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Conditions générales : - /\l ~
. o . ) . ladie O Optique / | O Autres
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. '
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie Garva ?‘?f )
» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter gela prer;mi'ere consultation Matricule ;oS
L] L'entente préalable est exig@e Pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, K&C{if q i P .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : Al r NIV L |
que pour tous les actes effectués en série. /{
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a |a feuille d |
s0ins. | |
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. /
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Dhs_,

Radiologie 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

= . A ; ; Cachet du médecin :

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

la mutuelle.

: ‘5

Optique : b\ b :2
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de !'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : 4
Rééducation : Nom et prénom du malade : _,
- .

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . 2 2

P g P P é & , Lien de parenté : D Lui-méme

rééducations. -~ \
a - . g Nature de la malddie : b S ).

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins :

L ]
Dentaire : En cas d'accident graciser les causes et
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ) ; =
Dans le cas ou la maladie durait un caractere conf

obligatoire avant le début de traitement. v medecin conseil de la Mutuelle.
®  la facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i ‘D‘t.P LULL “
L]

La radic-aprés scins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des r senﬁrﬂ;mana portés sur Ia,psesenfé déciaratlon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativg a pgm;gmeﬂdbs a}mms persorméues

Fait 4 : I—— o — J—
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I' adherent[e)
mois.
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la foi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

a caractére personnel
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XIMYCINE® 14 comprimés dispersibles

PPV B4DHI0 LOT 210022
EXP 0202024

AXIMYCINE® 14 comprimés dispersibles

PPV BADH10 LOT 210022 \
’ EXP 02/2024

BCTTU SA
%PV: 49 DH O
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: i Comprimés 250 mg et 500 mg . O mw
3

- Combrimes 500 mg - Boite de 20. T

Métronidazole base. Wmo mg _ Mlli W

EXCIDIENtS, .5, ... 1 comprimé § ==

a effet notoire : Lactose 2 M.W

>

Excipients Q.8.p ........1 comprimé —]

i et cioire - Laciose RMMP"IID
antibiotique dérivé de la famille des nitro-5 imidazolés doué d'une double activité : [ L. ﬁ

ries anaérobies strictes. wis =
trichomonas vaginalis, giardia inalis et er histolyti =i 0
aux infections dues définis comme sensibles :

E i aux germes y

Trichomonases nitales.
ues.

H._.Emﬁ.:ci curatif des infections 3&&89:5:&.3 a mno:%%a anaérobies sensibles.
- Relais des traitements curatifs par voie injectable ini Ns a germes anaérobies sensibles.
Il convient de tenir compte des recommandations officielles concernant I'utilisation appropriée des antibactéri:

&:3 = 2
- xxﬂuaam..u_._sm aux imidazolés ou antécédent d'allergie au métronidazole, ou & I'un des autres constituants de METROZAL®,
- Ei _nmaaanmmamgaﬁo:acaninﬂmcﬂa route.

- Disulfirame ou alcool. ]
%ﬁ%ﬁ médicale
ites : 1, jour, rises.
\‘m-wﬂ_.a_nhhh.. a40 m fjour, en 3 prises. i L .
Dans I'amibiase hépatique, au stade al aire, évacuer 'abcés conjointement au traitement par le métronidazole.
La durée du traitement est de 7 jours consécutifs.
Chez la femme (urétrites et vaginites & trichomonas), de préférence, traitement mixte :
500 r jour en deux prises uesam::obo_._ao._oé_n. par jour, ou
naoa@::s:»%mun_._*Ec_nuﬂmtog%_._s&m.aaﬁ. :
vm:m_ww.nn ﬂ_u..oao:nn ou non des signes cliniques d'infestation a Trichomonas vaginalis, il doit étre trailé concurremment, méme en cas d'une réponse
lu laboratoire. 8

Chez I'homme (urétrites a trichos : 500 deux prises matin et soir pendant 10 jours.
e ucaphannolomant i poul ee necessars S augmentar 1 dose journalierd & 750 mg bu 4 9.

i

o8 10 an's : 375 magljour (a partir de 6 ans pour les comprimés & 250 mg).

