RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =~ MUPRAS

ACTIVE R . : Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Euggftffnl:rgﬁ?ﬁ;: M22- 0051177

de Royal Air Maroc

Conditions générales : ; g . s

" . [;ﬂMaladle (JDentaire ()Optique ()Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Cadre réservé a l'adhérent (e)

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de
soins.

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 :

Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. : & . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : gc)jf-l/ ..... &f-" -’2'{
Nom et prénom dumalade :............... {('—}{C—‘M"'f\

Luiméme ()Conjoint (JEnfant

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie .........

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

-
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CND? N° : A-A-215 /2019

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

S

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnaiss@g de la clause relative & la protection des données personnelles.

/

2 S te:. AU... .. OU..L.RO2U.

Signature de I'adhérent(e] : ...

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement. de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

Juartier de I'Horloge |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle R
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 204
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Boiles de 5,

é de cette notice avant de prendre ce médicament

< Veulllez lire atte J
Ses mformiations IMPOrtngs
Gardez cette notic®- =
Si vous avez Cautrts Wago™

Ce médicament VOUS § & o= o o aladie sont identiques aux vbtres
tre nocif, méme si 163 sig o5 ¢ Gfave ou si Vous femarquez un eff
Sl fun des eﬂe"i '"‘f':“""" ¥ in ©u  votre pharma

cette notice. parieZ

jue contient cette notk, .
% 1- Quiest-ce que ZYLAX ot
2 Quelles sont les mb-u
3- Commentprendre ZUAX" _
4- Quels sont les effets ngé
5- Comment conserver 1y
& Informations SUPPlerY

C'l:a“ ES"CEQUE,‘W‘“‘ que o e t

Tiucroguinoiones, code ATC: J01-MA-1
des

An“mmqu?df I‘n?;“\.lr d:-cr active, la moxifioxacine, qui appartient au groupe des antibiotiques appelés
ZYLAX* contient u 13
Jes flugroquinglones.
ZYLAX* agit en tuant les e
mumm-mhge
AX® est indiqué cherles pAT
jorsquelies sont dues a feg DAC e
ZYLAX® doit étre ul

dans quels cas est-il utilisé ?
Dansa onnaitre avant de prendre ZYLAX® ?

jrables gventuels 7
o

gaires
£ DANS QUELS CAS EST-L UTILISE ?

ries responsables des infections

5 Infectio

" ont pas été efficaces:
pas .;pprapr-e,aus'd”‘i% Ms ng,m”" bactériennes aigués),

'"{qun;;p“g,u\euudun e Inflammation chronique des voies respiratoires (exacerbations aigués de
aggrava’ . &

ique:

sﬂn),.ecﬂe ik

des trompes et &3 infectigns 0€ 2 TUQUEUSE U1 L .
ment ces infections e fappareil génital haut de 12 femme par ZYLAX® comprimé ri

Tra\gm \;nlpq;jionm:;mnn pour & type dinfections, volre médecin vous prescrira un autre antiblotique, en

sufhsan

association & ce médicament- i

Ce médicament peut égglemen’ ¥

de la forme int

bacysriennes §
5 pOUMmOny (pNEUr™
nfections de 12 peau et ges r
ZYLAX® 400 mg 06 07 RaS  véres des poumons
QueL dmsgw:fw;ﬂ;c’.;umousui CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYLAX* 1
e h_(mlttomnm ces peant la gese du mscament;
‘-'-iLdﬁ n ouS tain de faire partie des groupes de patients g dessous.

peﬁ'mm dans les cas wmnrs
a manifioxa

m.mnﬂﬂ'm’“
» 3l vous &tes alle
quinolones ou  un dP qul'“
~sivous étes enceinte ou

de Ia famille des

), 31 vous souff ,
us pmrh wu[re' médicaments q pmvoque'u des unuml.ss de I'ECG.
en considération car ZYLAX® peut provoquer une modif
valle QT C'est-3-dire § Lr‘;ind;(‘ on élects

ot
y des anomalie
tris lent (bradyc
rythme cardaque ou sivox

> ations sonl 3 prendre &

50 com

indésirable non mentionné dans

Zgqu’4oomg

25et 50

rimés pelliculés

1
des patients atteints de pr e ont bénéhck dun relais oral avec 2
liculé dans les 4 jours qui ont sulvi le début du traitement par voie intraveineuse.
infections compliquées de

gquérie, vous pouver rechuter ou votre
résistance bactérienne & cet antibiotique.
Fréquence d'administration

Ne pas dépasser |a dose et la durée de tr

7 immédiatement un

si possible, JDIN?HI“ tous
uf montrer au médecin ou au pharmacien ce que vous ave:
(Dﬂﬂuﬂ{ & tenir en cas d'omission d'une ou plusieurs doses
Si vous oubliez de prendre ZYLAX" 400 mg, comprimés pellculds

ublié de prendre votre "r"rvrr'? VOU

dose double pour
votre médecin ou § votre pharmacien
ion. s| nécessaire, d'un risque: de syndrome de sevrage
vous arrétez de prendre ZYLAX * 400 mg, comprimés pelliculés
Slvous arrétez de prendre ce médicament trop 181, votre infection peut ne pa: ment g
s COMPrimes avant a | findu "a'(—"en'

4 QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésibles, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le monde.

Leunmmmnrmmmq.am_ ont été o

OUS Temarguy
ythme cardiaque

& ci-dessous

peay, gl.r(-mlw*en’ ouleurs articulair désirable trés rare.

