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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit Etre diment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de |la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a la feuille de
s0ins.
Pharmacie : _
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 & 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
abligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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.
i

Adresses Mails utiles

0  Raclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
! adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

N? M21- 0014215

O Maladie O Dentaire O Optique .~ O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) W
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Cadre réservé au Médecin “

Cachet du médecin :

Procteings:
Ciinf.yuc Dar wasslam

N, I
Date de consultation : C‘)ﬁ/(g' i

Nom et prénom du malade YA %

Lien de parenté : O Luirméme (O conjoint (O Enfant

Nature de la maladie ............. T s b AN S N S T SR G S R P S A
AFFECTION DIGESTIVE

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES & ... .....ccccciuiiiiiiniinirres s et ss s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére, confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita.................. semrmmenermeees
Signature de I'adhérent(e)] ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES QY'V.\‘ ,F RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatﬁl&gGMSdeng\

Ceefficient des Honoraires | attestant le PagmenidasBois

- v .

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

i Important :
o Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Professeur Salwa Nadir
lal) AISs Bl damala 330w

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie

D.U. "Hépatites Virales-Cytokines" s L ")‘ N ._1...‘.:.) U-‘! 2w 9
Echographie et Endoscopie Digestives o ) R .
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D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de |'Intestin”
Proctologie Médicale et Chirurgicale gl Al ya g y3) 5l
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Mme FAKHAR E/ Miloudia ~ |

Prendre : " _
p;—‘?‘-‘?’-‘— 5
42-"-, 2o 1-OLEDIZ 40MG & \

7 1 comprimé le matin, pendant 28 jours.

24,00 2. OSMOSINE SUSPENSION BUVABLE

2 puiliéres a soupe le soir, pendant 15 jours, P
puis 1 cuillére & soupe par jour pendant 15jours \ y
-}'ré- ) : l 01 ‘ ‘\

2409  3-LIBRAX COMPRIMES - PPVi7L]

1 comprimé par jour le soir v
_ : ers 19 heu i
puis un jour sur deux pendant 10jours Yy e quicher T

g a
109/ 2 4. JuVATONUS AMPOULES

. s 90
1 ampoule le matin, apres le repas, pé'ndant 15 jours.
< i 1
1 89 5 - SEPCEN COMPRIMES 500MG
1 Comprimé le matin et Je soir, au cours dy repas, pendant 5 jours. "
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En cas d'urgence.: 06.61 46’ u
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Tibéral® *

Ornidazole
;ﬁ%’ pour traiter ia n—honnass=s ’.* H

Ampoules (3 mi) : omidazole 5080 rg étfes=ar R 09 .J_.
Forme et présentation pharmas<esiques 2 P

4500 mg : bolle de 10 48 50 DH
Ampoule de 3 mi & 500 mg pour” Prfsios™

Propriétés, effats

L'absorplion de lomidaznie darsS i wiuses ERAEnES. ——

§ imidazoles 0=
La par 1 olide siricie) selon un SYSme gy,

part une augmentation de ls conC®Irgion = iteslluisire du fait dune absorption aconie ef, g "“W"‘m’““""mﬂwdu-

toxique pour ia cellule concemeé wsise IE=N3TADN ot ke détruisent. Ainsi 5 explique I'
En ce qui concame les prolozoains, i rSCnisma d'action devrait dtre semblable, m;”;!:\m:mmm::;—sm
Baciides Pas encore été prouve.

Le spectre d'action de lomidazoie segiol e i bactéries anadérobies strictes suivantes

A : sont sensibles : CMIS0 < 8 g4 Paplo=biococcus spp. Cbztvdmmmh ammw, ,,,,,,

d'autres Bacisroides spp. insorsities & i be , 50p.. Bacteroides fraghes aingi que

B : sont résistantes : CMI 2 16 mg1 wﬂwma j“

et Eubacterium spp. ainsi que 183 thampiginas levuriformes. e -,

La sensibits des backéries anadroties. peust & déterminée par la méthode de diuion en miliou gélosé

la réalisation des insts de diufiof € Sirie € @ qui coNCMB les bactéries anaérobies sticias: .ww“:'wmmw
(unms:anmrdwmmmswmwTesw' Tummarmnmmhmlmsssj I

.r_-m_ =

sqnsmu{s' <8
Résistant (R) z16

Tresi pan JoGiconx de GHIETTINS 13 SonSIDRS Ges anasrbws 4 |aide e | méthods d= dfusion s gBoss

Protozoaires

Le specire d'action de lomidazOle englob® ks protazoaires suivants

Sont sansibies : CMI 5 8 mg/1: Thchomonas mginalis, Entamosba histolytica, Giardia intestinalis

