240,00 60,00 300,00
= 3 - 01/12/2021 Virement - 3870,00 2 348,00 587,00 293500

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : - Télécharger (https:/#play.google.com/store/apps/details? b0 0 001

id=com.cnops.app&hi=fr)
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Casablanca, le 6 Décembre 2021

COMPTE -RENDU D'ECHOGRAPHIE PELVIENNE DE Mme EL MALYH SANAA le 06/12/2021
Wdication:Dysménorrhée, doeulur vive a la palpation du ligament utéri sacére gauche
Utérus: - Antéversé, mesurant 64X40 mm

- myomeétre: hétérogeéne, a contours réguliers, evoguant une adénomyose

-fibromes: siége de 1 fibrome sous séreux droit 20x17MM
-Endometre: hypoéchogéne, aspect en grain de café, mesurant 9mm dans le fond utérin,

Ovaire droit: -mesurant 37X21 mm Folliculaire avec un aspect de corps jaune

Ovaire gauche:-mesurant 25X20 mm peu folliculaire accolé a I'utérus , probablement en rapprt avec un nodule
d'endométriose au niveau
du ligament utéro sacré gauche

Douglas:
-libre

Conclusion: Suspicion d'adénomyose et de nodue profond endomeériosique au niveau utéro sacré gauche.

Intérét d'une IRM PELVIENNE.
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