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Conditions générales :

® e cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné. ladie O Dentaire . Optique —— ——QA__gtre

Cadre res/fzaf hérent (e)

Matricule ;"

(O Actif

Nom & Prénom :-

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= |3 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation - Société :

u L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l"accident est a joindre a la feuille d4
soins.

pPharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Cadre réservé au Médecin

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o ' " " . Cachet du médecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
, ” -
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L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations,

Lien de parenté - ﬁiui»méﬁne f O Conjoint O Enfant
e Nekleedip, sk
Nature de la maladie : =& =STALL.... .. LGS M A e S OO

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
En cas d'accident préciser les céuses 1 CIrCONSLANCES ; < Merrrsmmrsrrrine e tsnssssissss s s s s s st s ems s panit Soee

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'

Autorisation CNDP M° : A-A-215/2019

. : AMtention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle N \_\J
®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
J'attest r I'honneur ['exactitudp des renseignements portés sur la présente déclar, J
®*  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires %—' 8 P P /at'on € déclare
avcur prls isGance de la cla relative a la protection des donné rsonnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : vt W/, | Le: AR /MA,;
.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §|

mois.

J

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com
(o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS :Cent
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Date 28/04/2023

Patient EL BROJI MUSTAPHA

Facture 23-007936
Nature de I'examen Prix

UROSCANNER SANS INJECTION 1700,00

Total & payer 1 700,00
Arrétee la présente facture a la somme de : AKIN
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Reglement
Dr EL ALAMI Dr TLEMCANI Dr SEFRIOUI  Dr BENMOUSSA Dr ALAMI

@ 71, rue Sidi Bouabid, face au minaret de la mosquée Med. V (Iberia) 90030 Tanger
L0539333321/22 W0539332718
&= radioalhakim@gmail.com 4 www .radiologiealhakim.ma

_



CENTRE NEPHROLOGIE HEMODIALYSE IBN SINA -~
Cpdl) Jlaa 7 lla gy ) gisl)
g...al..a:\i'l
dpelilaaYl 46l g SN gl jal
bl s all S 8
(s 4)

Tanger, le ’?{10\‘\ \‘952-% o daib

Dr. BOUTALEB J.Jamal Eddine
Néphrologue-Hémodialyse
Diplémé de la Faculté de
Médecine de Marseille
(France)
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Tanger, le 28/04/2023
NOM ET PRENOM : EL BROJI MUSTAPHA

EXAMEN : UROSCANNER SANS INJECTION

Honoré confrére - Honorée consceur,
Tout en vous remerciant de la confiance que vous nous témoignez, veuillez
trouver ci-joint le compte rendu de |'examen que vous avez demandé.

TECHNIQUE
— Coupes de 0,6mm jointives allant des poles supérieures des deux reins jusqu'au

pelvis sans injection de PCI.

RESULTAT
— Reins de taille normale de contours réguliers, homogénes, avec un kyste polaire

moyen droit centimétrique.

o Microcalcul caliciel moyen droit mesurant 3.3 mm avec une densité
spontanée de 430 UH.

o Microcalcul caliciel moyen droit mesurant 2.7 mm avec une densite
spontanée de 270 UH.

o Microcalcul caliciel inférieur droit mesurant 1.5 mm.

o Microcalcul caliciel supérieur gauche mesurant 3 mm avec une densité
spontanée de 260 UH.

— Dilatation modérée des cavités urétéro pyélocalicielles droites en amont d’'un
microcalcul du bas uretére droit mesurant 5 mm et présentant une densité
spontanée 580 UH, s'accompagnant d'une infiltration de la graisse péri rénale

| droite.

— Les cavités urétéro pyélocalicielles gauches sont fines et perméables.

— Absence d’'adénopathie rétro péritonéale ou pelvienne.

~ Vessie de plage homogeéne a paroi réguliére siége d'un microcalcul intra vésical
de 2.6 mm présentant une densité spontanée 500 UH

- Hypertrophie prostatique renfermant des calcifications.

