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

~

Conditions générales :
® e cadre réservé 3 Madhérent doit étre diment renseigné.
®  Le cadre réservé 2u médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mime notamment 2 nature de la maladie.
La validité de la fewlle de somns est irmitée 2 3 mos a compter de la premeére consallation

L'entente préaizble est esigie powr toute hospitalisstion médicale, chinwrgicale, soins dentares speCi=um,
extractions multiples, parodontie orthodiontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigues imes)
gue pour tous les actes effectués en série.

®  En cas 0 accident, une déclaration précsant les causes et Groonstances de Maccident est 2 jondre 2 12 fewille 'é4
Soins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre cbligatorement jointes aux OrONNANCES.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmace doit &tre jomte
Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie]) dowent &tre
jontes a I'ordonnance médicale powr toule demande de remboursement.

Un pli confidentie! du médecin prescriptew des analyses ou radhos peut £re demiandé par ke medeomn consed de
la mutuelie.

Optique :
®  Lordonnance du médecin prescriptewr et ka facture de lNoptticien sont 3 joindre 3 12 fewille de soins.
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin presciptew est exgie avent le début des séanres de
résducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont 3 jondre a ks fewille de soins
Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"acrord préalzble renseigné sur b feuillle de soims es3

obligatoire avant e début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la fewile de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 étre remseignée par ke médean prescnptewr et renouvelse tows les §

mos. . v

J

\

Adresses Mails utiles

0  Récamation contact @mupeas. com
O  Prise en charge .pc@mmm
0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupeas com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n* 05-08 relative 3 13 protection des personmes physagues 3 legard du ratement des,
3 caractére personmel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes ,

Natures des

Nombre et
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien e

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou

st prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Docteur AFIFI Adnane Casablanca, le 02{"\%/23
Doctorat d’Etat de la Facuité de M4decine d’Angers. h U‘\nl\
Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes. YU\,O\x\“:f;\o?&
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GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE - o7 Sl (g
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SEIN 4 P el N%
8 Rue Ibn Yalaa El Ifrani . Quartier Racine. Casablanca Q@,\%C):\“:G?gﬁb
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Email : cabinet.afifi@gmail.com A X
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Mme HMAITY Nadia
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NOLVADEX 20 Q
1 CP PAR JOURS, pendant 6 mois v




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

NOLVADEX 10 mg, comprimé pelliculé

Maphar

Bd Alkimia N° g, QI, O

Sidi Bernoussi, Casablanca
Nolvadex 20m I
PV: 1243600 0"

NOLVADEX 20 mg, comprime enrobé iijyryri iy I
Tamoxiféne ' 67118001 " 181895
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce Autiss thédiesiient st NOLY M
médicament car elle contient des informations importantes Informez votre médecin ou pha Maphar NS, v

pour vous. : .

+ Gardez cetie notice. Vous pourriez avoir besoin de Ia relire.

+  Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou
votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
meéme si les signes de leur maladie sont identiques aux
vétres.

*  Sivous ressentez un queiconque effet indésirable, parlez-en

& votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi &
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cetie

notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que NOLVADEX, comprimé et dans quels cas est-il
utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
NOLVADEX, comprimé ?

3. Comment prendre NOLVADEX, comprimé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver NOLVADEX, comprimé ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE NOLVADEX, comprimé ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : ANTIESTROGENE - code ATG :
L02BA01 (L : Antinéoplasique et Inmunomodulateur).

Ce médicament est indiqué dans certaines maladies de la glande

mammaire. "

o i

2. QUELLES SONT LES INE2RMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENRRE NOLVADEX, comprimé ?

Ne p amais NOLVADEX, comprimé :

+ Sivous étes allergique 2 la substance active ou & I'un des
autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés
dans la rubrique 6.

= Sivous étes enceinte.

= Sivous allaitez.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Avertissements et précautions
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre
NOLVADEX, comprimé.

En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas
étre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorption
du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies
métaboliques rares).

Le traitement nécessite une surveillance clinique et biologique
réguliére.

Prévenir votre médecin si vous avez une hypertriglycéridémie
(augmentation des triglycérides).

En cas de saignement vaginal anormal, il importe de consulter au
plus vite votre médecin.

En cas de doute ne pas hésiter & demander I'avis de votre médecin
ou de votre pharmacien.

En cas de microchirurgie reconstructive retardée (prélévement de
votre propre tissu pour modeler un nouveau sein des semaines &
des années aprés la premiére opération mammaire), des
complications au niveau du lambeau de reconstruction ont été
décrites.

