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

itions générales :
e cadre ré‘sewé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
jologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des resuttats des analyses ou du-compte-rendu.[saus 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
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
aobligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation ! contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
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DIFLUCAN® 150mg @

(FLUCONAZOLE)

IDENTIFICATION DU MEDI ENT

Dénomination commerciale: DIFLUCAN®.

Principe actif: fluconazole. ‘

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

1 gélule contient 150 mg de fluconazole —

Excipients : lactose monohydrate, am (V4 m‘ anhydre,
stéarate de magnésium, lauryl sut*te ¢ UTAV.: P.PV.:

FORME PHARMACEUTIQUE A

DIFLUCAN® 150mg, boite de 1 et 4 gé “E

CLASSE PHARMACO-TH L A S —
Antimycosique a usage systémique (J : Anti-infectieux) -83 —
INDICATIONS THERAPEUTIQUES S ?f Jo

Ce médicament est préconisé dans le traitement des :

- infections vaginales a Candida, |

- dermatomycoses : tinea pedis, tinea corporis, tinea cruris, onychomycose (tinea
unguum).

CONTRE-INDICATIONS

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

- hypersensibilité connue a ce médicament et aux dérivés apparentés,

- association avec le cisapride.

- pendant la grossesse et I'allaitement, sauf avis médical.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE

VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE [

En cas de survenue de symptémes évocateurs d'atteinte hépatique grave (fatigue

importante, anorexie, nausées persistantes, vomissements, jaunisse), vous devez

consulter votre médecin. Si vous avez préalablement présenté une réaction

cutanée associée a la prise de flugonazole ou a un autre dérivé azolé, en cas de

survenue de lésions bulleuses, vous devez consulter votre médecin le plus

rapidement possible.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Avant de prendre ce médicament,/prévenez votre médecin ou votre pharmacien

si vous étes enceinte.

Chez la femme en période d’activité génitale, une contraception efficace est

indispensable.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHAF{/!AC.'EN.



GYNO-DERMOFIX® ovules

Sertaconazole

Composition :

Sertaconazole Nitrale ... ..vrnaanuiiiedgasaiie o A SRR, 300 mg
EXipients §.5.P ..ot | S T N G = W 1 ovule
Propriétés :

Antifongique de la classe des imidazolés dont I'activité in vitro a été démontrée sur les levures du genre

Candida. Le sertaconazole manifeste un effet antibiotique sur les germes gram+. o ",

Indications thérapeutiques : ’,f Lf J (8

- Traitement local des infections & Candida de la muqueuse vaginale : en l'aé.enoe d'une symptomatologie
clinique évocatrice, la seule constatation d'une - nuqueuse vaginale ne peut
constituer en soi une indication.

- Candidose génitale

Contre-indications :
- Hypersensibilté aux nitro-imidazolés.
- Hypersensibilité a I'un des constituants.

Effets indésirables :

- Sensation de brilure ou de prurit disparaissant généralement avec la poursuite du traitement.

- Réactions allergiques.

Précautions d’emploi : J

- Il est souhaitable de traiter simultanément tout foyer & candida, reconnu pathogéne, associé.

- En cas d'intolérance locale ou de réaction allergique, le traitement sera interrompu.

- |l est déconseillé d'utiliser un savon a pH acide (pH favorisant la multiplication des candidoses).

- L'utilisation du sertaconazole ne doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.

- En raison d'un passage systémique extrémement faible, I'allaitement est possible.

Mode d’emploi et posologie : )

= Un ovule le soir au coucher, introduit profondément dans le vagin, de préférence en position allongée.

- En cas de persistance des signes cliniques, un deuxiéme ovule sera appliqué aprés sept jours.

- loilette génitale externe avec un savon a pH neutre ou alcalin ;

- porter de sous-vétements en coton, éviter les douches vaginales ;

- traiter les extensions vulvaires ou périanales de la mygose en associant une créme antifongique appliquée
localement ;

- lraiter le partenaire selon les cas et ne pas interrompfe le traitement pendant les régles ;

- éviter I'utilisation des préservatifs et des diaphragme$ en latex.

Forme et présentation :

Boite de 1 ovule

Liste | (tableau A)
PROMOPHARM S A,
Z.l. du Sahel, Had $oualem - Maroc

E160°L950SD MIArY




<vl Baycuténe’N
N \QS?TE

Formes et J:résentatlons |
Baycuténe™N créme : tube de "1 ion locale.

Composition

Baycu!éne"’ N, créeme pour appl

100 g de créme contient 1 g de wwmmazole et 0,0443 g d'acétate de
déxaméthasone (soit 0,04 g de dexaméthasone).

Excipients : Alcool benzylique, Alcool cétostéarylique, triglycérides a
chaine moyenne, Hostaphat KW et I'eau purifiée.

Classe Pharmaco-thérapeutiqu

Association d'un corticostéroide ; d'un antifongique imidazolé a large
spectre d'action.

Anti-eczémateux.

Indications
Baycuténe® N créme est préconisé dans les infections fongiques
cutanées a composante anti-inflammatoire importante.

Contre-indications

Le traitement par Baycuténe® N tréme est contre-indiqué en cas de :

- Hypersensibilité au clotrimazole,

- Hypersensibilité a I'alcool célostéarylique ou a I'un des autres
composants,

- Affections cutanées spécifiques (syphilis, tuberculose),

- Infections cutanées d'origine virale (herpes, rosacée),

- Varicelle

- Réaction a la vaccination antivariolique,

- Dermatite péribuccale,

- Pansement occlusif en cas d'eczéma atopique,

- Durant le premier trimestre de la grossesse.