—~ Absence d'épanchement dans le cul de sac de douglas.

-~ Phlébolites pelviens

Dr EL ALAMI Dr TLEMCANI Dr SEFRIOUI Dr BENMOUSSA Dr ALAMI

@ 71, rue Sidi Bouabid, face au minaret de la mosquée Med. V (Iberia) 90030 Tanger
J0539333321/22 @0539332718
& radicalhakim@gmail.com 4 www.radiologiealhakim.ma
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CONCLUSION
% Microcalcul caliciel moyen droit mesurant 3.3 mm avec une densité

spontanée de 430 UH.

Microcalcul caliciel moyen droit mesurant 2.7 mm avec une densité

spontanée de 270 UH.

Microcalcul caliciel inférieur droit mesurant 1.5 mm.

Microcalcul caliciel supérieur gauche mesurant 3 mm avec une densité

spontanée de 260 UH.

< Dilatation modérée des cavités urétéro pyélocalicielles droites en amont
d’un microcalcul du bas uretére droit mesurant 5 mm et présentant une
densité spontanée de 580 UH, s'accompagnant d’une infiltration de la graisse
péri rénale droite.

% Vessie de plage homogeéne a paroi réguliére siége d’'un microcalcul intr
vésical de 2.6 mm présentant une densité spontanée 500 UH.
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Vous pouvez accéder aux images de cet examen sur http:/radalhakim.ddns.net:3333/
USERNAME : [IMH160148P / PASSWORD : 01/01/1949

Dr EL ALAMI Dr TLEMCANI Dr SEFRIOUI Dr BENMOUSSA Dr ALAMI

Q@ 71, rue Sidi Bouabid, face au minaret de la mosquée Med. V (lberia) 90030 Tanger
J0539333321/22 0539332718
& radioalhakim@gmail.com 4 www.radiologiealhakim.ma
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ZOLAM?® 30 mg

Lansoprazole
Nicrogmnuies gastro-résistants en gélule

Lansoprazol = :
Excipients dont lactose et saccharose : q.s.p 1 gélule gastro-résistan

le est un inhibiteur s ue de la pompe & protons H+/K+ |
A‘I‘Pase rﬁ cellule pn.néule gasm%eucc diminue la sécrétion acide quelle
que soit la nature de la stimulation

- En association 2 une bithérapie mmmmqm éradication de Helicobacter
pylori en cas de maladie ulcéreuse gastro-duodé
- Ulczre duodénal

évolutif.
- Ulcere gastrique évolutif.

- Oesophnglle érosive ou ulcérative symptomatioque par reflux gastro-

- Syndmme deZoilmger Ellmm
o des Iésions gastro-duodénales induites par les anti-inflammatoires

- \/

o UNNINRRy Fo- 4

500 mg matin et soir et & lmoxn:nllln: 1000 mg matin et ndant 7
* soit | gélule de lansoprazole 30 mg matin et smrnsomz‘; é'l:nm;émﬁfx
Smmg;nmne&wlrelimélmmdlmk ou tinidazole 500 mg matin ef soir,
t

ette trithérapic sera suivie par 30 mg de lansoprazole jour pend:
semaines mpplﬂmntmmi en cas d'ulcére duodénal émluumJS ltsp:em:ﬂ:ez
Lﬂrpplammné mxm en cas d;lél:“n& gastrique évolutif.

traitement du respect du schéma nolamment

de la prise de la trithérapie durant les 7 jours. posclogique,

non stéroidi lotsqucta des anti

Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
oud

Uletre duodénal évolutif ; 1 gélule de lansoprazole 30 mg par jour pendant 4
semaines.
Uleére gastrique évolutif : 1 gélule de lansoprazole 30 mg par jour pendant 4

Ce médicament ne doit pas étre utilisé en as ﬂ allergie au lansoprazol
I'un des constituants.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Mise en garde :
En raison de la présence de saccharose, ce médicament est contre-indiqué en
cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
g:.lms: ou de déficit en sucrase-isomaltase

ur une bonne utilisation de ce médicament, il est indispensable de suivre les
iptions de votre médecin.