Enfants et adolescents

La sécurité et |'efficacité de Nolvadex n'ayant pas été établies chez
les enfants et les adolescents de moins de 18 ans, son utilisation
n'‘est pas recommandée dans ce groupe de patients.

récemment pris OU POUITISZ PIE Sidi Barnoussi, Casablansa

TR : Nolvadex 20m, 1 4
En particulier vous devez inforr PPV, 12453:&-1 b30 m enez:

+ paroxétine, fluoxétine (antic
+ bupropion (antidépresseur _ ""I“”I l!ll"llll ”” I”] ”
+ quinidine (par ex utilisé da 6 118C01 ' 181395 es

cardiaques),
= cinacalcet (pour le traitement des troubles de 1a gianue
parathyroidienne),
= terbinafine (pour le traitement de certaines infections
provoquées par des charr
aphar

Grossesse, allaitement et f  Bd Aikimia N°§, Qi
L'utilisation de ce médicame| Sidi Bernoussi, Casablanca
grossess;e. ;‘gfﬂ":exfgmggpﬁl b30 n
i vous découvrez que vous “itement,
consultez rapidement votre 1 E"ﬂlﬁlgl! !flll"'[.‘!llﬁlg,uslﬁyé " pter le

traitement a votre état.

L'allaitement est contre-indique.

Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien avant de
Conduite de véhicules et util .,

prendre tout médicament.

- Lol yaprar O
Les risques de troubles visuels Bd Alkimia N° 6, QI e
dangereuse la conduite autom  Sidi Bemoussi, Casablanca

machines. N‘oPh_.'\?d:ex 1232136|Hﬁl b30

P
N eE ompcmi pontl [LL (NN L il |
6

118001 T 1615957
Posologie

Il importe de se conformer strictement & celle que vous a prescrite
Maphar

votre médecin.
Mode d’administration

Bd Alkimia N°6, Q1. O
Sidi dernoussi, Casablanca

Voie orale
Fréquence d’administration

Le traitement est administré, selon 20 el b30 M ; par
jour. PPV 124,36 OH 3

A"
Durée du traitement Illlllll l'l““““ |I‘H |||'|5“
Elle est variable d'une patiente & I: 6 '118G01 " 181898° 0
médecin traitant.

Si vous oubliez de prendre NOLVADEX, comprimé :
Prévenez votre médecin et, de toute * ~tiaiiaa la traitement
comme précédemment. M.
" i vea O
T
Comme tous les médicaments, ce m g’g e es
effets indésirables, mais ils ne survie  jyp e 230 DH it
chez tout le monde. 5 ”ﬂ" “" IJNHHHHH 'Hl‘ u '
Chez toutes les femmes, quel que s. 3001 ¥ 1818s8" .
* des anomalies de l'utérus (cancer de I'utérus dont canve: we
I'endometre) pouvant se manifester par des saignements qui
doivent amener a consulter rapidement,
des accidents thrombo-emboliques (formation de caillots au
niveau des vaisseaux sanguins),
+ des troubles visuels,
+ des affections et des lésions inflammatoires du nerf optique, et
dans de trés rares cas une cécité,
des troubles du goit, des engourdissements ou des
fourmillements de la peau
+ des bouffées de chaleur, des démangeaisons au niveau de la vulve,
» des nausées qui cédent en fractionnant les prises, de la
diarrhée et de la constipation,
+ des pertes gynécologiques peu importantes,
+ des éruptions cutanées parfois sévéres, des réadtions
allergiques, une chute des cheveux,
+ des maux de téte,
+ des modifications biologiques portant sur les enzymes du foie,
+ en cas de microchirurgie reconstructive retardée, des complications
au niveau du lambeau de reconstruction ont &té décrites.

ntla
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Mapp,
¢ 2 . g Phar
NOLVADEX 10 mg, comprimé pelliculé s.:.-f:f;u Moo
Noj Sussj, ¢, LS
NOLVADEX 20 mg, comprlme enrobe L 20m "-w-ne
Tamoxiféne I 1 m
Aut édi ts et NOLVADEX, c /HE{ ’m//”””ﬁ ml//
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce \ ';' e e d" = :
médicament car elle contient des informations importantes nianmes Yoke Medetival pRariacion ot i vous Lt
. pour vous. récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.
+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la refire. En particulier vous devez informer votre 4. " ~+e nrenez
+ Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou paroxétine, fluoxétine (antidépresset 8¢ “e'ﬂ‘r?u; N o
votre pharmacien. « bupropion (antidépresseur ou aide 2 s"" Bemouse; 5 2 @,
« Ce medicament vous a été personnellement prescrit. Ne le + quinidine (par ex utilisé dans le trai p one, 20 “bf-nca
donnez pas a d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif, cardiaques), Il 24 So
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux - cinacalcet (pour le traitement des t I/ il ﬂ””/m”
vétres. parathyroidienne), 118 , ’”'fﬂ'//
+ Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en + terbinafine (pour le traitement de ¢
avotre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a provoguées par des champignons).
| tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette Grossesse, allaitement et fertilité
notice. Voir rubrique 4. L'utilisation de ce médicament est contre-indiquée pendart la

