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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 audit..ives 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 & 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 &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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
education :
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.
ntaire :
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-apres 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.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@®mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed F Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05

Dm

45 45 [LG) - Fax

Déclaration de Maladie

Ne P19: 052543

=l"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie (JDentaire | (J)Optique | () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ; — 5 =
Matricule /f‘qé‘?’ ............................. Société : RA]\\’\IG(RAS .......
(J Actif (B Pensionné(e) [ (AEBE, coucesumss mssssssemmausmsssssrosserasstnssmsasmnpesssinars
" P iy v
Nom & Prénom ;.. ZQULI.EN...... A AH"" .................................................................
Date de naissance :... 0‘79/ U

acresse: M2AY. gk _eld B3 w\igceimymw\»j '''''' PACHH K
............ AR e i s————————Tne= A

Tél VGGVQV// ..................... Total des frais engages ©.........ccccovmerereessesmssss i meenes Dhs
Cadre réservé au Médecin 3N
ENNIS Khalid
Cachet du médecin : }EPYA'?*"L GASTRO ENTEROLOGIE

TOLOGHE ! 0
P‘}?%(; Mawdig 4 Angle B 'kbd?lmoumen

Bd. Anouarl - Casgbtants
o Tél 0; 22 98 41 16

Date de consultation : ............. UL PR o e & 3;/0 9/ ZJ Zﬂ) , .
Nom et prénom du Malade :..........ccccuewreecncueencs R e :éj'l,\_&., LY. T

Lien de parenté : (X Luiméme () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :................oweueereeereeecensfl ,;.w,‘,.(,u.b..u}m.m ....... > W S
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .............coc...... f,rf{JL»ium}L_‘

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelie.
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METROZAL®
Meétronidazole -
Comprimés 250 mget500mg  METROZAL" O

man-—-ﬂPP .3 50 DH

Fiidess bt ?5‘?"‘& L

= Com| = e 20.
» Comprimes 500 mg - Boite de 20.

45x20x100

19 96?“

mg
.1 comprimé
:Lactose.

nidazo a ual un sntib OUgue dérivé de la famille des nitro-5 imidazolés doué d'une double activité -
actéricide puissant sur les anaérobies strictes.
Parasilicide a l'egard de trichomonas vngmatls glardm intestinalis et entamoaba histolytica.

o aux infections dues aux germes définis comme sensibles :
“iichom enitales.

- Vaginites non ues.
-L?%'gng:es .

it curatif des infections médi m:-cl-nimnima ﬁsa germes anaérobies sensiblos
item ifs ons & germes anaerobies sensibles,
n onnvlfm 3o tenir E'l?nﬁaﬁ‘d‘eamr'ngmmandaﬂom officielles co?::aman! I utllllatlon appruprih des antibactériens.

enslbl!iw aux imidazolés ou antécédent d'allergie au métronidazole, ou & 'un des autres constituants de METROZAL®.
n ani ﬁe moins de 6 ans en raison du risque de fausse route.

Iaum meoual .

© conformer sfrictement & [a presc ption médicale.

jour, en

Eni brtgul da 6 ans : :ﬁ] a 40 mg/kg/jour, en 3 prises.
Dans 'amibiase hépatique, au stade al aire, évacuer I'abcés conjointement au traitement par le métronidazole.
La durée du traiiemeni est de 7 jours consécutifs.
Trichomonase :
Chez la femme (urétrites et vaginites & trichomonas), de préférence, traitement mixte :

- 500 mg par jour en deux pri danleuurs-ﬁwulaparjuur u
- traitement & dose unique de 2 g en 1 seule prise (4 col J’" mq)
Qgge ump%rfalnb!nm o nte ou non des signes cliniques d'infestation & Trichomonas vaginalis, il doit &tre traité concurremment, méme en cas d'une réponse
néga u laboraloire.
Chez I'homme (u urétrites & trichomonas) : 500 n'g
Ir’.ﬁs aﬁmphonnuilement il peut étre nécessalre
Adu

en deux prises matin et soir pendant 10 jours.
augmenter |a dose journaliere a 750 mgou a1 g.

50 mg & 1 g par jour pendant 5 jours consécutifs.