E’; dedmm.mpsh&mid:mmderlav:sdumwﬁmlnmd:m

E‘rﬁclrt.‘cm d'emploi :

& 6 semaines.
Oesophagi pureﬂuxgnu-u-ocsopbu en : 1 gélule de llnsoprlm
par t 4 semaines avec éventuel - see%ndgpén sei:::?z?g
la méme posologic en fonction des résultats endoscoplqucs
Synd:mdeanimgwEl]:m Inpomlnglemmnkes\d: de lansoprazo
une fois par jour. Lap ;. ‘..... éueajumﬁe
ﬁum'm pé 2120

og\es Suj naure: m, la posol
ummdwmf:etdnnnéeanpnses L IR
Traitement des Iésions gastro-duodénales induites par les anti-inflammatoires
non stéroidiens lgﬂul:d:hnsu le 30 m,
gou meckieo prazol g par jour pendant 4 4 8 semaines.
%m..&nvﬂunmuvmdm
Durée du traitement
Trai

Utiliser ce médicament avec précaution en cas d'affection chronique du foic
et chez les enfants.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

Interactions et autres

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
Grossesse - Allaitement

Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser ce médicament au
cours de la grossesse et de l'allaitement.

DE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDE% OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN
MEDIC.

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ
CERTMNES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
GENANTS

Ont é1é rappum&a

de l'ulcére gastro-duodénal : 4 4 6 semaines.

Boite de 14 gélules et boite de 28 gélules

figurant sur le conditionnement
ne sant pas + 25°C.
A conserver dans I'emballage extérieur, 4 l'abri de I'humidité.

liste I
Ne laisser ni & la portée ni & la vue des enfants, méme aprés utilisation.

\Veuillez lire attentivenent I'intégralité de cette notice avant d'utiliser c
médicament.

- Garder cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relin
- Si vous avez d'autres questions, si vous avez m; doute, demandez plus
d'é:nic:tnzzé:mm it votre médecin ou & votre

-Ce icament vous a été personnellement ])l'escnl Ne le donnez jamais
qnel?u 'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pml.rrmjl. lui
noct

-xk:muusdcdmniﬁe.m&, musmmhdmkmabd:mmale
de rares cas de céphal des

-awe..mm& Lmh:nmnéumwn:.

- des cas isolés délévnmm réversible des transaminases ;

- des cas isolés de thrombopénie, leucopénie.

Ces manifestations, le plus souvent i

ires, sont d'i ité et

PROMOPHARM S.A.
Z1. du Sahel - Had Soualem

Imp.AJDIR

CS0579.0313



N@A Ubiprox

Ciprofloxacine

Veuillez lire attentivement lintégralité de ¢ Lot
médicament. -
- Gardez cette notice, vous poutriez avoir besoif PER A ;
- Si vous avez toute autre question, si vol PPU:92.50DH
d'infarmations & votre médecin ou a vnlreﬁ)har '

- Ce médicament vous a été personnellemé !

quelqu'un d'autre, méme en cas de symptémefm e, hla pdl?rrajiﬁm

- 5i|'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en 3 votre médecin ou & votre pharmacien,

1. Compaosition du médicament :

Ciproflaxacine chlorhydrate 250 mg (Ubiprox 250 mg)

Ciprofloxacine chlorhydrate 500 mg (Ubiprox 500 mg)

Excipients : Cellulose microcristalline, crospovidone, Magnésium stéarate, Silice colloidale
anhydre 81 Opadry q.5.p un comprimé.

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité :

Classe pharmacothérapeutique : Fluoroquinolone - code ATC : JOTMAD2

Ubiprox contient une substance active, la ciprofloxacine.

La ciprofloxacine est un antibiotique appartenant & la famille des fluoroquinclones. Elle
agit en tuant les bactéries responsables des infections. Elle est active uniguement sur
certaines souches spécifiques de bactéries.

