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

ditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigneé.
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 I|m itée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exgée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothesés audltrves ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments 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 & '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 l'opticien sont & joindre & 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.
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 a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Nom & Prénom :.

TelC ((& &.SKTS ..... z.,;..a .. Total des frais engages

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ A _1/

Nom et prénom du malade :......... > /)ﬂﬂ .{

Lien de parenté (O Luirméme

Nature de la maladie #3 A AN SONOY o
En cas d'accident pr‘écis@s AUSES BL CIPCONSTAMNCES  .ooiieiiiieieeeeeieeieeeeeeeeaaesenes Yeensnmnreneeseseeemnnmammennnes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle J

Adresses Mails utiles ‘]

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
Faita: Le: ... 7 A 7 A S

Signature de l'adhérent{e] : ...
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GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
SPECIALISTE

Titulaire du C.E.S.
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de la Faculté de Médecine de Reims (France)

Stérilité - Echographie - Maladies des seins
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veuillez lire attentivement I"intégr

notice avant d'utiliser ce médicament.

« 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 a votre
médecin ou a votre pharmacien

« Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d’autre,
méme en cas de symptdomes identiques, cela
pourrait lui étre nodif,

« i ['un des effets indésirables devient grave ou si
vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cetle notice, parlez-en a votre médecin ou a

56{"29

| ————

votre pharmacien.

i

st/ou de traitement prolongeé,
mené a contrdler réguliérement
Ins votre numération formule

Iprolongé, il est important de
on cas de survenue de troubles
§, difficulté & coordonner des
Invulsions).

Jle avec des préservatifs ou des
{I“apﬂlqun.; e _henter le risque de rupture du
atex. "

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESTTER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

Prise ou utilisation d'autres médicaments

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE
PLUSIEURS MEDICAMENTS,- et notamment avec le
disulfirame et I'alcool, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUE-
MENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN

La prise de ce médicament peut perturber les résultats de
certains examens de laboratoire (recherche de
tréponemes); le métronidazole peut en effet faussement
positiver un test de Nelson.

P Allai i

1. Qu'est-ce que FLAGYL 500 mg, ovule et dans quels
cas est-il utilisé ?

ANTIBIOTIQUES ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES de
|a famille des nitro -5- imidazolés.

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de
certaines vaginites (infections du vagin).

2. Quelles sont les informations 3 connaitre avant
d'utiliser FLAGYL 500 mg, ovule ?

+ N'utilisez jamais FLAGYL 500 mg, ovule en cas
d'allergie aux médicaments de la famille des imidazolés
(famille d'antibiotiques a laquelle appartient le
métronidazole)

« Ce médicament ne doit généralement pas étre utilisé en
association avec le disulfirame ou I'alcool (boissons
alcoolisées, médicaments contenant de I"alcool).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Faites attention avec FLAGYL 500 mg, ovule :

Mi:

« Ce traitement ne doit pas étre prescrit pendant plus de
10 jours et ne doit pas étre répété plus de 2 a 3 fois par

an

« La prise de boissons alcoolisées durant ce traitement est
déconseillée en raison du risque de réactions 2 type de
rougeur du visage, chaleur, vomissements, accélération
du rythme cardiaque,

« Il convient d'interrompre le traitement et de consulter
un médecin en cas d'apparition d'une mauvaise
coordination des mouvements volontaires, apparition de
vertiges ou de confusion

« Attention a la prise de ce médicament si vous souffrez
de troubles nerveux sévéres, chroniques ou qui évoluent
Précautions d'emploi

