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Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Radiologie et Biologie :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires. 4
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

o

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mme ACHIAKH Morma est priée de recevoir
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Patient Exam

N° 12102021-125445 N° d'acces

Nom ACHIAKH, Mouna Dte exam. 19-08-2022

D. naissance 12-12-1970 Description Trouble du cycle avec métrorragies

Sexe Féminin Opeérateur Dr SOULAMI

Vessie Vessie

Utérus

NOM cACHIAKH AGE 51 ans
PRENOM : Mouna D.D.R. 2 10/08/2022

INDICATION : métrorragies depuis 3 jours sous traitement pour
hypotrophie de l'endométre

COMPTE RENDU :
examen par sonde sus-pubienne
d'un appareil Samsung HS50 mis en service en 03/18
- VESSIE : pleine
- UTERUS :
“POSITION : antéversé
*DIMENSIONS : LONGUEUR : 93 mm
LARGEUR : 67 mm
EPAISSEUR : 52 mm
*STRUCTURE : homogéne, contours réguliers
*CAVITE : linéaire; épaisse de 2 mm évoquant une atrophie de l'endomeétre

- ANNEXES :
*DROITE : ovaire d'échostructure normale mesurant 29 x 12 mm
* GAUCHE: ovaire d'échostructure normale mesurant 23 x 12 mm
- CUL DE SAC DE DOUGLAS : libre

CONCLUSION : Métrorragies par atrophie de l'endométre