0 ans : 375 mgl]our & partir de 6 ans pour les comprimés a 250 mg).
10a 15 ans : 500 (
wlniln non spécifiq
2 fois par jour pendan! 7 jour

Un traitement simultané du par!enalre "doit 8tre Pm tiqué
Ir;:lnmum des Iréf:cﬁonn a germes anaérobles (en premiére intention ou en traitement de relais) :
fants de pius ﬂ.ln.: 20 a 30 I,

CAS DE%OMPLICATIONS Pﬂm VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN,

- Eviter Iesnbcissons alcoolisées et les médi ts contenant de I'alcool. ‘
- Interrompre le traitement en cas d'ataxie, de vertiges, de confusion mentale.
- ":'umr mer;pteedul rit?qua d'aggravation da I'état neurologique chez les malades atteints d'affections neurologiques centrales et périphériques sévéres,
roniques ou évolutives.
- Lull|’1§a“0l'l de ce médicament est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase de Lapp ou un syndrome de
mrgt.:ﬁlrpnorh du glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares).
ons £
- En cas d'antécédents de troubles hématologiques, de traitement a 1orte o tou de traitement prolongé, il est recommandé de pratiquer réguliérement des
examens sanguins, par!iculnémmanl Ia con le de la formule leucoc:
- En cas de leucopénie, porlunl de la rsuite du traitement d pend de la gravité de l'infection.
- E& cas dﬁ trahg:_tnseenl ) iurvauler apparition de signes évocaleurs d'effet indésirable a type de neuropathie centrale ou périphérique (paresthésies,
ataxie, ver S convu
Lanenhongeaul attirée, chez les conducteurs de véhicules et les utilisateurs de machines sur les possibilités de vertiges attachées & ce médicament. ‘
GROSSESS ETALLAITEMENT H
Pendan Hrossesm ROZAL ne Seut étre administré qu an cas de nécessna
thdanl I ‘allaitement, la st deconseill son de ssage dans le lait maternel.
EN CAS DE DOUTE O DE COMPUCATlONS DEMANDER LAWS DE VOTR M'ED cm OU DE VOTRE PHARMACIEN.
METROZAL® EST UN MEDICAMENT : NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

les digeslifs ns douleurs épigastriques, nausées, vomissements, diarrhée).
Glossite avec sensation de sécheresse de la bou stomatite, ?nm métallique, anorexie.
Exﬁti?llor\nelsamen! pancréame réversible a l'arrét du raiteme
scnngns ives, prurit, érupuun cutanée parfois fabrile,
- Urticaire, cadh incke, exceptionnellement choc anaphylacti
- Céphaléas naur&pathm sensitives périphériques, convulsions, vernges ataxie.
S.

- usion, hallu !
Tr rement neutropénie, agranul ocxoseat throm
_:é‘:‘ mremant anoma?léas I versnblas es lests. hépaquaés et d' hépatite chalestathue
une coloration brun- o«ﬁauadasunnas ue a 's;r ssnca de pigments b
E FFETNONSOUHAHEQU SERAIT PAS MENTIONNE D, NOTICI

IMP. AJDIR
NMZZAZVFAO1

métabol di
DR 60 AL PHARMACIEN.

>o.

- Alcool : évrtsr Ia prise de boissons alcoolisées.

- Duulﬂram ‘
utions d’em

- Arlticoa ularlts oraux : Controle lut?fréquanl du taux de prothrombine et surveillance de I'INR. Adaptation de la posologie de I'anticoagulant oral pendant le
traﬁnmen par le métronidazole ef 8 jours aprés son arrét.
A ndre en compte :
uoro-uracile.
mens plrli:llnlquos
-Le métromdazo e peut Immoblllssr les trép ném%s et donc faussement positiver un test de Nelson,

Vre unlqucmnr sur ordonna ‘

M’ETROZA 50 mg — Bte de 20 : AMM N' 267[15DMP121INR
METROZAL® 500

Bte de 20 : AMM N°: 288/15DMPI21INR LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES GALENICA
Z.l. Ouled Saleh - Casablanca - Maroc
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SR OXIFLOR® [assms===

(Ofloxacine)

