(EECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales : "
e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
e

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

l|a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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1 MAXICLAV ADULTE 1000MG BA9 1 boite
{ QB . 02 sachet le matin et le soir, avant le repas, pendant 8 jours.
U 2 CORTANCYL 20 mg cp séc : Plg/20 | 2 boites
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,Amoxicilline (sous forme trihydratée)...

1g/125mg Adulte
MAX|C| V 500 mg / 62,5mg Enfant

COMPOSITION
MAXICLAV  Adultes

Acide clavulanique (sous forme de Clavulanala de potasslum]
Excipients... w

Rapport Amxlcnllna.'Auda nlavulanlque B.’1

Teneur en Aspartam 30 mg/sachet, Teneur en Potassium 24,54 mg/sachet.
MAXIQLAV Enfants

..q.s pour un sachet

Amoxicilline (sous forme trihydratée)... reveennien 500 Mg
Acide clavulanique (sous forme de C!avulsnala de potassmrn) ...................... 62,5 mg
Excipients... ceessrassississsaesees s Q.8 POUT UN sachet

Rapport Amoxlclllme:‘Aclde clavulanlque 311
Teneur en Aspartam 15 mg/sachet, Teneur en Potassium 12,27 mg/sachet.

FORMES ET PRESENTATIONS PHARMACEUTIQUES
MAXICLAV  Adultes

Poudre pour suspension buvable : Boite de 12, 16 et 24 sachets.
MAXICLAV  Enfants

Poudre pour suspension buvable : Boite de 12, 16 et 24 sachets.

INDICATIONS
Antibiotique de la famille dgg bétalactamines. nénicillines di aroupe A at d’un inhibiteur
puissant et irréversible de
MAXICLAV Adulte prés ns
suivantes :
- otites moyennes aigués,
- sinusites maxillaires aigi
- surinfections de bronchit 18,
tabagique, agé de plus n,
- exacerbations de bronct
- pneumopathies aiguésd le,
agé de plus de 65 ans ou PPV 1 321]“00
- cystites aigués récidivar P R ?‘2 BS
aigués non compliquées ¢ 1587
- infections gynécologiqut 88
chlamydiae,
- parodontites,
- infections stomatologiqut —
- traitement de relais de la
MAXICLAV Enfants pré 10
mois, dans les infections s
- otites moyennes aigués ¢
- surinfections de bronchop
- infections urinaires récidivy
- infections stomatologiques v
- infections respiratoires basses v
- sinusites.
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€ortancyl’ 20 mg

Prednisone
Comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition

Prednisone .. . 20 mg
Excipients : amidon de n mals, lactose, talc, stéarate de magnésnum puur un
comprimé sécable.

Forme pharmaceutigue

Comprimé sécable (boite de 20).

Classe pharmaco-thérapeutique

GLUCOCORTICOIDE - USAGE SYSTEMIQUE

(H : Hormones non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, ou il est utilisé pour son effet
anti-inflammatoire.

ATTENTION !

Dans quel cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infections,

- certaines maladies virales en éyolutinn.dhinatises virslac iSssgps
varicelle, zona), -

- certains troubles mey

- vaccination par des v

- antécédent d'allergie i

EN CAS DE DOUTE, IL £ MS,

MEDECIN OU DE VOTR ) =

Mises en garde spéci

Ce médicament doit &y

s I

I'intestin, de diabéte, d'hyps. _atamment
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Prazol 20.,

— /7162 0lE

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* 5i vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou & votre pharmacien

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

* SiTun des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, pariez-en a votre médecin ou A votre pharmacien.

COMPOSITION II.IA.I.ITATI\'E ET QUANTITATIVE

. 20mg
1 gélule

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. Il appartient 4 la classe des
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. If diminue la quantité d*acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :
Chez les aduites :

= le reflux gastro-cesophagien (RGO).

© les uicéres de Ia partie haute de votre intestin (uicére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére.

© les ulcéres de I'estomac associés & la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi &tre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
e Un excés d'acide dans I'estomac dil & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Chez les enfants -

Enfants dgés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

« | reflux gastro-cesophagien (RGD).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
I'estomac (:éoummﬁon) des vomnssemems et une prise de poids limitée.

ants 2
-mmmwunabmmtﬂmwm Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter |'infection et de guérir ['uicére.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

* Maladie uicéreuse gastroduodénale :

Selon le cas :
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CENTRE DE RADIOLOGIE RYANE I

Dr. LEBBAR Khalil

Bd Baamrani AIN SEBAA Tél:0522768112 IF 40494831 ICE:001667575000062

FACTURE

N°: 2012291536
Du: 29/12/2020

Nom patient: Mme  EZZIDI NAIMA

Médecin prescripteur ; DrA CHAFIK RAHMANI

Examens Cotation(Z) Prix Dhs
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE 40 400,00

Total 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS




’*Radiologie

Rayan

CASABLANCA LE : 29/1 2/2020

NOM ET PRENOM Mme Ezz|p) NAIMA
PRESCRJPTEUR Dr. A CHAFIK RAHMAN|

Dr. Khalil LEBBAR

- Professeur Ass, de radiologie CHU (Rabat),

- Praticien certifig des hdpitaux Militaires gy
Val-de-Gréce (Paris).

-Ancien radiologue des hépitaux Militaires
des forces Armges Royales,

- Diplémé en radiodiagnostic et imagerie

médicale de la facylte de Nancy ECH OGRAP H I E CER VI CALE

RESULTAT .

Parenchyme thyroidien hétérogéne, parsemé de zoneg hypoéchogénes
focales bilatérales, siégeant Particuliérement dans e régions
superficielles et €xternes, zoneg asymétriques, e parenchyme parajt par
endroits moing échogénes que les musceg (gradient d’inﬂammation de
grade 3.

le parenchyme thyroidien Proprement est de taille normale mesurant :

lobe droit 146 x 17 x 20 mm soit 8,3 ¢m?

Lobe gauche - 45 %16 x 19 mm soit 7,5 ¢m?

Absence de lésions ay niveau des parties molles dy cou.
Absence d’adénomégalie jugu!o-carotidienne.

CONCLUSION .

Signes de dysthyroidie avec un gradient d’inﬂamrnation de
*LR.M 1,5 Tes|a

rade 3
~ Corps entier g d ) . ' .
* Scanner 64 barrettes 3p A confronter ayy données cliniques et biologiques

~ Angioscanner
~ Biopsie Scanoguidée
~ Arthroscanner
~ Dentascanner
~ Coloscanner
~ Enteroscanner
Radiologie Numérisge Grade 1 ; parenchyme pJys €chogeéne que Jeg m
Echographie qu’un Parenchyme normg).
~ Doppler Vasculaire Artériel et Veinfgade 2 : parenchyme thyroi‘die.n iS(?écllogéne aux muscles,
Mammographie . Tomosynthésec"ade J:le Parenchyme egt moins échogene que les muscleg
~ Repérage stéreotaxique
'anoramique dentaire
Isteodensitometrie,