Que contient cette notice ? grossesse:. 4

1. Qu'est-ce que NOLVADEX, comprimé et dans quels cas est-il Si vous découvrez que vous éte: ~ent,
utilisé ? consultez rapidement votre mede \pa \-.at‘ we o ‘e

' 2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre traitement a votre état. Bﬂ gk:n:u“‘ C”’m \b3° n |

NOLVADEX, comprimé ? L'allaitement est contre-indiqué. Nowauex 4%

3. Comment prendre NOLVADEX, comprime ?7 Demandez conseil & votre médeci. P-P “““\\“\\\“ ‘“\\ 1t de

4. Quels sont les effets indésirables evenlugls'. prendre tout médicament. ““\

5. Comment conserver NOLVADEX, comprimé ? c & 113

6. Contenu de I'emballage et autres informations. onduite de véhicules et utilisati _.....nes

Les risques de troubles visuels et de fatigue peuvent rendre
| . QUEST-CE QUE NOLVADEX, comprimé ET DANS QUELS [HRe ittt
| CAS EST-IL UTILISE ? : Badoon veo.a, (O

: N DEX, imé i sm B i, Ca
Classe pharmacothérapeutique : ANTIESTROGENE - code ATC : g vl (RS hoptee aa | Nnrva:::.;;mg:’;;:rrso m

| L0O2BAO1 (L : Antinéoplasique et Immunomodulateur).
v s g

Ce médicament est indiqué dans certaines maladies de la glande
mammaire.

Posologie
Il importe de se conformer strictement
votre médecin.

Mode d’administration

E 118001 8‘89!3”

=2 SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
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Docteur AFIFI Adnane

Doctorat d’Etat de la Facult®e Médecine d’Angers.

Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes.
CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE

GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE

CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU SEIN
8 Rue Ibn Yalaa EI Ifrani . Quartier Racine. Casablanca

Tél :0522 364 354. Tél et Fax :0522 364 355

Email : cabinet.afifi@gmail.com

09/02/2023

Mme HMAITY Nadia

NOTE D’HONORAIRE
(Actes - B - Montant
glsultation 500,00
Total : 500,00

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS




u“u_;\gj)j iV )l ae=all 5S e

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
L.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

EACTURE N°

Nom

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DEUX CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
MAMMO-TOMOSYNTHESE

Mode de reglement CHEQUE

Casablanca, le 04/01/2023

:FA:0097/23
: HMAITY NADIA
1 200,00 Dhs
300,00 Dhs
900,00 Dhs
Total de 1 200,00 Dhs

%0n

ATTIIARI WAFABANK /007780000357900000015342:, &

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



Docteur AFIFI Adnane

Doctorat d’Etat de la Facul{é de Médecine d’Angers.

Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes.
CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE

GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE

CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU
SEIN

8 Rue Ibn Yalaa El Ifrani . Quartier Racine. Casablanca

Tél :0522 364 354. Tél et Fax :0522 364 355

Email : cabinet.afifi@gmail.com

Mme HMAITY Nadia

Casablanca, le b .,th /‘[/Z 1
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FAIRE PRATIQUER AU CABINET DE RADIOLOGIE:

- UNE TOMMOSYNTHESE BILATERALE

- UNE ECHOGRAPHIE MAMMAIRE BILATERALE




Casablanca, Le 04/01/2023

Patient HMAITY NADIA
Médecin traitant DR AFIFI ADNANE )
Examen(s) réalise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

RC : 45 A / Suivie pour néoplasie du sein gauche depuis 2017 ayant bénéficié
d'une chirurgie conservatrice + RT + HT.

Technique : Examen réalisé par un appareil numérique direct type Hologic Selenia
Dimensions avec tomosynthese.

Deux incidences : faces et obliques.

Résultat :

Mammo-tomosynthese :

Modifications morphologiques post-thérapeutiques du sein gauche.

Trame conjonctivo-glandulaire en involution fibrolipomateuse partielle : type B.
Absence de masse ou de foyer de désorganisation architecturale.

Absence de regroupement suspect de microcalcifications.

Les revétements cutanés et les mamelons sont normaux.

On observe des clips chirurgicaux en regard du foyer opératoire du sein gauche.
Les prolongements axillaires sont libres.

Echographie mammaire :

Absence de nodule suspect ou d'image d'atténuation notable au niveau des deux
plages mammaires.

On retrouve le petit kyste de cytostéatonécrose en sus-aréolaire interne
mesurant 5 mm de grand axe.

Absence d'adénopathie axillaire.

Conclusion :
Bilan de surveillance annuelle ne révélant pas d'anomalie suspecte.

Examen classé ACR 1 & droite et & gauche de la classification BI-RADS.

