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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le 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 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pourles 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 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.
Optique :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
Dentaire :
= 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

—_—
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil, de la Mutuelle.
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Cabiner Hépato-Gastro-EnTEROlOGIE
Docreur Mustapha EL YOUNSI

Diplémé de la faculté de médecine de Paris

Diplémé universitaire des héparites virales

Ancien atTache des hopitaux de pitié-salpérriere beaujon, Bichar - Paris
Membre de [a sociéTé frangaise de GasTro-EnTEROLOGIE

Fibroscopie » Coloscopie » Protocologie « PH-mérrie 0esopHAGIENNE
Echographie « CPRE + Sphinctérotomie

Mme BENANI DAKHAMA BOUGJA Ghania Casablanca le, 08/11/2022
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NIDAZOL®

[ Métronidazole)
Comprimes ot o84

‘Composition : "
- Comprimés a 250 mg Métronidazole :  « Antiparasioiea 250”
i Exchlents 47 a M
- Comprimés & 500 mg Métronidazy Lof\"\‘“ 00mg
wmg UT.AV: 12-25 tm
- Ovules a 500 mg* - =
" Mernicezsh 1 py : 39 DH 90 -1
Propriétés :
LLe Métronidazole dérivé Nitro-5 imidazolé est doué d’une double activité :
- Bactéricide sur les bactéries
- Parasiticide 4 I'égard des Tric aginalis, Giardia " E RS
Indications et posologie :

-A.mlbiaso:pmdam?iours.
* Adultes : 1,50 g par jour en 3 prises.
* Enfants : 30 & 40 mg / Kg / jour en 3 prises
Larnhﬂase pendant 5
* Adultes : o?509h1gparpur
* Enfants : de 2 4 5 ans : 250 mg/j (1 comprimé & 250 mg).
de 5 & 10 ans : 375 mg/j (1 comprimé et demi & 250 mg).
de 10 & 15 ans : 500 mg/j (2 comprimés & 250 mg).
=T :

richomonase :
* Chez la femme (Urétrites et vaginites & trichomonas) : 2 g en une seule prise (4 comprimés & 500 mg) ou traitement
ﬂimdemmmnumsmmuwmwmenzmseuowhparpm Le partenaire doit étre traité.
* Chez 'homme (urétrites & trichomonas) : 2 g en une seule prise ou 500 mg par voie orale en 2 prises pendant 10 jours.

- Vaginites :
500 mg 2 fois par jour pendant 7 jours, un traitement local (1ovule / jour) peut étre associé au traitement par voie orale.
- Infections & germes an, anaérobies :
* Adultes : 1 g a4 1,5 g par jour.
a * Enfants : mbwmlxglpur
* Adultes : SDOmgIouleshthoumulmuheumsmnll’émarvm
* Enfants : 20 & 30 mg / Kg / jour.

Contre-indications :
Hypersensibilité aux imidazolés.
Précautions d'emploi :
mhmmuhmawmmuhmewm il est conseillé, par mesure de
prudence, d'éviter |'
-Ewmmmmmammmuucrmm
Effets indésirables :
lis sont rares :
- Troubles digestifs : nausées, s, diarrhée, ‘
- Signes cutanéomugqueux : urticaire, boufiées vasomolrices, prurit;
- Céphalées, vertiges: o
Formes et présentations : E
Comprimés dosés a 250 mg : Bolte de 20.
Comprimés dosés & 500 mg : Bofte de 20. -
Ovules dosés & 500 mg : Boite de 10. o
Conservation : g
- Ovules : A aune E ne dé pas 25 °C.
mﬁm&t Laboratoires PhnrnmuﬂquHARHAﬁ
21, Rue des Asphodéles - Casablanca
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Docreur Mustapha EL YOUNSI

Diplomé de [a faculré de médecine de Paris
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Fibroscopie « Coloscopie « Protocologie « PH-mETRIE 0ESOpHAGIENNE
Echographie « CPRE + Sphincrérotomie

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Mme BENANI DAKHAMA BOUGJA Ghania, Casablanca le, 08/11/2022

Clinique
Ballonnement abdominal invalidant

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers.
Vaisceaux hépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Rate homogene, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation

corticosinusale, sans dilatation des cavités pyélocalicielles.
Aérocolie importante.

Conclusion

Examen Normal
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