+En cas d'antécégents de troubles sanguins, de

£n cas de besoin, ce médicament peut tre pris pendant
la grossesse. || convient cependant de demander l'avis 3
votre médecin ou  votre pharmacien avant de prendre
ce médicament.
Eviter I'allaitement pendant la prise de ce médicament.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.
Conduite de véhicules et utilisation de machines
L'attention est attirée, notamment chez les conducteurs
de véhicules et les utilisateurs de machines, sur les
risques de vertiges, de confusion, d'hallucinations ou de
convulsions, attachés a 'emploi de ce médicament.
3. Comment utiliser FLAGYL 500 mg, ovule ?
Posologie
Ce médicament est réservé a |'adulte.
A titre indicatif, la posologie usuelle est :
1 ovule par jour par voie vaginale en association si
nécessaire avec un traitement par voie orale.
Votre partenaire doit Etre impérativement traité, qu'il
présente ou non des signes cliniques.
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN

e d’ inistrati
Voie vaginale
L'ovule sadministre en position allongée.
1 fois par jour.
Lovule s'administre de préférence le soir au coucher.
Durée du traitement
Pour étre efficace, cet antibiotique doit etre utilisé
réguligrement aux doses prescrites et aussi longtemps
que votre médecin vous l'aura conseillé.
La disparition de la fievre ou de tout autre symptdme, ne
signifie pas que vous étes guéri. L'éventuelle impression
de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais
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Promestriéne

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous. =

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

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, ou votre pharmacien ou votre infirmier/ére.
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont

identiques aux votre.

® Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. Ceci s'applique aussi 4 tout effet

indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

-

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que COLPOTROPHINE, capsule vaginale et dans quels cas
est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser COLPOTROPHINE,
capsule vaginale ?

3, Comment utiliser COLPOTROPHINE, capsule vaginale ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver COLPOTROPHINE, capsule vaginale ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE COLPOTROPHINE, capsule vaginale ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE?

Classe Pharmacothérapeutique : estrogénes naturels et hémisynthétiques par
voie locale non associés, code ATC : GO3CA

Ce médicament est indiqué en cas de troubles trophiques de |a vulve et du
vagin (sécheresse, démangeaisons, douleurs lors des rapports sexuels).

ikl IECS CAMT I CC IMEADRIATIARIC A CORRAITDE AVIART B ITIH ICED

Posologie

La posologie et le rythme d'administration des applications doivent étre déterminés
par votre médecin.

En général, 1 capsule par jour, par cures de 20 jours.

Mod ie d"administrati

Voie vaginale.

Si vous avez utilisé plus de COLPOTROPHINE, capsule vaginale que vous
n‘auriez di :

Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Une utilisation excessive pourrait entrainer une exacerbation des effets
indésirables locaux tels qu'irritation, démangeaisons et brilures vaginales.
Si vous avez utilisé COLPOTROPHINE, capsule vaginale plus qu'il ne le faut,
contactez votre médecin .

Si vous oubliez d'utiliser COLPOTROPHINE, capsule vaginale :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
de prendre.
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Promestriéne

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous. =

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

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, ou votre pharmacien ou votre infirmier/ére.
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont

identiques aux votre.

® Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. Ceci s'applique aussi 4 tout effet

indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

-

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que COLPOTROPHINE, capsule vaginale et dans quels cas
est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser COLPOTROPHINE,
capsule vaginale ?

3, Comment utiliser COLPOTROPHINE, capsule vaginale ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver COLPOTROPHINE, capsule vaginale ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE COLPOTROPHINE, capsule vaginale ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE?

Classe Pharmacothérapeutique : estrogénes naturels et hémisynthétiques par
voie locale non associés, code ATC : GO3CA

Ce médicament est indiqué en cas de troubles trophiques de |a vulve et du
vagin (sécheresse, démangeaisons, douleurs lors des rapports sexuels).
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Posologie

La posologie et le rythme d'administration des applications doivent étre déterminés
par votre médecin.

En général, 1 capsule par jour, par cures de 20 jours.

Mod ie d"administrati

Voie vaginale.

Si vous avez utilisé plus de COLPOTROPHINE, capsule vaginale que vous
n‘auriez di :

Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Une utilisation excessive pourrait entrainer une exacerbation des effets
indésirables locaux tels qu'irritation, démangeaisons et brilures vaginales.
Si vous avez utilisé COLPOTROPHINE, capsule vaginale plus qu'il ne le faut,
contactez votre médecin .

Si vous oubliez d'utiliser COLPOTROPHINE, capsule vaginale :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
de prendre.