0 a 15 ans : 500 r.
Vi _ém.xnw: -vﬂwﬁm_;.ﬂ_q.
: .-:?gwﬂﬂr }.W—F’ﬁ“% At 16
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CLARIL®
comprimé pelliculé
* Clarithromycine 250 mg - 500 mg
EQRMES ET PRESENTATIONS :

Comprimé dosé & 250 mg de clarithromycine — Bolle de 14.
Comprimé dosé & 500 mg de clarithromycine — Bolte de 14.

i cL.mn.zsnmg CLARIL 500 mg
Clax 250 mg 500 mg
Exciplents g.s.p 1 comprimé 1 comprimé
Pelliculage : opadry. colorant jaune de quinoléine.
BROPRIETES :
Antibiotique de la famille des macrolides
ﬁnlnmummmmmmmlmﬂmhmmmm!—mnm.
Examamduhmrm
- Pneumopathies communaulaires non
mwmmamwmmmummmnvm

- Angines
- Surinfections des bronchites aigués.
- Infections cutanées bénignes.

-En & un autre et & un anti de Hili pylori en cas de maladie ulcéreuse
gastroduodénale.

CONTRE-INDICATIONS :

Absolues :

- ala & l'un des

- Allergie aux

- Alcaloides de 'ergot de seigle 0 cisapride, pimozide, bépridil

Relatives

- Angines : mmmzawwmspun

500 mg/j en 2 prises.

-Inmmm mwilﬂmzmmvm

- lemzmp-ndlm?mt

- Eradication de Helicobacter pylori : 500 mg soit 1 associé & 19 d'

mmnmmrmumwmmummmdmmausm
la prescription

médicale.
mmmmmmﬂmudﬂmnmhm
ADAPTATION DE LA POSOLOGIE .
- Chez les insuffisants rénaux ( clairance de créatinine < 30 mi/min ) réduire la posologie de moitié.
wmnm

Mises en garde :

~Twmn-hpallﬂiﬁﬂusurmuumecﬂm

- Associer ad dans le des VIH (+).
aminosides.

v-‘dlu‘f“ ‘oto-tawql et en particulier les

pas associer la
me«ud’m
—Enn-d-mimmoudebmulnmm un audiogramme devra éire réalisé en plus d'une
modification .

sévére
Mmmmhmmmmmmh et les autres st d'autres

En cas de doute, demander I'avis de votre ou de votre
CLARIL® est un médicament. ne pas laisser i [a portée des enfants.

En cas de surdosage, un lavage etun 8
EFFETS INDESIRABLES

Imp Ajdir
NCLZF1VFAD1

- ifestati dig : nausées, diarrhée.
- Candidose buccale, glossite. stomatite.

Hépatite due & une ASAT-ALAT.
Des cas d ot d'hy dus & une & 1 g/} sur des périodes de traitement prolongées, réversibles
A& l'arrdt du traitement.
- cas de dysQueusies.
- dentaires réversibles avec des soins dentaires.
Tout autre effet qui it dans cette notice devra étre signalé sy & votre in ou
& votre pharmacien.

cmﬂmmmh grossessa sauf nécessitd absolue.
Inmlmmuﬁowmm uwu-m emzl- nouveau-né allaité.
En cas de prise de cisapride par le | interdite.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ; - -
Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre T
b paralh ey plusieurs médicaments, |l faut © mm"
de lergot da seigie vasoconstricte)

2 " Agor m-.rm'ﬂ %H-'
des d'smplol © —— g
5

ine, C4

wammm T‘ (base et sais) st t
CONDITIONS DE CONSERVATION ;.
i piss A conserver & une température ne Mol ll

-M:ﬁmm:u:mn : 100/14 DMP/21/NCF

- Comprimé mg Bolte de 14 :AMM N : 101/14 DMP/21/NCF a—

Date de révision de ia notice : Avril 2012 2 ~ca - Maroc
e s




CLARIL®
comprimé pelliculé
* Clarithromycine 250 mg - 500 mg
EQRMES ET PRESENTATIONS :

