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

Conditions générales :

" Le cadre réservé i 'adhérent doit &tre ddment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille dd
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 :

- 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
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
M la mutuelle
Optique :
o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
*  Uentente 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.
Dentaire :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i
-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. —J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0  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 donnéed

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin N\

Cachet du médecin : !

Date de consultation ‘*3/ o6 /,2-@:—'99«3 .
fai \ —_— >

Nom et prénom du malade C\A\\&\\ ..... O B

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Em
. 7 e ©
Nature de la maladie mkﬂm%b%% » T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

o e —— . Le 3 wosisssssnsins sesssciossnce Jrusssorssissssuaisesion
Signature de I'adhérent(e) :-
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Mme EL ALLALI FATIHA | 26/06/2023

ITDM THORACIQUE C —/C+

Médecin demandeur :
Chere consceur, merci de nous avoir confié votre patiente pour la réalisation de cet
examen. '

RC:
Technique : Examen réalisé en mode spiralé sans et avec injection de PC/IV sur
I'étage thoracique avec reconstructions multi planaires.

Résultats :

- Aspect stable du nodule pulmonaire en verre dépoli LSD de 10mm de diamétre.
- Quelques micronodules sous pleuraux (environ 2) millimétriques d’allure non
spécifique (2mm de diametre pour le plus grand LSG).
- Absence d’adénopathies médiastinales.
- Absence d’épanchement pleuropéricardique.
- Absence d’anomalie osseuse d’allure suspecte.

- Absence de masse mammaire. _
- Absence d'adénopathies axillaires (C,ancllons atentre graisseux, corticale fine,
d'allure bénigne).

- Absence d’anomalie a I'etage abdominal S!,lpérjeur. :

CONCLUSION

- Stabilité du nodule en verre dépoli LSD.
- Absence d’apparition de Iésion récente.
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080061898
Clinique Achifaa: Bd Med Jelloul 3 - Oujda - Té1:05.36.53.08.08 / 05.34.53.09.09 - Fax:'05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.0!

E-mail: mohamednouri2003@yahoo.com - FB/Clinigue Achifaa Oujda - Youtube/Clinique Achifaa Qu
1.P:11277320 - L.F:15201462 - ICE:001702708000034 - CN: 4207892 - BMCE BANK RIB: 011570000001210003631
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Identifiant patient

F-20-06-0040-063

Mode paiement

Espéces

Recgu établi par ANANE.B

zRER :

Recu de caisse

Nom du patient

FATIHA ELALLALI

Motif/Référence de paiement

Consultation

Date
encaissement

13/06/2023

Montant
Dhs

300.00

- Eksi
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 Facture N° : 575/0623

26/06/2023 080061898
Nom et prénom :  Madame EL ALLALI FATIHA
Date Consult. : 26/06/2023
- Tdm thoracique
Actes :
Désignation ' Total
- tdm thoracique c+ ' 1500.00
|
(|
|
|
- 1l . l
Total [ | 1 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de mille cing cents Dirhams

. 080061898
Clinique Achifaa: Bd Med Jelloul 3 - Oujda - 7é1:05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.69

E-mail: mohamednouri2003@yahoo.com - FB/Clinique Achifaa Oujda - Youtube/Clinique Achifaa Oujda
T.P:11277320 - 1.F:15201462 - ICE:001702708000034 - CNSS: 4207892 - BMCE BANK RIB: 011570000001210003631690




LABORATOIRE ABDELMOUMEN D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Asmae LAMIJOUN
INPE :083060640
ICE : 001636557000050
IF:40122309

Oujda le 24 juin 2023

FACTURE N°

183666

Mme ELALLALI FATIHA

4
8 RUE JAKARTA .

OUIDA
0536 68 74 74/76 - 0662 55 71 77
Taxe professionnelle: 10837042

Analyses :

_ Urée --

e Bi 30:

Clearance a la créatinine --

Bl 50

Total : B 80

Préléevements :

Pci 15§

TOTAL DOSSIER

80,00 DH

‘ Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre vingt Dirhams
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunologie

Dr Asmae LAMJOUN ) sl pland 8 ) gisall
Spécialiste en Biologie Clinique Ay g el L g gl (2 Ailaadl]

Diplomée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Mme ELALLALI FATIHA
Dossier : 23F1A38