= & . = . .
(J' ol & yl ” s Radiologie Numérisée | Echo Doppler
=, b o Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisé
Cg} ' o] erisée
RAD I O LOG I E AN o UAL sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc : _—
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitomeétrie
IRM Haut Champ 1.5T
. > —u

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 18 Aoat 2020
DR. SLIMANI NEJMEDDINE

Mme. SAADI NAJIA

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE PELVIENNE :

- Utérus de taille normale, mesurant 91 x 45 5mm a ligne de vacuité centrale, siege de
deux lésions myométriales, une intra-muqueuse d'aspect calcifié et la deuxieme est
sous séreuse mesurant 28 x 23,8mm, isoéchogéne et vascularisée au doppler

couleur, siege de quelques fines microcalcifications.
- Masse latéro-utérine droite, mesurant 40,7 x 36,8mm, de forme arrondie, siege de

doubles composantes, une graisseuse hyperéchogéne et une deuxieme tissulaire
vascularisée au doppler couleur. ' ;

- Ovaire gauche non visualise.

- Absence d'épanchement dans le Douglas.

Conclusion :
_Masse latéro-utérine droite, d'origine ovarienne tres probable, nécessitant un

complément d’exploration par une IRM pelvienne.
- Utérus polymyomateux. Pt

/ DrBen

:anoualtel@menara.m

E -

www.anoual.ma mail

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 6¢
i Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: 1212 522 86 09 89/06 45 28 72 9.
IRM |Scanner : +21205 22 86 09 79/06 11 05 54 82 | Secrétariat Administratif :+21252286 2800 | Fax: +212 522 86 08 9.




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
. Anatomo - Cytopathologiste

”~

Casablanca le: 15/08/2020

Facture N° 200476886
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a |'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 200,00 DH

DEUX CENT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 15/08/2020

Pour MME SAADI NAJIA

Sur ordonnance du DR: SLIMANIN. .+

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

\ -

Casablanca, le 17/08/2020
Nom et prénom: MME SAADI NAJIA
Sur ordonnance du Dr:  SLIMANI N.
N° d'anapath: 116ACL0820

Parvenu au laboratoire le 15/08/2020
Organe ou siége du prélevement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: 67 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical
Qualité du prélévement : Optimale
Diagnostic descriptif :
1. Evaluation hormonale : Compatible avec 1'dge de la patiente
2. Microbiologie :Inflammatoire (+)
Absence de spore, de filament mycélien ni de parasite
3. Modifications réactionnelles : Absentes
4. Cellules pavimenteuses : Intermédiaires et parabasales normales ou dyscaryotiques dont la
nature simplement dystrophique, la plus probable ou véritablement atypique
est & préciser aprés leur maturation sous traitement oestrogénique local
5. Cellules glandulaires : Peu nombreuses normales

Conclusion
- Frottis cervical jonctionnel inflammatoire (+), hypotrophique avec présence de cellules
dyscaryotiques dont la nature simplement dystrophique, la plus probable ou véritablement atypique
est a préciser aprés leur maturation sous traitement oestrogénique local

- Contrdle cytologique aprés traitement oestrogénique local e

- Controle pris en charge par le laboratoire

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler

B o &
Qodl faea¥; s, .
QR//-P Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
ADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
I Ostéodensitométrie

Ponctions guidées (Scanner, Echo)

Oncologie & Diagnostic du Maroc
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

| CASABLANCA , LE 15/09/2020

FACTURE

N° Facture : 20008296  Date facturation : 19/08/2020

N° Admission - 20008455
Nom et prénom du patient ! NAJIA SAADI

Convention - PAYANT
PRESTATIONS Nombre Prix u?itgire ' Mpnt_gnt ‘
[ECHO PELVIENNE ' ",__ i.(_;_o" 500.00 50000
' ~ Sous-Total 500.00
sente Y de:
Arrétée la présente facture a la somme de otal il

Cing cents dirhams

Immatriculation

N° prise en charge

Notre compte bancaire

va | E-mail anoualtel menara.ma
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