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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

* ° Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
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 dg
50ins.

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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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la mutuelle.

Optique :
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Rééducation :
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-
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel,

MUPRAS . Ben Abdellah - 64me EtageAngle Rue Mok

Autorisation CTNDP'N® F A-A-2i5/2019

Déclaration de Maladie
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¥ Y ———
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Slgnature de I' adhéren!(e)
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EXEMESTANE ZENITH® 25 mg PPV: 518, 0 DH
Exémestane
Comprimé pelliculé

Veumez lire al.enuvemenl Imtegraltte de cefte notice avant de prendre ce m
| médicament. | S
| = Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. | plu
| » Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus |
| d'informations a votre médecin ou & votre pharmacien | 4,
|  Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a |  Col
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui des
&tre nocif. En
Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a m
votre pharmamen

Qu'est-ce que EXEMESTANE ZENITH® et dans quel cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre EXEMESTANE

o

ZENITH® ? génér.
3. Comment prendre EXEMESTANE ZENITH® ? g:;nmtz
Quels sont les effets indésirables éventuels ? i vou

Comment conserver EXEMESTANE ZENITH® ?
Contenu de 'emballage et autres informations

RIS

1. Qu'est-ce que EXEMESTANE ZENITH® et dans quel cas est-il utilisé ?

CLASSE PHARMACCTHERAPEUTIQUE * mau
ANTIHORMONES-INHIBITEURS ENZYMATIQUES. Code ATC : LO2BG06 * bouff
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

EXEMESANE ZENITH® est indiqué dans le traitement adjuvant du cancer du sein * sensa
invasif & un stade précoce exprimant des récepteurs aux estrogenes, chez les
femmes ménopausées, a la suite d'un traitement adjuvant initial d’'une durée de
2 a 3 ans par tamoxiféne. * doule
EXEMESTANE ZENITH® est indiqué dans le traitement du cancer du sein & un i
stade avancé chez la femme ménopausée naturellement ou artificiellement apres ~ © |2UGU8,
echec du traitement par antiestrogénes. * dimin
L'efficacité n'a pas été démontrée chez les patientes dont les cellules tumorales ~ * douleu
ne possédent pas de récepteurs aux estrogénes.

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre EXEMESTANE
ZENITH® ? * douleur.
Ne prenez jamais EXEMESTANE ZENITH® Effets indé:
* si vous étes ou avez été allergique (hypersensible) a I'exémestane * perte de
(1a substance active d'EXEMESTANE ZENITH®) ou & 'un des autres composants * syndrom
contenus dans ce médicament un engoul
* i vous n'étes pas encore ménopausée (vous avez encore vos régles), ou fourmi
* si vous étes enceinte, que vous étes susceptibles de I'étre, ou si vous allaitez, douleur &
Précautions d’emploi ; mises en garde spéciales diarrhée
Faites attention avec EXEMESTANE ZENITH® perte des
« Avant un traitement par EXEMESTANE ZENITH®, votre médecin peut effectuer
des prélévements sanguins pour confirmer votre ménopause.
= Un contrdle de routine de votre taux de vitamine D sera aussj effectué an.'anlpt;sL =

.
@
=

-
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=
=
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invasif & un stade précoce exprimant des récepteurs aux estrogenes, chez les
femmes ménopausées, a la suite d'un traitement adjuvant initial d’'une durée de
2 a 3 ans par tamoxiféne. * doule
EXEMESTANE ZENITH® est indiqué dans le traitement du cancer du sein & un i
stade avancé chez la femme ménopausée naturellement ou artificiellement apres ~ © |2UGU8,
echec du traitement par antiestrogénes. * dimin
L'efficacité n'a pas été démontrée chez les patientes dont les cellules tumorales ~ * douleu
ne possédent pas de récepteurs aux estrogénes.

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre EXEMESTANE
ZENITH® ? * douleur.
Ne prenez jamais EXEMESTANE ZENITH® Effets indé:
* si vous étes ou avez été allergique (hypersensible) a I'exémestane * perte de
(1a substance active d'EXEMESTANE ZENITH®) ou & 'un des autres composants * syndrom
contenus dans ce médicament un engoul
* i vous n'étes pas encore ménopausée (vous avez encore vos régles), ou fourmi
* si vous étes enceinte, que vous étes susceptibles de I'étre, ou si vous allaitez, douleur &
Précautions d’emploi ; mises en garde spéciales diarrhée
Faites attention avec EXEMESTANE ZENITH® perte des
« Avant un traitement par EXEMESTANE ZENITH®, votre médecin peut effectuer
des prélévements sanguins pour confirmer votre ménopause.
= Un contrdle de routine de votre taux de vitamine D sera aussj effectué an.'anlpt;sL =
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VITAMINES

Normales Antériorités

26/10/2022
Vitamine D2/D3 (25 Hydroxy-vitamine D)--------- : 21,1 pg/l 30,1
(Chimiluminescence)
SOit ~---emeemmeeeee- ; 53 nmol/l
Valeurs souhaitables : > 30 pg/l (> 75 nmol/l)
Insuffisance o 10-30 pg/l (25-75 nmol/l)
Carence ] < 10 pug/l (<25 nmol/l)
Toxicité potentielle  : > 100 ug /1 (> 250 nmol/l)
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BIOCHIMIE
Normales Antériorités
31/01/2023
Glycémie a jelin 1,09 g/l 037i-1;1 1,14
SOit ==mmmmmmmeee 6,05 mmol/l 39-6,1 6,33
1,49
L.o129 4 114 1,09
m 1004 095 0.87 0,91 0,92 0,96 0,92 0,98 0,93 = o
> osot M = m m & i} m m
o peo -
0,49 ; | ' § t I t ] t
08/01/21 11/02/21 01/06/21 1711221 11/0522 04/06/22 20/08/22 26/10122 31/0123  08/03723
Dates d'antéri orités
Hémoglobine glycosylée (HBA1C) ----meeemeeeanaas g 6,4 6.4

(Technique H.P.L.C)

Sujet non diabétique: 4 <HbAlc <6,2
Sufet diabitigue;

HbAlc <7
7<HbAlc<9
9 < HbAlc <10

T
HbhAle > 10

64 6.4
6.4 —1{7 -
62+
[ 64+ 58 57 58
§os81 W i B 55 59 55 8l
561 o s}
54 + . — 1 ; ; \
040220 17/0720 110221 040821 1800821 051021 17/1221 310123  08/0323

Dates d'antéri ontés

Excellent équilibre glycémique.
Assez bon équilibre glycémique.
Equilibre glycémique médiocre.
Mauvais équilibre glycémique.
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Docteur Asmae LAMJOUN Angle rue Jakarta et rue Lieutenant Belhoucine
INPE :083060640 Résidence Saidi, Appartement N° 2 .

ICE : 001636557000050 OUJDA
IF:40122309 Taxe professionnelle: 10837042 .

Oujda le 8 mars 2023 Mme ELALLALI FATIHA

FACTURE N° | 169772

Analyses :

B 30
B 100
B 450 | Total : B 580

Glycémie (a jelin)
Hémoglobine glycosylée HBAIC

Vitamine D3
Prélévements :
Sang--------- { Pc| 15|
TOTAL DOSSIER 580,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cinq Cent Quatre vingt Dirhams
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Identifiant patient
F-20-06-0040-063
Mode paiement

Especes

Recu établi par anane.b

Recu de caisse

Nom du patient

FATIHA ELALLALI

Motif/Référence de paiement

Consultation

Date
encaissement

10/03/2023

Montant
Dhs

300.00