Dossier créé le : 24/06/23
Edité le : 24/06/23
Prélévement effectué a 11:07

Page : 1/2
Norugles Antériorité
20/08/22
Urée ---- . 0,38 g/l 0,15 - 0,45 0,34
o1} | (Emm—— : 6,33 mmol/l 25 7,1 5.67
HISTORIQUE
0,5 U (a/h * Résutats
0,45 —_— W Min 0,15 g
04 038 B Max: 0,45 g/
0,35 0,34
0,3
9,25
0,2 0,
0,15
0,1
0,05
0 1908/ a0/0812 /0812 oy

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

A ou
N
Résidence Sa =OUIDA

Tél: 0515 A7 74 74 - Faw: N536 AR 74 75
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/" LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunologie

Dr Asmae LAMJOUN ) sl ;m_«i“s sl
Spécialiste en Biologie Clinique 4 el Ly gl gl) (B Apiluadl]

Diplémée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Mme ELALLALI FATIHA
Dossier : 23F1A38

Dossier créé le : 24/06/23
Edité le : 24/06/23
Prélevement effectué a 11:07

Page : 272
CLEARANCE A LA CREATININE
Selon la formule du MDRD - (Modification of the Diet in Renal Discase)
31/01/23
I . . {
Créatinine =----==m-smmmmm e : 9,6 mg/| 6-12 9,0
Soit ==-=-mmmemen : 85 umol/l 53- 106 80
HISTORIQUE
12,5 CRE (mg/l) o & Risurats
11,25 Mo 6 g
W Max: 12 mg/
10 89 91 92 93 96
8,75
75 737
' e R SR
5
3,75
25
1,25
,,;alﬂm,m1\,,nl”,,foslﬂ,fm“,‘,nlz’wwl‘,.mmwmﬂ
Débit de filtration glomérulaire (DFG) -------mnamnem- . 62 ml/mn/1,73 m2 67
Stades Définitions DFG
MRC (mlU/mn/1,73 m2)
H Pas d'insufTisance iénale >=G{}
2 Insuffisance rénale légére 60 - 89
3 Insuffisance rénale modérée 30-59
4 Insuffisance rénale sévére 15-29
5 Insuffisance rénale trés sévére <15

MRC : maladie rénale chronique




EXEMESTANE ZENITH® 25 mg
Exémestane
Comprimé pelliculé

Add

PR Ty AT E T |
| Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avé
| médicament.
| « Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la refire.
|* i vous avez toute autre question, si vous avez un dou
| d'informations 4 votre médecin ou 2 votre pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit Ne
| quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiqf
| @tre nocif.
|* Si I'un des effets indésirables devient grave ou <i vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a
volre pharmacien.

HO 00°81S

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

2 Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre EXEMESTANE
ZENITH® ?

3. Comment prendre EXEMESTANE ZENITH® ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5, Comment conserver EXEMESTANE ZENITH® 7

6. Contenu de I'emballage et autres informations

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

ANTIHORMONES-INHIBITEURS ENZYMATIQUES. Code ATC : LO2BGOS
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

EXEMESTANE ZENITH® est indiqué dans le traitement adjuvant du cancer du sei
invasif 4 un stade précoce exprimant des récepteurs aux estrogénes, chez |
femmes ménopausées, 4 la suite d'un traitement adjuvant initial d'une durée
2 4 3 ans par tamoxiféne.

EXEMESTANE ZENITH® est indiqué dans le traitement du cancer du sein a
stade avancé chez la femme ménopausée naturellement ou artificiellement apré
schec du traitement par antiestrogénes.

Lefficacité n'a pas été démontrée chez les patientes dont les cellules tumoral
ne possédent pas de récepteurs aux estrogénes.

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre EXEMESTANI
ZENITH® ?
Ne prenez jamais EXEMESTANE ZENITH® :

«si vous étes ou avez été allergique (YD ble) a I
(la substance active 4'EXEMESTANE ZENITH®) ou & I'un des autres composant]
contenus dans ce médicament. =

« si vous n'étes pas encore ménopausée (vous avez éncore vos régles),

« i vous &tes enceinte, que vous étes susceptibles de I'tre, ou si vous allar
Précautions d’emploi ; mises en garde spéciales

Faites attention avec EXEMESTANE ZENITH® :

« Avant un traitement par EXEMESTANE ZENITH®, votre médecin peut effect
des prélavements sanguins pour confirmer votre ménopause.

« Un contrile de routine de votre taux de vitamine D sera aussi effectué avant
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