Comprimé dosé & 250 mg de clarithromycine — Bolle de 14.
Comprimé dosé & 500 mg de clarithromycine — Bolte de 14.

i cL.mn.zsnmg CLARIL 500 mg
Clax 250 mg 500 mg
Exciplents g.s.p 1 comprimé 1 comprimé
Pelliculage : opadry. colorant jaune de quinoléine.
BROPRIETES :
Antibiotique de la famille des macrolides
ﬁnlnmummmmmmmlmﬂmhmmmm!—mnm.
Examamduhmrm
- Pneumopathies communaulaires non
mwmmamwmmmummmnvm

- Angines
- Surinfections des bronchites aigués.
- Infections cutanées bénignes.

-En & un autre et & un anti de Hili pylori en cas de maladie ulcéreuse
gastroduodénale.

CONTRE-INDICATIONS :

Absolues :

- ala & l'un des

- Allergie aux

- Alcaloides de 'ergot de seigle 0 cisapride, pimozide, bépridil

Relatives

- Angines : mmmzawwmspun

500 mg/j en 2 prises.

-Inmmm mwilﬂmzmmvm

- lemzmp-ndlm?mt

- Eradication de Helicobacter pylori : 500 mg soit 1 associé & 19 d'

mmnmmrmumwmmummmdmmausm
la prescription

médicale.
mmmmmmﬂmudﬂmnmhm
ADAPTATION DE LA POSOLOGIE .
- Chez les insuffisants rénaux ( clairance de créatinine < 30 mi/min ) réduire la posologie de moitié.
wmnm

Mises en garde :

~Twmn-hpallﬂiﬁﬂusurmuumecﬂm

- Associer ad dans le des VIH (+).
aminosides.

v-‘dlu‘f“ ‘oto-tawql et en particulier les

pas associer la
me«ud’m
—Enn-d-mimmoudebmulnmm un audiogramme devra éire réalisé en plus d'une
modification .

sévére
Mmmmhmmmmmmh et les autres st d'autres

En cas de doute, demander I'avis de votre ou de votre
CLARIL® est un médicament. ne pas laisser i [a portée des enfants.

En cas de surdosage, un lavage etun 8
EFFETS INDESIRABLES

Imp Ajdir
NCLZF1VFAD1

- ifestati dig : nausées, diarrhée.
- Candidose buccale, glossite. stomatite.

Hépatite due & une ASAT-ALAT.
Des cas d ot d'hy dus & une & 1 g/} sur des périodes de traitement prolongées, réversibles
A& l'arrdt du traitement.
- cas de dysQueusies.
- dentaires réversibles avec des soins dentaires.
Tout autre effet qui it dans cette notice devra étre signalé sy & votre in ou
& votre pharmacien.

cmﬂmmmh grossessa sauf nécessitd absolue.
Inmlmmuﬁowmm uwu-m emzl- nouveau-né allaité.
En cas de prise de cisapride par le | interdite.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ; - -
Afin d'éviter d'éventuelles interactions entre T
b paralh ey plusieurs médicaments, |l faut © mm"
de lergot da seigie vasoconstricte)

2 " Agor m-.rm'ﬂ %H-'
des d'smplol © —— g
5

ine, C4

wammm T‘ (base et sais) st t
CONDITIONS DE CONSERVATION ;.
i piss A conserver & une température ne Mol ll

-M:ﬁmm:u:mn : 100/14 DMP/21/NCF

- Comprimé mg Bolte de 14 :AMM N : 101/14 DMP/21/NCF a—

Date de révision de ia notice : Avril 2012 2 ~ca - Maroc
e s




Docteur
M. J BENKIRANE

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie

Diplomé de la faculté de médecine de paris

Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et a
L’hdpital de Poissy

Diplomé en endoscopie digestive el
interventionnelle

Diplémé en échographie digestive
Diplomé en mutrition

Membre de la société frangaise de Gastro
Entérologie
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Casablanca le : mercredi 14 septembre 2022

NOTE D’HONORRAIRE

Patient : Mr BENNIS ABDESLAM

Je brésente ma note d’honoraire pour une somme de mille
dirhames..........(1000,00......dirhams) en complément d’une
fibroscopie et coloscopie avec polypectomie..........