3. Indications thérapeutiques

Chez l'aduite

Ubiprox est utilisé chez I'adulte pour traiter les infections bactériennes suivantes :
« Infections des voles respiratoires

« Infections persistantes ou récurrentes de l'o
« Infections urinaires

« Infections de I'appareil génital chez 'homme et chez la femme

« Infections gastro-intestinales et infections intra-abdominales

« Infections de la peau et des tissus mous

= Infections des os et des articulations

« Prévention des infections dues 3 la bactérie Neisseria meningitidis

« Exposition & la maladie du charbon, Ubiprox peut étre utilisé dans le traitement des
patients présentant un faible taux de globules blancs (neutropénie), et ayant de la fidvre,
dont on suppose qu'une bactérie en est la cause.

Si vous présentez une infection sévére ou une infection due a différents types de bactéries,
un lraltement antibiotique additionnel pourra vous étre prescrit en complément
d’Ubiprox.

Chez l'enfant et l'adolescent

Ubiprox est utilisé chez l'enfant et I'adolescent sous le contrdle d'un spécialiste, pour traiter
les infections bactériennes suivantes :

+ Infections des poumons et des bronches chez I'enfant et l'adolescent atteint de
mucoviscidose

« Infections urinaires compliquées, y compris |es infections ayant atteint les reins
(pyélonéphrite)

« Expasition a la maladie du charbon

Ubiprox peut également étre utilisé pour traiter d'autres infections sévéres spécifiques de
I'enfant et de l'adolescent si votre médecin le juge nécessaire.

cille ou des sinus

4. Posalogie

Mode d'administration

Vgie orale uniquement,

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de votre
médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.
Votre médecin vous expliquera précisément quelle quantité d’'Ubiprox vous devez prendre,
aquelle fréguence et pendant combien de temps. Ceci dépendra du type d'infection et de
53 sévérité.

Prévenez votre médecin si vous avez des problémes rénaux car la dose de médicament a
prendre devra éventuellement étre adaptée

Le traltement dure généralement de 5 21 jours mais peut &tre plus long en cas d'infection
sévére. Respectez toujours la posologie indiquée par votre médecin. Vérifiez avec votre
médecin ou votre pharmacien si vous avez des doutes sur le nombre de comprimés
d'Ubiprox & prendre ou la fagon de les prendre.

a Avaler les comprimés avec une grande quantité de boisson. Ne croquez pas les
comprimés car ils ont un mauvais goit

b. Essayez de prendre les comprimés 4 peu prés 4 la méme heure chague jour.

. Vous pouvez prendre les comprimés au cours ou en dehors des repas. Le calcium présent
dans un repas n'a pas d'incidence grave sur l'effet du médicament. Cependant, ne prenez
pas les comprimés d'Ubiprox avec des produits laitiers de type lait ou yaourt ou des jus de
fruit enrichis (par ex. jus d'orange enrichi en calciumi,

Pensez & boire abondamment pendant le traitement par ce médicament.

5. Contre-indications :
Ne prenez jamais Ubiprox, comprimé pelliculé

Si vous étes allergique & la substance active, aux autres quinolones ou & 'un des autres
composants contenus dans ce médicament

Sivous prenez de la tizanidine (voir rubrlque : Interaction)

6. Effets indésirables
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables,
mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.

Effets indésirables fréquents (peuvent affecter jusqu'd 1 personne sur 10)
= nausées, diarthée
- douleurs des articulations chez I enfant

Effets indésirables peu fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1 personne sur 100)

= surinfections fongiques (dues a des champignons)

« concentration élevée des éosinophiles (une sorte de globules blancs)

« diminution de l'appétit

« hyperactivité, agitation

- maux de téte, étourdissements, troubles du sommell, troubles du goiit

« vomissements, douleurs abdominales, problémes digestifs tels que des problémes
d'estomac (indigestion/brilures d'estomac) ou flatulences

« augmentation de la quantité de certaines substances dans le sang (transaminases et/ou
bilirybine)

- éruption cutanée, démangeaisons, urticaire



