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

-

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie
La validité 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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. Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

Adresses Mails utiles
Réclamation ! contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPHRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B rziative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donngées
h caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre s radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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PHARMACIE RAHMANI

LOT RAHMANI RUE 14 N 76 SIDI MOUMEN

PHARMACIE RAHMANI
DR FILALI ILHAM R.C :297116 Patente: 33035628
TVA: C.N.S.S:
Banque:
» Tél  :0522 728988
Le 05/07/2019 FACTURE N°394721
BOURHIL SANAA
Désignation Quantité PPM Total
NOVOMIX 30 FLEXPEN BT 5 STYLO 1 581,00 581,00

Total = 581,00

Arrété la présente facture a la somme de :
Cinq Cent Quatre-vingt Un Dirhams.

—~4




gl

08820 ¢

= »
e fe
AT
gfg REE
e o)

i 31511/@3URUUOPIO NS Juswanbiun

T P03 w0 o (KPR

NovoMix® 30 FlexPen®
100U/mi
Suspension injectable

PPV :581 DH
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8-9674-73-270-1

5 stylos pré-remplis de 3ml
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Tenir hors*de la portée et de la
vue des enfants

Lire la notice avant utilisation
Remettre en suspension selon les
instructions

Réservé a l'usage personnel du
patient

A conserver au réfrigérateur
(entre 2°C-8°C). Ne pas congeler
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Conserver le capuchon sur le stylo afin
de le protéger de Ia lumiere

En cours d’utilisation: a utiliser dans les
4 semaines

Ne pas réfrigérer. A conserver a une
température ne dépassant pas 30°C
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(Notice : Information de I'utilisateur

NovoMix® 30 FlexPen®

100 U/ml,
Suspension injectable en stylo pré-rempli

30 % d'insuline asparte soluble et 70 % d'insuline asparte
cristallisée avec de la protamine

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce
médicament car elle contient des informations
|mportantes pour vous.

Gardez cette notice. \ous pourriez avoir besoin de la reliré"

» Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin,
votre infirmier/ére ou votre pharmacien.

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

* Siun quelconque effet indésirable devient sérieux, parlez-en
a votre médecin, votre infirmier/ére ou votre pharmacien.
Ceci inclut tout effet indésirable non mentionné au niveau
de cette notice

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que NovoMix® 30 et dans quel cas est-il
utilisé ?

. Avant d'utiliser NovoMix® 30

. Comment utiliser NovoMix® 307

. Les effets indésirables éventuels

. Comment conserver NovoMix® 30?

. Autres informations

oV hawWwN

1. Qu'est-ce que NovoMix® 30 et
dans quel cas est-il utilisé ?

NovoMix® 30 est une insuline moderne (analogue de I'insuline)
avec une action rapide et une action intermédiaire, dans un
rapport de 30/70. Les insulines modernes sont des versions
améliorées de I'insuline humaine.

NovoMix® 30 est utilisé pour traiter les patients diabétiques
nécessitant I'insuline. Le diabéte est une maladie au cours de
laquelle votre organisme ne produit pas assez d'insuline pour
contrdler votre taux de sucre dans le sang. NovoMix® 30 peut
atre utilisé en association avec les antidiabétiques oraux

NovoMix® 30 commence a faire baisser votre taux de sucre
dans le sang 10 a 20 minutes aprés l'injection, son effet
maximum apparait 1 4 4 heures aprés l'injection et I'effet dure
jusqu'a 24 heures.

2. Avant d’utiliser NovoMix® 30

N'utrhsez jamais NovoMix® 30

P Sivous étes allergique (hypersensible) a I'insuline
asparte ou a I'un des autres composants contenus dans ce
médicament (voir rubrique 6,Autres informations)

Si vous suspectez une hypoglycémie (faible taux de
sucre dans le sang) imminente (voir section 3, Comment
utiliser NovoMix® 30).

Avec les pompes a insuline.

Si FlexPen® est tombé, a été endommagé ou a été
écrasé.

S'il n"a pas été conservé correctement ou s'il a été
congelé (voir rubrique 5, Comment conserver NovoMix® 307?).
Si I'insuline remise en suspension n'apparait pas
uniformément blanche, opaque et aqueuse.