- une réaction al\nrgmupqmmh:eea.avnu soudaine, y compris e 1 e €4 Gerchoc

rﬂr'ruwmpnlﬂn ellement le pronostic vital (p. ex. difficulté & respirer, chute de la tension artérielle, pouls
s ra:l( rare)

ine dépression (entrainant dans de trés rares cas une envie de se faire du mal, p. ex. idées suicidaires ou

tentatives de suicide) (effet indésirable rare)

+ une aliénation mentale (entrainant potenti
! i

an
uleur et un gonflement au nivea

- une d
tendon (effet indésirable trés rare)

prendre ZYLAX* et consultez immédiatement votre médecin car
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RMES ET PRESENTATIONS :

|X°|® Adultes -Solution buvable-flacon 200ml.
P"wI@ Enfants - Solution buvable-flacon 200ml.
 ROPRIETES :
ixol®, & base d'extraits de propolis, d'échinacée ainsi que d’autres actifs naturels, aide
. dégager et apaiser les voies respiratoires et a adoucir la gorge, procurant ainsi un
coﬂfort global (Poumons, gorge, nez..) tout en renforcant les défenses naturelles de
\prganisme.
lj‘nLISATIONS
\oies respiratoires encombrées.

Solution buvable

_@orge irritée.
3 Enrouement.
coNSElLS D’UTILISATION :

AP"‘OI@ Adultes : 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.
2 insde4ans:1 cmllereacafe3a4f015 par jour.
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Spirométrie - Pléthysmographie dawlizd] jlas| . dd) ASlbg ya o
Tests Cutanés - Bronchoscopie i b Jausial]
Ex. Pneumologue a I'Hépital Al Hassani (] Galiuadl Lible db
et Hop 20 Aolt - Casablanca sbhadll HlWl - Cuis 20 ddcued g

Casablanca, le 291.03(2024
MME KTIRI AMINA
+« FITORAX
1CasS X3/J PDT 7J

Rond Point Georges Bd Oum Rabii Rés Aya Lot N° 65, 3¢™¢ Etage
N° 8 Oulfa Al Wifaq Ferrara 1 / E-mail : benouhoudnawal@gmail.com
Tél : 05 22 65 88 61 - GSM : +212 661 711 424 - INPE : 091035188
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Solution buvab!”
~~MES ET PRESENTATIONS :

Fitorax ® Adultes Solution buvable, flacon 200ml.
Fitorax ®Enfants Solution buvable, flacon 200ml.

PROPRIETES :

Fitorax® solution buvable est & base d'extraits de Propolis, d'Echinacée ainsi que d'autres actifs
naturels qui contribuent 2 libérer les voies respiratoires encombrées et a apaiser l'irritation de
la gorge tout en fortifiant les défenses naturelles de I'organisme procurant ainsi un confort
respiratoire global.

UTILISATIONS :

-Voies respiratoires encombrées.
- Gorge irritée.
- Enrouement.

CONSEILS D'UTILISATION :

Fitorax® Solution buvable Adultes : 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.

Fitorax® Solution buvable Enfants : - Moins de 4 ans : 1 cuillére a café 3 fois par jour.
-De4ai2ans:1 cuillére a soupe 3 fois par jour.

PRECAUTIONS D’UTILISATION :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche.

- Tenir hors de la portée des enfants.

- Aprés ouverture, a conserver au frais et a consommer dans un délai d’un mois.

- Le produit peut présenter des sédiments dis a la nature de ses composants, toutefois
sa qualité et son efficacité ne sont pas altérées.

- Fitorax® Solution buvable Adultes est déconseillé chez la femme enceinte.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

Fabriqué par Pharmalife Research - Italie.
Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO Pharma.

Autorisations du Ministére de la Santé n°:
Fitorax® Solution buvable Adultes : 20211405040/MAv2/DMP/CA/18
Fitorax® Solution buvable Enfants : 20211405616 MAv2/CA/DMP/18

9421DEP/MAROD7
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MME KTIRI AMINA

66ANS, HTA SOUS IRVECOR, PAS TABAC
EXPECTORATIONS DEPUIS 1AN, GENE RESPIRATOIRE

RX THORAX : SYNDROME BRONCHIQUE BASAL DROIT

TDM THORACIQUE OO
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MME KTIRI AMINA
Radiographie du thorax : Face
SYNDROME BRONCHIQUE BASAL DROIT
Silhouette cardio-vasculaire est normale
Culs-de-sac pleuraux sont libres A
Pas d’anomalie évidente du cadre qsseijx. %)
d Oum Rabii Rés Aya Lot N° 65, 3°™¢ Etage
1 Al Wifaq rrara 1 / E-mail : benouhoudnawal@gmail.com

212 661 711 424 - INPE :

091035188



29/03/2024

Facture

MME KTIRI AMINA

Acte

Consultation

Radiologie thoracique Z12
Total

Arrété la présente facture a la somme de :
quatre cent cinquante dirham(s)

Honoraire
250,00 Dh
200,00 Dh

450,00 Dh




|
l CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Diplome National de Spécialite. Dipiome National de Spécialite.
Diplome Inter-Universitaire spicialise-Nancy Il Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |l
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attache au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 29/03/2024

FACTURE N°03524/2024

NOM & PRENOM: KTIRI AMINA

EXAMEN ‘ MONTANT
TDM Thoracique 1500 DH
TOTAL 1500 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE CINQ CENTS DH TTC

Bd. Qued Oum Rabii — Rue 50, N“2- Qulfa — 20220 Casabhlanca
Teél. : 052293 0493/0522930593/052293 3299 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiclogie-oulfa@.com