Pendant le reste de la grossegse ainsi que chez les nourrissons,

Baycuténe® N ne doit pas étre appliqué sur des surfaces cutanées

étendues ou pendant une longue durée. Il ne doit pas non plus étre

appliqué sur le sein allaitant.



LLABORATOIRE SCHEHERAZAD Casablanca le ; 28/02/2022
4, Bd Zerktouni - Casablanga 01
Tél. : 022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Facture AN° 355130

N° D'ANA-PATH TDTY4M

NOM PRENOM KABLY HAJAR
ADRESSE PAR: DR SAILE

ORGANE UTERUS-COL.
COTATION B 245
COTATION K:

TOTAL DH : 270
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.LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd. Zerktounl 5°™ étage - CASABLANCA 01 - Tél. : 0522.22.60.88/89 - Fax : 05 22.47.56.73 - shadl Hla -5 Gallall Siglad, ) ¢yl 4
E-mail : labocasa2@gmail.com

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANCON
C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de I' Academie Internationale de Pathologie 1
Diplédmée de la Faculté de Medecine de DIJON o Y |
IZ Y
DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE (] »,'
Date du prélévementgy EE\[?-“I ...................................................................... REFEIENCE N° i oiccmsmssimssissnsssssissssssssnsssssss
Médecin prescripteur : ............... t »gﬁ'\%‘r .................................................. 1 =) S, [“*L
=Nemrdurpater k ............................................. AR TS Prénom ! 5T
Nom de jeunefille : ...t AN L \1 ......................................................... Date de naissance :
PN S oo R R W S Ao R LR B L R NETE| S e s s Bt i tianes

Type de Prélévement : Cytologie D Biopsie ] Curetage D Exérese D Extemporané ]
SlEIE, R OUNOIOUN TESUIS nisawa s insivuwasssvin s svusissss vy dova a3 v ss o 0SS oV NS oo A 3SR T B A R e
Examens antérieurs :

- Test au Lugol :




LABORATk)IRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL PEXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5°™ étage - 20140 Casablanca "Véi. 05.22.22.69.88/89 - Fax : 05.22.20.51.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com - ICE : 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Dipldbmée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANCON DR SAILE
Membre Actif de |'Academie Internationale de Pathologie Pour

Mme KABLY HAJAR

Age : 45 ANS
Référence : 7DTY4M
Parvenu : Le 28/02/2022
Répondu : Le 02/03/2022
Organe : UTERUS-COL.

Antériorité réf : 1DLP3F2
D.D.R.:10-2422 ;

2P &

Prélévement intitulé exo et endocol.

| - FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

****************************************

Frottis cervical utérin parvénu effectué en phase liquide , & I'aide d’une Cervex-brush et
analysé en mono-couche

Richesse : modérément élevee
Type de cellules retrouvées
* cellules malpighiennes exocervicales intermédiaires et parabasales
* cellules endocervicales d’aspect normal

Flore mixte non spécifique.

CONCLUSION:
- Inflammation cervicale sans signe de spécificité;
- Sub-atrophie: “ERP:LP‘D
- Absence de cellules néoplasiques malignes. Oﬁ""'% S’-,an‘_ . pratt
: \N “{";‘ SRR, 40M
: R
& y




Docteur Abdelouahab SAILE Jilatt Clagd e jgusal
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Dipldmé d’'Etudes Spéciales de
I'Université de Bordeaux.
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris.
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DOCTEUR | ABDELOUAHAB SAILE
GYNECOLOGUE ACCOUCHEUR
Ancien Attaché des HOpitaux de Paris
Diplémé d’Etat de la Faculté De Médecine De

Bordeaux.

Diplémé d’Echographie De| 1’université RENE DESCARTES PARIS V
Dipldémé de Colposcopig, Hystéroscopie et Celioscopie de
1"Université RENE DESCARTES PARIS V
Diplémé de stérilité de [l’Université RENE DESCARTES PARIS V.
Diplémé des Maladies du Sein de 1’Université
LOUIS PASTEUR DE STRASBOURG.

Diplémé de 1’Université PIERRE et MARIE CURIE
de Médecine et Biologie de la Reproduction

CASABLANCA LE : 26/02/2022

Echographie Pelvienne réalisée avec un appareil GENERAL
ELECTRIC modéle VOLUSON P8

Madame KABLY HAJAR

L'utérus est en position normale.

[l est augmenté de volume avec un diamétre antéropostérieur de 65,1
mm.

Le corps utérin est déformé par 3 fibrome intra-muraux non
compliqués dont le diamétre moyen est de 32,5 ;26 et 25 mm et
dont I'échostructure est dense, peu transsonique, homogene, sans signe
échographique de nécrobiose ni de remaniement.

La muqueuse utérine est normalement épaisse pour la période du
cycle.
Les deux ovaires sont bien vus.

L ovaire gauche est de volume normal (longueur 31,7 mm) et son
¢chostructure est normale.

L’ovaire droit est de volume normal (longueur 26,1 mm) et son
¢chostructure est normale.
[ n'y a pas de masse pelvienne suspecte.

I n'y a pas d'ascite ni d'épanchement liquidien dans le cul de sac de
Douglas. |

CONCLUSION : Utérus polymyomateux.

|
RESIDENCE STAR YOUNESS
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