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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. e ! '
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- nal - = J &
s0ins. Adresse;..};)..f.".....f.(_} ........ ZI JZ‘L TQ AL .a.f\..).‘.. 2 l ( 34’_ WLCE. 1t i...i..é. U4
Pharmacie : -

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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= 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
v
jointes a l'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
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Affection longue durée ou chronique : Oawb OALC Pathologie : ...... renssssmEi T R R

= L'entente 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
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obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel. |
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CABINET HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
Docteur Mustapha EL YOUNSI

Diplomé de la faculté de Médecine de Paris

Diplomé Universitaire des Hépatites Virales

Ancien Attaché des Hopitaux de pitié-salpétriere beaujon, Bichat - Paris
Membre de la Société Frangaise de Gastro-Entérologie

Fibroscopie « Coloscopie = Protocologie « Ph-Métrie Oesophagienne
Echographie « CPRE + Sphinctérotomie

Casablanca le, M?Q X ?) 2,2__
Melle/Mm?jj fDL\N\B f\ C\\Q/W\g O\A§

FORTRANS (4 sachets) =

— L]

Diluer chaque sachet dans un litre d’eau, a prénd?‘é la veille de

'examen a partir de 13h a 20h

LE REGIME DE LA VEILLE DE UEXAMEN ¢ PG

Le petit déjeuner : un toast ou une tranche de pain + miel ou confiture ou
huile D’olive +thé ou café noir.

Le déjeuner : un steak de poulet ou viande grillé + riz ou pain.

Boissons a volonté :thé, café noir, jus de conserve.

| 203, Résidence Ben Ham, bd Zerktouni En Face (SAHAM Ex CNIA) - Casablanca .
| Fax : 0522 36 01 74 - Gsm : 06 23 77 74 11 - E-mail : elyounsimustapha@hotma




CABINET HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
Docteur Mustapha EL YOUNSI

Diplémé de la faculté de Médecine de Paris

Diplémé Universitaire des Hépatites Virales

Ancien Attaché des Hopitaux de pitié-salpétriere beaujon, Bichat - Paris
Membre de la Société Francaise de Gastro-Entérologie

Fibroscopie « Coloscopie « Protocologie « Ph-Métrie Oesophagienne
Echographie « CPRE + Sphingtérotomie

Mme DOUNIA Chamsadha Casablanca 18, 12/05/2022
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o{Z 900 1 comprimé, matin et soir (pendant 05 jour)
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Uy 0] o | comprimé, 3 fois par jour (pendant 03 jour)
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| QUELLE EST LA GOMPOSITION DI
COMMENT L'IDENTIFIER?

, Spasmopﬁvzwmgeslunmédmd
| contenant : A

+ Une substance active : le chlorhydh,
+ D'autres composants : le lactose mofitess e

terre, la povidone, le stéarate de mag
QUEST-CE QUE SPASMOPRIVE l II l l | | l I

UTILISE ?

C'est un ANTISPASMODIQUE ML
Ce médicament est indiqué dans : o o .
- les douleurs spasmodiques du ft sposmopl'lv
- linconfort intestinal. | Mebavirine 200 mg
30 comprimés sécables
INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT UE PRENM\%M 2Mmg

Spasmopm/@' 200 mg NE DOIT PAS ETRE U. P
SpasmMOPY 20

- en cas d'allergie a I'un des constituants MO0 e sscanfes

- chez I'enfant de moins de 6 ans en raison| e

Prendre des précautions particuliéres ave

* Précautions d'emploi !

Grossesse ‘ 712
L'utiisation de ce médicament ne doit étre envi 1118000 040

que si nécessaire. ———

DEMANDEZ CONSEIL A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
AVANT DE PRENDRE TOUT MEDICAMENT.

.



ZYRDOL®
, (Métronidazole)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
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Canmgrimés policuibs dosbs b 600 mg en bolle da 2
mnansion biivabla dosée 4 125 smmdnzum
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Lo 320 L

x sévéres, chroniques ou qui dvoluent.
shez las patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de
s ase (maladies métaboliques rares).
+Ce contient 2,5 g par 'dans la ration &n cas de régime pauvre en sucre ou de diabéte.
+ Ce médicament contient des parahydroxybenzoates el peut des réactions (éventusliement retardées).
+ En raison de la présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de g de syndrome de du
WW&MmM.
MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Mmdﬂmmmm‘
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femplol :
oraux : augmentation de leffet at du risque Adapter les doses de lanticoaguiant oral.

Le métronidazole peut immobiliser les ot donc faussement test de Neison.
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEUS MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIE

Bire adminisiré chez la femme enceinte, el doil &tre évité pendan l'allaitement
DUNE FACON ERA.LEILCONVIENTAUCOURSDELACROSSESSEOJDELN.LAITEIENTDETU.LUJRSDEMNDERLAVISDE
VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
CONDUCTEURS ET UTILISATEURS DE MACHINES
Il convient d'avertir les patients du risque potentiel de vertiges, de confusion, d' ou de et de lour da ne pas
conduire de ni dutiisar de mmmmmuuwum

Smpemmmn\eh’&m'?sm : Saccharose, wd'mmanﬂngOmpuul 100 mi : le taux de sodium est inférieur & 1 mmol par dose,
¢'esi-8-dire “sans sodium’ mggu\m Mﬂ!ﬂ de propyle.
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PACKAGE LEAFLET: INFORMATION FOR THE USER
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sachet ?
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4 sachets
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- emptying troubles {such as gastroparesis, gastric stasis)

Wunilgsmdptmm
hlvm your doctor or pharmacist before taking FOR
nmduc h

5, powder for oral solution in sachet
id be administered 10 eddedy patients in a frail general conditio

s 1inda

Trv= mwmneqded drmaq# 51 \m»
average dosa(
Eachsachet

»the procedure) o in dnided doses (2 ives ingested in the evening before the
7S in the moming of the procedure o 3 itres ingested the night before and Titve on the

1 swallowing the solution at least 3 or 4 hours before the beginning of the procedure.
Hywtalumfﬂmms powder for oral solution in sachet, than you should :

Ifyou think you have taken too much FORTRANS tellyour doctor and drink sufficent water or dear liquids to
iNg Qe

4. POSSIBLE SIDE EFFECTS?
i medicne can cause side effects, although not everybody gets them
edicine you will need to empty bowets frequently. This & nomnal and shows that the
g action, Stay 5 until the effects of the medidne stop
king FORTRANS if you get the following effects
the face, ips, tongue or a difficulty in breathing ora severe

icine i

Tell yourd

esirable effects include:
mon (inmore than 1 patient out of 10 : nausea, abdominal pain and abdominal distention

until 1 pat ut of 10} : Vomitings

known frequency (cannat be estimated based on available data) : other allergic reactions

EOLS Eruption.

Reporting of side effects

If you get any side effects, talk to your doctor or pharmacist. This indudes any possible side effects notlisted
also report side effects directly via Agence nationale de sécurité du médicament et

: ¢ réseau des (entres Régionatox de Phamacovigiance — Web site: www,

dicines via wastewater or household waste. Ask your pharmadist how to throw
away wwdmnnswulnluwr s, These measures will help protect the environment

6. Contents ofthe packs and otherinformation
What FORTRANS, powder fo
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