RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
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Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme 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 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

N

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonsﬁances
--‘. S

- e =
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére. cqnﬁdanaet c:ummt!nquér Tes nenseu_;namenrs sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait @5 oo Le: ... I 7

Signature de I'adhérent{e] : ...................coceeriiiiiniinn.
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Duree de validite de cette feuille est de (3) trois mois
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Consultations: ., Laboratoire de physlolog!e dlnique __Endoscopie diagnostique

_Pneumophtisiologie . Pléthysmographie et interventionnelle
Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling : Fibroscopie bronchique
Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique . Gaz du sang artériel 5 Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire:

Oncologie
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Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

Casablanca le 26/02/2020

Madame ATBIB Fouzia
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Comprimé sécable //L{’_/??  sanof aventis

IDENTIFICATION DU MEDI

Composition

Prednisone .................... rrerrs st nesssissrissasssiinnss 20 ME
Excipienss : amidon de mais, arate de magnésium pour un
comprimé sécable.

Forme pharmaceutique

Comprimé sécable (boite de 20).

Classe pharmaco-thérapeutique
GLUCOCORTICOIDE - USAGE SYSTEMIQUE
(H : Hormones non sexuelles)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies, o0 il est utilisé pour son effet
anti-inflammatoire.

ATTENTION !

Dans quel cas ne pas utiliser ce médicament

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- la plupart des infections,

- certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona),

- certains troubles mentaux non traités,

- vaccination par des vaccins vivants,

- antécédent d'allergie a I'un des constituants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde spéciales

Ce médicament doit &tre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére diges-

tif, de maladies du colon, d'intervention chirurgicale récente au niveau de

l'intestin, de diabéte, d’hypertension artérielle, d'infection (notamment




ZITHROMAX 500 MG

& d rimés 0 mg
.oml.‘:t.??&::np . boite de 3 -

Date Fab: 08 /2018 Date Exp: 07/ \E

/ ppy - 79.70 DH sndre ce médicament car elle
re.
ST VoUs aver waumes votre figdecin, votre ph ou votre
infirmier/ére.

-Ce vous a été prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes.
1l pourrait leur 8tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres

- Si vous un effet indésirable, parlez-en & votre médecin, votre
pharmacien ou votre infirmier/ére. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

1. Qu'est-ce que Zithromax® et dans quel cas est-il utilisé ?
Le groupe phanmeacothécpevtique _ Zithromax® est un antibiotique, appartenant au
groupe des azalides (macrolides). Il s'agit d'un dérive del’

Indications ; Elles procédent de lactivité antit ot des ca
pharmacocinetiques de w-mmm Elles tiennent compte a la fois des éwdes
cliniques-auxquelles 3 GOME figy ce médicament ex e a place dans 'éventail des
produits antibactériens actuellement disponibles. Elles sont llmlteas aua miections duss
aux germes deﬁms comme * Angines d ] béta-
par béta
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mesures sont indiquées si nécessaire Si vous: de
prendre Immmﬂwmrmwmwmlhmundm
Jour. Ne prenez pas de dose double pour compenser 13 dase que vous aver oublié dé prendre. Si vous:
arritez de Tithromax® : N'arréte: jamais de votre inftiative le traitement sans en parler 3
votre médecin ou & vore pharmacien car les symptimes peuvent réapparalitze si toutes les bactéries
ne sont pas tuées. Ne continuez pas au-deld de la durée prévue de traitement sans autorisation de
votre medecin. Si vous avez d'autres questions sur [utilisation de ca médicament, demandez plus
dmfmmimmimﬁmwwémamﬁh $i sucune amélioration
n'apperait, veuillez consulter & nouveau votre médecin.

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7
médicament peut provoquer des effets indésirables, ms
tout le monde. Les effets
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mentionnés dans la rubrigue £ Avertissements et précautions : Adressez-vous & volre mécecin,
pharmacien ou infirmier/&re avant de prendre Zithomax®. - Comme avec I'énthromycine et les
autres médicaments du groupe des macrolides, des réactions allergiques graves ou des réactions
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Dr. Arabi NACRI Y + DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
Professeur agrege CMR PNEUMOPHTISIOLOGUE

Pneumophsisiologue
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA

Telephone : 05 22 94 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax : 05 22 94 91 23
E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web : www.cmr-maroc.com
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Honoraires verses

Le ... Consultation IR | ; |
Le ... Radiographie Pulmonaire Face : IR ) ; |
Le ... Radiographie Pulmonaire Profil SR— ) ] ; |
Le ... Pléthysmographie/ DLCO — ) ) |
Le ... Spirometrie - Oscilling T ) ) |
Le ... Polysomnographie + Polygraphie ... DH
Le ... Polygraphie sous VNI E— | |
Le ... GazduSangArtériel . DH
Le ... MiseenPlace de VNI S—— ) ] ; |
Le ... Epreuved Effort Cardlo-Resplratmre ... DH

Le ... Tests Cutanes DH
Le..... Fibroscopie Bronchique/ gﬁf@ 2/5/ /DrcDDH
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Le ... Ponction “Pleu@g ﬁgﬁsw” ............................. DH

Le .. Ponction “Pb ra'i”aﬁs'l’mple” S ) ) { |

Le ...
Le .

rage — ) ) ; |
. DH
TOTAL : 2.\ €% . 2DH




TR N e BTy
Dr. Arabi NACIRI Y DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
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Pneumophtisiologue
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Radiographie Pulmonaire Face :

Radiographie Pulmonaire Profil

Pléthysmographie / DLCO
_Spirometrie - Oscilling

Polysomnographie + Polygraphie

Polygraphie sous VNI

Gaz du Sang Artériel

Mise en Place de VNI
Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire
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, ; 3 S &%
roscopie Bronchique/ LBA T £
SR

Aerosol + Injection

Ponction ‘““Pleurale - Biopsie”
Ponction “Pleurale - Simple”
Echographie de reperage

(N

Exsufflation
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Compte rendu de I'examen
bronchoscopique du 20/02/2020
Patient : Madame ATBIB Fouzia
Né(e) le 01/01/1966
Indication : Adénopathies médiastinales calcifiées et nodules pulmonaires .

Anesthésie : Locale a la xylocaine
Tolérance: moyenne
Fibroscope: pentax
Voie: nasale droite
Cordes vocales: symétriques et mobiles
Irachée: normale
Caréne: tine
Les orifices sont ouverts et es éperons épaissis. On porte des biopsies étagées a droite

Méme aspect qu'a droite.Une biopsie est portée sur I'éperon principal. On termine par un micro-
lavage + aspiration




