RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~
Conditions genérales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. 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 effectues en série.

L

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df
50iIns

Pharmacie :
- 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
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®"  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS parantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeeq
4 P P physiq B
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+ EXACYL comprlmés pelliweres -
- Boite de 20 dosés a 250 mg.
- Boite de 20 dosés a 500 mg.
EXACYL solution buvable :
- Boite de 5 ampoules.de 10 ml/dosées a 1 g.

INDICATIONS :
Ce médicament est un ANTI-HEMORRAGIQUE préconisé dans les
saignements,

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament ne doit pas ‘lre utilisé dans les cas suivants :

- Thrombose.

- Insuffisance rénale grave.

En cas de doute , il est indispensable de demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Prévenir le médecin en cas de grossesse et d'allaitement.
NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

AUTRES EFFETS POSSIBLES DE CE MEDICAMENT :

Comme tout produit actif, ce médicament peut chez certaines
personnes entrainer des effets plus ou moins génants : nausées,
vomissements, vertiges.

POSOLOGIE ET MOUE D'ADMINISTRATION :

Voie orale

EXACYL comprimés ﬁeﬂiculés H

- Adultes : 2 a 4 g par 24 h a répartir en 2 ou 3 prises.
- Enfants : 20 mg/kg par jour en moyenne.

EXACYL solution bivable :

- Adultes : 2 & 4 ampoules par 24 h, a répartir en plusieurs prises.
- Enfants : se conformer strictement & I'ordonnance de votre
medecin.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A

e e———
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Professeur MIKOU Fawzi
Gynécologue obstétricien ,187 Bd Abdelmoumen Casablanca
Tel :0522484805

pr.fawzimikou@gmail.com

Gynécologie Rapport Page 1/1 Professeur Mikou Fawzi
_ Informations sur le patieht/ l'examen Date d'examen: 07.09.2020 |
ID Patient VSX802198-20-09-07-7
Nom MAMOUT, NABILA
DOB,Age 22.09.1978,41
Sexe Féminin
‘Mesures 2D Valeur — m1 m2  m3 m4 ms mé6  Méth.
Utérus
Longueur 5.22cm 5.22 moy.
Hauteur 412 cm 412 moy.
Epaisseur Endo. 9.32 mm 9.32 moy.
Longueur Col de I'utérus 3.59 cm 3.59 moy.

Commentaire

UTERUS AUGMENTE DE TAILLE GLOBULEUX ADENOMYOSIQUE
ENDOMETRE EPAISSI
COL RAS

OVAIRES RAS




