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Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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 auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 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.
Optique : "
= 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 exigéé 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.
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.
= |a 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
e

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : 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® 0S-08 relative & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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1. COMPOSITION DU MEDICAMENT
Substance active |
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W jeorax-

Lot : 221001
A consommer
avant le: 12/2025
flacon 200m|.
PPC:79,90 DH
flacon 200ml.

——

ritorax ® solution buvable est a base d'extraits de Propolis, d'Echinacée ainsi que d'autres actifs
naturels qui contribuent a 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
respiratoirge 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 dé"4 ans : 1 cuillére & café 3 fois par jour.
-De4a12ans: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

942 1DEP/MAROOT
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PACKAGE LEAFLET: INFORMATION FOR THE USER

Myrin® 50

yellow, round, sugar coated tablets

I
in®100
- Myrin
white, round, sugar coofed tablets

Thalidomide

WARNING

Thalidomide causes birth defects and foetal death. Do not take
thalidomide if you are pregnant or could become pregnant.
You must follow the controception advice given to you by your
doctor.

Read all of this leafiet carefully before you start taking this medicine.

- Keep this leafiet. You may need fo read it again
If you have further questions, please ask your doctor or pharmacist
This medicine has been prescribed for you. Never pass it on fo
others. It may harm them, even if their symptoms are the same
0s yours
Ifany of your side effects get serious, or if you notice any side effects
not listed in this leafiet, please tell your doctor or pharmacist

In this leafiet: -

1. What Myrin® 50/100 is and what it is used for

2. Before you take Myrin® 50/100

3. How to take Myrin™ 50/100

4, Possible side effects » ]
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AL MADKNA .

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIPag_

Docteur Saadia ZAFAD el daascall 3, gisall

Professeur Agrégée 8 B30T
Heématologie Clinique adl pal el
Adultes-Enfants JLLYT 5
Oncologie pédiatrique Jakall Us yuu
Greffe de Moelle g Laall del

Casablanca, le..........

06 février 2023

MME HALIME FAOUZIA

Toux productive + desaturation chez une patiente suivie pour myélome
Multiple ’

TDM thoracique

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
GSM: 0 662 54 23 07 - Email: secretariathematologie@gmail.com
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Radiologie & Imagerie Médicale o< LY | g fdal | s guaill
FACTURE N° 433/2023 HALIME FAOUZIA
DATE FACTURE | 06/02/2023
DATEEXAMEN 06/02/2023
Désignation Montant
SCANNER T}IOR/\ClOUIi 1 400,00
TOTAL 1 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de

MILLE QUATRE CENTS DHS

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis@gmail.com
RC: 476419 - IF : 47228844 + ICE : 002620012000030 - PATENTE : 34081666 + CNSS : 2220867
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AL MADWA

" CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

F ACTURE

N*: 1833 /2023 du 06/02/2023
Nom patient HALIME FAOUZIA Entrée  06/02/2023
PAYANT Sortie 06/02/2023
CONSULTATION PR ZAFA
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION PRZAFADS | 1,00]cszs 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
Total Clinique 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00
Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA
532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171

Tél: 0.522.77.77.40 4 49 Email: contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991
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AL MADINX

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Docteur Saadia ZAFAD

Professeur Agrégée 3 pae 5300l
Hématologie Clinique adl &l el
Adultes-Enfants JLkY! ¢ caalldl
Oncologie pédiatrique Jakall oUs s
Greffe de Moelle g Laall Zelyy

Casablanca, le

02 février 2023

MME HALIME FAOUZIA

Analyses

NFS

Urée

Créatinine

TRANSAMINASES HEPATIQUES

bilirubine totale; directe et indirecte
Calcémie

acide urique

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
GSM: 0 662 54 23 07 - Email: secretariathematologie@gmail.com
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\NBORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif it Jlal.

Pharmacienne Biologiste
‘ Ay T T Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

| Patente : 31606078 - IF : 53000550 - CNSS . 2064872 - ICE : 001540529000093

’ FACTURE N° : 230200263
Casablanca le 04-02-2023
Mme HALIME Faouzia

Demande N°: 2302040041
Date de I'examen : 04-02-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement E10 E
B100 Acide urique sanguin B30 B
B103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 B
B104 Calcium B30 B
Bl11 Créatinine B30 B
B133 Urée B30 B
B 146 Transaminases 0 (TGO) B50 B
B 147 I'ransaminases I (TGP) B50 B
B216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B

Total des B : 370

Total dossier: 435.50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
quatre cent trente—cing dirhams cinquante centimes
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Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 18h30 / Samedi : 7h30 - 14h Prélévement a domicile sur rendez-vous

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca

Tél.: 05227586 77 / Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com




CLINIQUE AL MADINA
MULTIDISCIPLINAIRE

CASABLANCA

Recu de caisse

N®: 2302131523360160,/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
H2301622 'HALIME FAOUZIA 13/02/2023

i
Mode ‘ Références du paiement Montant
paiement l Dhs
CarteB 'CB 005458 600,00
\
'HALIM ISSAM
|
MUPRAS i ~ Total payé e 600,00

SIX CENTS DIRHAMS

Regu établi par : HANARE




IBN NAFIS

Radiologie & Imagerie Médicale

pantdill ol

Casablanca, le 06-02-2023

PATIENT : HALIME FAOUZIA

MEDECIN TRAITANT : PR ZAFAD Saadia

TDM THORACIQUE

INDICATIONS : suivie pour myélome multiple ; présente une toux productive.

TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale sans injection de PDC avec reconstructions

axiale et MPR

RESULTATS :

Présence de multiples infiltrats micronodulaires bronchés en arbre en bourgeon
au niveau des deux champs pulmonaires de distribution bronchogene.

L.oyers de condensation alvéolaire au niveau du segment apicoventral du [.SD.
segment dorsal du LLSD et en postérobasal droit.

Atélectasie en bande du segment latéral du lobe moyen et de la pyramide basale
gauche.

Quelques ¢paississements non septaux au niveau.

Absence d’adénopathies médiastinales ou hilaires de taille significative.
Absence d’épanchement pleural ou péricardique.

Absence de Iésion osseuse focale suspecte.

CONCLUSION :

Aspect IRM d’une atteinte micronodulaire diffuse de distribution
centrolobulaire en rapport avec une infection bronchiolaire avec début de
condensation alvéolaire.

Merci de votre confiance
Dr BELAAROUSSI
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532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis@gmail.com

RC: 476419 - IF : 47228844 - ICE : 002620012000030 - PATENTE : 34081666 + CNSS : 2220867