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
Boites de 10 et 20 comprimés dosés & 200 mg d'ofloxacine
COMPOSITION
Ofloxacine .. YT C T NS RS . SN S e TR
Excipient : amldor 13 mais, powdone stéarate de magnésium, crospe
lactose ..
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQU
Antibiotique de la famille des quinolones.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
- Infections urinaires hautes et basses, aigués ou chroniques
- Infections prostatiques
- Infections gynécologiques
- Infections gastro-intestinales et hépatobiliaires
- Infections ostéo-articulaires

- Infections bronchopulmonaires

- Infections ORL (sinusites chroniques, poussées de surinfection des ofites chroniqies,
préparation pré-opératoire)

- Septicémies
CONTRE-INDICATIONS
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
- Antécédent de tendinopathie avec une fluoroquinolone
- Hypersensibilité & ofloxacine ou & un produit de la famille des quinolones
- Epilepsie
- Déficit en GEPD
- Grossesse et allaittment, sauf avis contraire du médecin traitant (Cf. Grossesse et allaitement)
- Chez |'enfant jusqu'a la fin de la période de croissance
- Infolérance au lactose, en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption
du glucose et du galactose ou de déficit en lactase.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE
- Eviter I'exposition au soleil et aux rayonnements ultraviolets pendant la durée du traitement
en raison du risque de photosensibilisation
- Tendinites : I'apparition de signes de tendinite demande un amét du traitement, la mise au
repos des deux tendans d'Achille, et un avis en milieu spécialisé
La rupture du tendon d'Achille semble étre favorisée par '4ge (sujets 4gés) et par la corticothé-
rapie au long cours
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Prévenez votre médecin en cas de :
- Antécédents de convulsions ou de myasthénie
- Gonflement du tendon d'Achille.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A
VOTRE MEDECIN QU A VOTRE PHARMACIEN.




Macrogol 4000

Jorlax10g,;

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice

avant de donner ce médicament 2 voire enfant.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

* Si vous avez toute autre question, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations & votre médecin
0u a votre pharmacien .

* Si les symptomes s'aggravent ou persistent, consultez
un médecin.

* Si l'un des effets indésirables deviert grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre
pharmacien.

Dans c notice :

1. Qu'est-ce que FORLAX et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de
prendre FORLAX?

3. Comment prendre FORLAX ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5. Comment conserver EORLAX ?

6. Informations supplémentaires.

N QUEST-CE QUE FORLAX 10 g, poudre pour
“solution buvable en sachet ET DANS NIIEI rac
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votre pharmacier, 8118001181 lg?nemcament si

- Vous avez une fonction rénale ou hépatique altérée ou
- Vous prenez des diurétiques (médicaments
augmentant I'élimination urinaire) ou vous étes age,
car vous étes susceptible d’avoir une diminution de
vOs taux sanguins de sodium (sel) et de potassium.
Prise ou utilisation d’autres médicaments
ol - e



Docteur BENNIS Khalid
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DOCTEUR BENNIS KHALID

SPECIALISTE en Hépato-Gastroentérologie

Proctologie Médicale et Chirurgicale

Diplémé de la Faculté de Médecine d'ANGERS et de PARIS

Dipldmé d'Echographie Abdominale Paris

Dipléme de Proctologie Médico-Chirurgicale Paris (St Louis)
Membre de la Société Frangaise de Colo-Proctologie

Membre de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

08/09/2020

MOUMEN Brahim

Clinique

RECIDIVE DE COLIQUES SOURDES AVEC DIARRHEE LIQUIDIENNE SUR CONSTIPATION
TERMINALE.

Examen

Foie de taille normale (FH= 11 cm), d'échostructure homogéne et de contours
réguliers.

Absence de syndrome de masse; absence de dilatation des VBIH.

TP de calibre normal ( 8 mm).VBP fine ( 2 mm).

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Pancréas normal et homogene dans son ensemble.

Absence d'adénopathies profondes.

Aspect moucheté du cadre colique avec dilatation des anses gréliques pelviennes.

Rate homogeéne, de taille normale (grand axe de 8 cm).

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,
sans dilatation des cavités pyélocalicielles.Présence d'un calcul rénal gauche (10 mm).
Vessie et prostate normales.

Conclusion

CALCUL RENAL GAUCHE CALICIEL (10 mm).
ANSES GRELIQUES PELVIENNES DILATEES EN FAVEUR DE GASTRO-ENTERITE.
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