Si aprés la remise en suspension, des grumeaux sont
présents ou si des particules solides et blanches restent
collées au fond ou sur Ia paroi de la cartouche.

Avant d’utiliser NovoMix® 30

P Controlez I"étiquette pour vous assurer que vous
disposez du type d'insuline correct.

P Utilisez toujours une nouvelle aiguille lors de chaque
injection pour prévenir le risque de contamination.

P Les aiguilles et NovoMix® 30 FlexPen® ne doivent pas
étre partageés.

v
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Faites attention avec NovoMix® 30

P Si vous avez des problemes de reins, de foie, de glandes
surrénales, d’hypophyse ou de thyroide.

P Si vous faites plus d'efforts physiques que d'habitude

' ou si vous voulez modifier votre régime alimentaire habituel,
car ceci peut modifier votre taux de sucre dans le sang.

» Si vous étes malade, continuez & prendre votre insuline et
consultez votre médecin,

» $i vous partez en voyage a I'étranger: les décalages
horaires entre pays peuvent modifier vos besoins en insuline
et les horaires de vos injections. Veuillez consulter votre
médecin si vous planifiez un tel voyage

Autres médicaments

Certains médicaments influent sur votre taux de sucre dans le
sang, ce qui veut dire que votre dose d'insuline peut changer.
Informez votre médecin, votre infirmier/ére ou votre pharma-
cien si vous prenez, avez récemment pris tout autre médica-
ment en plus du NovoMix®, en incluant les médicaments
obtenus sans prescription,

Les principaux médicaments susceptibles de modifier votre
traitement a l'insuline sont indiqués ci-dessous.

Votre taux de sucre dans le sang peut diminuer

(hypoglycémie) si vous prenez :

* Autres médicaments pour le traitement du diabéte

* |nhibiteurs de la monoamine-oxydase (IMAQ) (utilisés pour
traiter la dépression)

» Bétabloguants (utilisés pour traiter |'hypertension artérielle)

* Inhibiteurs de I'enzyme de conversion de |'angiotensine
(IEC) (utilisés pour traiter certaines maladies cardiaques ou
I'hypertension artérielle)

* Salicylés (utilisés pour soulager la douleur et faire diminuer
la fievre)

» Stéroides anabolisants (tels que la testostérone)

* Sulfamides (utilisés pour traiter les infections).

Votre taux de sucre dans le sang peut augmenter

(hyperglycemm) si vous prenez:
» Contraceptifs oraux (pilules contraceptives)

* Thiazidiques (utilisés pour traiter I'hypertension artérielle ou
une rétention excessive de liquide)

* Glucocorticoides (tels que la « cortisone » utilisée pour
traiter I'inflammation)

* Hormones thyroidiennes (utilisées pour traiter les
dysfonctionnements de la glande thyroidienne)

* Sympathomimétiques (tels que I'épinéphrine [adrénaline] ou
le salbutamol ou la terbutaline utilisés pour traiter I'asthme)

* Hormone de croissance (médicament stimulant la croissance
du squelette et la croissance somatique, et agissant sur les
processus métaboliques du corps)

* Danazol (médicament agissant sur |'ovulation)

L'octréotide et le lanréotide (utilisés pour le traitement de

I'acromégalie, un trouble hormonal rare qui survient générale-

ment chez les adultes d'age moyen, di a une sécrétion exces-

sive d’hormone de croissance par la glande hypophysaire)

peuvent augmenter ou diminuer votre taux de sucre dans le sang.

Les bétabloquants (utilisés pour traiter I'hypertension artérielle)
peuvent atténuer ou supprimer entiérement les premiers symp-
tdmes annonciateurs qui vous aident & reconnaitre un faible
taux de sucre dans le sang.

Thiazolidinediones (classe
d’antidiabétiques oraux utilisés dans le
traitement du diabéte de type 2)

Certains patients ayant un diabéte de type 2 ancien, présen-
tant des maladies cardiaques ou ayant déja présenté un acci-
dent vasculaire cérébral, et traités par les thiazolidinediones en
association avec de I'insuline ont développé une insuffisance
cardiaque. Informez votre médecin dés que possible si vous
avez des signes d'une insuffisance cardiaque tels qu‘une diffi-
culté a respirer inhabituelle, une augmentation rapide du poids
ou un gonflement localisé (cedéme).