Casablanca le : 14/09/2022
! patient : Mr BENN&S 4BDESLAM

Appareil : FUJIFILM EC-760R-V/L
Indication : épigastralgie rebelle
** Examen réalisé  la clinique JERRADA OASIS sous sédation (Propofol).

Anesthésiste : Dr BENOMAR

(Esophage

§ Docteur MJ. BENKIRANE
Lintroduction du fibroscope a éte réalisée sous controle de la vue, elle est

aisée ; le corps de I'cesophage est normal, la muqueuse cesophagienne est
intacte ; hernie hiatale modérée, le cardia anatomique est bien continent et situé
3 39cm des arcades dentaires.

ste en Hépato Gastro

smé de la faculté de médecine « Ie

8 :ncien attaché au CHU Bicha (Paris) | Estomac : Présence d’un lac mugueux claire.
et & L°hépital de Poissy

smé en endoscopie digestive ef + Le fundus: Les faces de I'estomac sont normales ; les angles ne sont pas

terventionnelle

déplacés ; La muqueuse fundique est érythéemateuse, congestive et peu érosive

l Dipiome en échographie digestive (biopsies) et la retro vision ne trouve pas d"anomalie de la région sous cardiale.

@ Dipldmeé en nutrition ’ ¢ 5 2 p "
P + Lantre: La muqueuse antrale est érythémateuse, congestive et érosive

Membre de la société francaise de

strictement normale (biopsies)
Gastro Entérologie

+ Le pylore : Centré bien franchi.

] 13, 8d Ain Tacujtate + Le bulbe : Mugueuse congestive et érosive.

B Rés lliass Appt N° 3, 2" Etage
#l Quartier Bourgogne - Anfa
8 Casablanca

Le duodénum : La muqueuse duodénale est normale.

CONCLUSION J

Hernie hiatale modérée non compliquée.
Mugueuse fundique érythémateuse, congestives et érosive.
Mugqueuse antrale érythémateuse, congestives et érosive.

**(Jtilisation de matériel @ usage unique.




COMPTE REDU D'UNE COLOSCOPEE

L |

I

Casablanca le : 14/09/2022

Nom et Prénom: Mr BENNIS ABDESLAM

Appareil : FUNFILM EG-760R

Indication : -7 L2 T S

** Examen réalisé 3 la clinique JERRADA OASIS sous masque Laryngé vu
I'obésité, la respiration abdominale et chute de la langue.

Anesthésiste : Dr BENOMAR

Examen réalisé sous CO2

La préparation est correcte. On note la présence d’'une mélanose modérée

Progression jusqu'au fond caecal ou on trouve un diverticule.

Au niveau du colon droit on trouve plusieurs polypes sessiles enlevés a I'anse
diathermique et d’autre a la pince froide.

Colon transverse : siége aussi d’un polype sessile enleve a I'anse diathermique.

Colon gauche : Siége d’un polype plan de 15mm enlevé par mucosectomie a
I'anse diathermique et un autre sessile de 6mm a I'anse diathermique.

Sigmoide : Le sigmoide est exempt de toute diverticulose.

Le rectum : Le rectum et la charniére recto sigmoidienne sont normaux

CONCLUSION

Ablation de plusieurs polypes coliques droits @ I'anse diathermique et a la
pince froide selon la taille POT2.

Ablation d’un polype plan colique gauche par mucosectomie a l'‘anse
diathermique POT3.

i S D R RS

&

Ablation d’un polype sessile a I'anse du colon gauche POT4.

e

SR

**Utilisation de matériel @ usage unique
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VIR BENNIS ABDESLAM
Dr BENKIRANE

Dr BENOMAR
FIBROSCOPIE--COLOSCOPIE

CL JERRADA OASIS
14/09/2022
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