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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a Vadhérent doit étre diment renseigné

*®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains!
que pour tous les actes effectués en série

b En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df
sains.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique : i

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de | opticien sont & joindre A la feuille de soins

Réeéducation :

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant je début des séances de
rééducations.

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |1z feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses cu de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§
mois
\
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
©  Prise en charge pec@mupras.com
¢ Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MLUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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Docteur Bouchra KARAOUI
Gynécologue - Obstétricienne
Dipldmée de la Faculté de Médecine de Paris
Ex attachée et Interne des hopitaux de Paris

Stérilité du couple - accouchement
chirurgie gynécoleg%x’ue - Coeliochirurgie
maladie du sein - Echographie

KSIMI JARMEA™
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FUNGILYSE?
(Econazole nitrate)
FORMES ET PRESENTATIONS

- Ovules gynécologiques & 100 mg : boite de 6 ovules
- Ovules gynécologiques & 150 mg : boite~¢ 3 ovules
19 >

By
e\
% g
» .. TOVU
™ N
o . . 150 mg
® ... 1 OVUlE
" E]
Crer ®

Nitrab, = e
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PHARMACODYNAMIE

Le mode d'action est basé soit sur |'altération de la structure de la
membrane de la cellule fongique et sa perméabilité, avec blocage des
stéroides, soit sur linhibition de fa synthése des protéines.

Le spectre antifongique in vitro est trés large, ces produits agissant sur les
levures dermatophytes, ehampignons dimorphiques, bactéries Gram (+).
L'econazole nitrate pénétre les couches cellulaires dermiques les plus
profondes et s'y rouve a des concentrations inhibitrices des hyphes.

Par ailleurs, il atteint des concentrations fongicides dans les couches
supérieures du derme et de I'épiderme. Il s'accumule en grande quantité
dans la couche cornée

Des études de résorption vasculaire aprés applications locales et
vaginales ont été entreprises, elles objectivent la trés faible résorption
(environ 1%) et permettent ainsi d'éliminer pratiquement toute incidence
du point de vue systémigue.

INDICATIONS

Ovules gynécologiques

Traitement local des mycoses vulvo-vaginales associées ou non a une
surinfection par des bactéries a gram +

Créme dermique
L'application de diverses préparations a usage topique (pommades,
crémes ) est indiquée dans :
- Mycoses dermato-muqueuses a :
* Dermatophytes (Trichophyton, Epidermophyton, Microsporum )
* Candida et autres levures
+ Malassezia furfur ( agent du pityriasis versicolor et du pityriasis capitis)
* Actinomycétes
« Pityrosporum ovale
* Nocardia




Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Lailg Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQWY

Casablanca, le 24/02/2024

FACTURE N°: 24/03114

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

320,00 Dhs

TROIS CENT VINGT DIRHAMS
‘ Concernant les analyses exécutées le 21/02/2024
Pour KSIMI JAMILA

’ Sur ordonnance du : Dr KARAOUI BOUCHRA
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 23/02/24

Nom & Prénomi : Mme KSIMI JAMILA

Sur ordonnance du : Dr KARAOUI BOUCHRA
Réf. : 24C02317

Prélevé et parvenu au laboratoire le : 21/02/24

Organe ou siége du prélévement : Col utérin

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 61 ans
FCU

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du préievement : frotuis cervical

TECHNIQUE MONOCOQUCHE
Qualité du frottis :

Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Atrophie

2. Microbiologie :

Fond inflammatoire sans agent mycélien ni parasitaire.

3. Modifications réactionnelles :

Desquamation en lambeaux épithéliaux, hyperchromatisme nucléaire,
cellules en dyskératose

4. Cellules pavimenteuses :

Basales et petites basales normales ou dystrophiques réactionnelles
5. Cellules glandulaires :

Nombreuses, cylindriques normales.

Conclusion:
Froitis cervicai airophique et infianiuaioire,
Absence de signe de dysplasie ou de néoplasie.
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