Les autres wlwualms-cm nnm résistants § lomidazole

La pas eflectuée en routine, la technique étant exigeants
mmmrvmmzuealagadﬂnuwﬂwmmaummﬂmmmm kX
Il existe une résistance croisée wmm-ﬁcdnmdum nitro-5 imidazolés; on ne connalt pas da résistance croisée
& atres
1l est rare que des. W-ﬂ!ﬂmnrm une fofle résistance n'a &t décrite

Plus de 99% des bactéries anadfobies nofMaemant sensibles peuvent toujours dtre con: mﬁmmc:n:b"m?m
Indications

Elles procident de lactivith antibachirienne & antiparasitaire de fomidazole et de ses camclinisiques pharmacocingt
tisnnent comple & |a fois des études & donner lieu ce . @t de sa place dans éw i 4
ant-infectieux actueliement &sponibles -
Elles sont imitées aux infections dies auX 9smes définis comme sensibles en pharmacodynarmie.
Indications générales
- Traitement curatil des infections médicoChturgicales & germes. anaérobies sensibles

- Traitement préventif des infections & germes anarobies sensibles lors des intarventions chirumpicales comportant un ha
‘do survanus da ca typa

sévires de localisaton intestinis ou hépatique (solution injoctable 500mg)

Spécifique 4 la forme comprimé
- amiblase, qu'slle qu'en soit I' dlinique intastnales et
Trichomonases urogénitales:

Lambiases

- Relals des traitements par vole injectable Jes infections & germes anadrobies sensibles, 4 titre curatif oy préventif,
Posologie. mode d'empilol

pris 8prés iss repas. La sokifion contenue dans ies ampoues dot & administrée
-HrlmanEnm I préparation de la solution & perfuser, voir ng

Chez fentant, le traitement consiste en fadministration dune dose unique de 25 Mg par Kg de poids
2. Amibisse

a Tralement de 3 jours lors de dysenten? amibienne

b. Traitement de 5-10 jours pour ioutes ks formes d'amibiase

corporel ot par jour.

Durée du Traiterment

Enfanis Jusqud 35 kg

Jours

b.5-10 jours

c. Tratement de I'abobs amiblen du foie et de dysenserie amibienne grave
Aduftes: perfuser par voie intraveneuse $00-1000 mg e tant que doss iniale. Pusls 500 mg toutes kes 12 heures pendant 36 jours
on moy

yenne.
La posologie pour enfants est de 20-30 mgdkg/jour.
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AMPOULE

COMPOSITION POUR UNE AMPOULE : e . 4
PANAX GINSENG C.A MEYER........oocceveovrererssscssseeseesesesses & | /
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Extrait de Math...............cecevasusususssasmnsnansuossasossorsssnssassnsnsiodl 8 prte
EXUAI 00 GBI ciosiisisiisisinsssssoassinomsmsninasiisisionsmsingl b 10900 B
b |
consellé aux enfonts de Moins de

Ginseng tonus est un tonifiant physique et intellectuel qF St oo,
naturels pour lutter contre les baisses de formes.

PROPRIETES :

- Propriétés stimulantes

- Tonifiant physique et intellectuel

- Contribue a réduire la fatigue

INGREDIENTS : Eau purifié; sirop de fructose; jus d'orange concentré; extrait de
Guarana (1,3%); extrait de Ginseng (0,9%); extrait de Maté (0,7%); aréme naturel
d’'orange ; ardme naturel de citron.
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D.U “Explorations Fonctionnelles Digestives®
D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de |'Intestin®
Proctologie Médicale et Chirurgicale

Note d'honoraires

Professeus Sabwa NADIR

Le docteur e ”"\'?'“"ri:f" P
. ' felo-idbsiikioni: o Chirvrgicale
a Ihonnﬁhr de” “presenter s..ses | compliments

NG ud

et lui adresse selon I'usage ,@ note d'honoraires ;

a Mr (Mme) . >

soit la somme .. dhs.
pour.....ECH
Professeur \NADIR
Hépate-Gaey u'fr.’p}qtg -ie
Proctelozie MadicaN et Chig tgicale
Cifni . ;
En cas d'urgence : 06 61 46 84 96 a
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Nom et Prénom :Mme FAKHAR EL MILOUDIA
Age : Née en 1947
Indication :Douleurs abdominales

COMPTE RENDU

* Foie de taille normale, de contours reguliers d'échostructure
homogene.

* Absence de lésion focale hépatique.

* Absence de dilatation des voies biliaires intrahépatiques .

* Absence de dilatation de la voje biliaire principale.

® Tronc porte de calibre normal.

* Absence d'épanchement dans la cavité abdominale |

* Vésicule biliaire non Vue(cholécystectomie).

* Absence d'épanchement péritonéal

* Rate rein gauche, sans anomalie.

® Pancréas non vu(écran de gaz).

* Rein droit siege de kystes corticaux :
® Aérocolie++

Conclusion : Echo raphie abdominale Sans anomalie mis a part
des kystes rénaux droits d'allure bénigne




