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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 6 L % 3—-$ 3 N
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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avoir pris cohfaissancte de la clauseTBlative a la protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.con
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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DOCTEUR Said BELGHIT
GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
Chirurgie gynécologique

Chirurgie Endoscopique

Stérilité- Echographie — Endoscopie

Ancien chef du service de chirurgie
Gynécologique de I"Hopital Militaire de Marrakech

29, Rue Ilya Abou Mady —Gautier
(Ex, rue Buffon)- Casablanca
Face Commissariat Central
C.022- 20.65.79 / 022-22-79-75
Fax : 0522-20-67-57

Patente : 35509499

REF 23/ 64
Le cabinet vous prie de croire a 1’assurance des ses meilleurs sentiments et vous

présente
le relevé de ses honoraires s’élevant a la somme de 700 dh

- Consultation : 300 DH

- Echographie Pelvienne : 400 DH

Exécutée le 15/02/2023

Mme : GENANE ICHRAK

SIGNATURE




PDULILLURK Sald BELGHIT]
GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR

Stérilité - Echographie
Chirurgie Endoscopique
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Ancien Chef du Service de Chirurgie
Gynécologique de I' Hopital Militaire
de Marrakech

Sur Rendez-vous

Casablanca le, 15/02/2023

ECHOGRAPHIE PELVIENNE
Nom : GENANE
Prénom : ICHRAK
Dossier N° c 11615

Utérus anti fléchi ante verse de taille et de contour régulier

mesure 7.72 cm en coupe longitudinale et 3.81 cm en coupe

transversal myometre régulier.

homogéne sans lésion organique endomeétre régulier.

Ovaire droit de taille et d'aspect régulier mesure 1.50 cm

Ovaire gauche de taille et d'aspect régulier mesure 1.31 cm ’
Conclusion, Observations

Pelvis normal et régulier ce jour a I'échographie.

' 206 579, A9 - Gay
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29, Rue Ilya Abou Madi -Gauthier - Face Commissariat Central Casablanca Tél. C: 022-20-65-79 / 022-22-79-75
D : 022-949.568 / 022.949.689 Fax : 022-227-975 E-mail : s.belghiti@menara.ma
En Cas d' Urgence Appeler Clinique I' Hermitage : 022 86 55 66
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