En vous remerciant de votre confiance

Dr. Houriya AMRANI MIKOU

Priére de conserver cet examen et de le ramener lors des prochains contréles.




Docteur AFIFI Adnane Casab|anca 'T f 3\7/2)’

Doctorat d’Etat de la Faculté de Médecine d’Angers.

Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes. 'Q ?_:1 v" \‘ ‘:"’
CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE Yt‘ilo\o"}'tb‘;{'
GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE < <.‘Lc,‘o"(\o;_-\f‘
CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU < \300\'\""\5’ o
SEIN R Tk

i : )R NP
8 Rue Ibn Yalaa El Ifrani . Quartier Racine. Casablanca (R
Tél:0522 364 354. Tél et Fax :0522 364 355 ’fy}"

Email : cabinet.afifi@gmail.com

Mme HMAITY Nadia

Faire pratiquer au laboratoire les analyses suivants :

-NFS,Plaquettes
-VS

-Phosphate Alc#ing
-SGOT/SGP},
-CA15-3 “Chay
-ACE 7
-CA125 Ohany,




LABORATOIRE LA COLLINE D'ANALYSES MEDICALES
N° 75, Lotissement Chehaouta, Boulevard Sebta, El Alia
Tél: 05.23.28.32.94 - Email : labocolline@gmail.com

Facture I Mohammedia, le 14/02/2023

N° facture : 2023-0709

Edité le: 14/02/2023
Patient : Mme HMAITY Nadia

Date préléevement @ 19/01/2023

Code Acte Designation Acte Cotation|~  Montant
NFS NUMERATION GLOBULAIRE 80 88,00
VS VITESSE DE SEDIMENTATION 30 33,00
GOT SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) 50 55,00
GPT SGPT ( Alanine Aminotransférase ) 50 55,00
PAL1 PHOSPHATASE ALCALINE 50 55,00
ACE ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire 250 275,00
CA125 Antigéne CA125 400 440,00
CA153 Antigéne CA15-3 400 440,00
S Prélévement sang veineux 1 10,00
Total 1451,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille quatre cent cingquante-et-un dirhams***

00288949909604 &
\F. 05203750
INPE : 093061588

\CE:
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HEMATOLOGIE

(RN

Vv

3,81 M/mm3
13,10 g/di
36,50 %
95,80 fL
34,38 pg
35,89 g/dl
5980 /mms

211 Mille/mm?

D7% St 3409,00 fmm3
2%  Soit 120,00 /mm3
0%  Soit 0,00 /mm?3
31%  Soit 1854,00 /mm?a
10%  Soil 598,00 /mm?
LY .
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Nadia

Adnane

aleurs Usuelles

(38-59)
(11,5-175)
(34-53)
(76-96)

(25-34)

(3800 - 11000 )

(150 - 345

( 1300 - 7700 )
(20-380)
( Inférieur a 1 10)
( 1000 - 4800 )

(150 - 1000 )

A —— e BN — i

Page: 1/3

Antériorité

4,19 (01/02/22)

13,80 (01/02/22)
40,00 (01/02/22)
95.47 (01/02/22)
32,94 (01/02/22)
34,50 (01/02/22)
5390 (01/02/22)

238 (01/02/22)

3234,00 (0 1/02/22)
162,00 (01/02/22)
0,00 (01/02122)
1617,00 (01/02722)

377,00 (01/02/22)
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VITESSE DE SEDIN
Premiére hew

Deuxiéme he
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SGOT ( Aspartate Amir

SGPT ( Alanine Aminot

PHOSPHATASE ALCA
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Valeurs Usuelles Antériorité

ENTATION

6 mm 3(01/02/22)
re 19 mm 14.(01/02/22)
fimentation est variable en fonction de l'age et du sexe du patient.
's de normalite ( pour la 1ere heure) sont calculées selon les formules suivantes:
mme: VS = Age/2
‘mme: VS = (Age +10)/2

Valeurs Usuelles Antériorité

transférase ) 21,60 U

( Inférieur a 40 ) 18.40 (01/02/22)
insférase )

16,40 v

ENZYMOLOGIE

( Inférieur a 41 ) 11,50 (01/02/22)

Valeurs Usuelles Antériorité
INE 60,27 U/ (30-120)
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ACE : Antigéne Care 10-Embryonnaire
(ACHITECT (' 4100)

Antigéne CA125
(ACHITECT Ci 4100,

Antigéne C 415-3
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MARQUEURS SERIQUES

L17 ng/mi

o

4,80 U/mi

r

4,50 Ul/m]

7

Valeurs Usuelles

( Inférieur 4 5,20 )

( Inférieur 4 35 )

( Inféricur a 30 )
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Antériorité
1,04 (01 102/22)

7.90 (01/02/22)

6.30 (0| 102/22)