~\
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(Boissons alcoolisées et prise de NovoMix® 30)
Si vous buvez de |"alcool, vos besoins en insuline peuvent chan-
ger car votre taux de sucre dans le sang peut augmenter ou
diminuer. Une surveillance attentive est recommandée

Grossesse et allaitement

Demandez conseil a votre médecin ou pharmacien avant de
prendre ce médicament.

Si vous étes enceinte ou si vous planifiez une grossesse
demandez conseil a votre médecin. L'expérience clinique de
I'utilisation de I'insuline asparte pendant la grossesse est limi-
tée. |l peut étre nécessaire de modifier votre dose d'insuline ¢
pendant la grossesse et aprés I'accouchement. Un contréle
attentif de votre diabéte, en particulier la prévention des
hypoglycémies, est important pour la santé de votre bébé
L'administration de NovoMix® pendant |'allaitement ne fait
I"objet d'aucune restriction.

Conduite de véhicules et utilisation de
machines

Si votre taux de sucre dans le sang est bas ou élevé, vos capaci-
tés de concentration et de réaction peuvent étre altérées, et
donc diminuer vos capacités a conduire ou manceuvrer des
machines. Rappelez-vous que vous pouvez mettre votre vie ou
celle des autres en danger. Veuillez demander a votre médecin
si vous pouvez conduire ou manceuvrer des machines °

* Sivous avez souvent des hypoglycémies

» Sivous avez des difficultés a reconnaitre une hypoglycémie

3. Comment utiliser NovoMix® 30?

Dose et quand prendre votre insuline

Parlez de votre dose d'insuline avec votre médecin et votre
infirmiere. Assurez-vous d'utiliser votre NovoMix® 30 FlexPen®,
comme indiqué par votre médecin et votre infirmiére, et suivez
attentivement leurs conseils

Si votre médecin vous a fait changer de type ou de marque
d'insuline, il pourra étre nécessaire qu'il ajuste votre dose. Ne
changez pas votre insuline sauf si votre médecin vous le
demande

Prenez un repas ou une collation dans les 10 minutes qui
suivent 'injection pour éviter une hypoglycémie

NovoMix® 30 est généralement administré immeédiatement
avant le repas. Si nécessaire, NovoMix® 30 peut étre administré
immeédiatement aprés le repas

Utilisation chez les enfants

NovoMix® 30 peut étre utilisé chez les enfants et les adoles-
cents a partir de 10 ans lorsque I'insuline prémélangée est pré-
férée. Il existe des données cliniques limitées chez les enfants
de6a9ans

Aucune donnée n'est disponible avec NovoMix® 30 chez les
enfants de moins de 6 ans

Utilisation chez des groupes de patients
particuliers

Si vous avez une fonction rénale ou hépatique diminuée, ou si
vous avez plus de 65 ans, vous devez vérifier votre taux de
sucre dans le sang plus régulierement et discuter des change-
ments de votre dose d'insuline avec votre médecin

Comment et ol injecter

NovoMix® 30 est administré par injection sous la peau
(voie sous-cutanée). N'injectez jamais votre insuline directe-
ment dans une veine (voie intraveineuse) ou dans un muscle
(voie intramusculaire)

Lors de chaque injection, changez de site d’injection au sein de
la zone d'injection que vous utilisez. Ceci permettra de réduire
le risque de développer des épaississements ou des amincisse-
ments de la peau (voir rubrique 4, Quels sont les effets indési-
rables éventuels 7). Les meilleurs endroits pour réaliser vos
injections sont : le ventre (abdomen), la fesse, le dessus de la
cuisse ou le haut du bras. Linsuline agira plus rapidement si
vous l'injectez dans le ventre. Vous devez toujours contréler
régulierement votre taux de sucre dans le sang

. >,
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Informations supplémentaires

importantes

Le personnel soignant doit étre plus attentif lors de la
manipulation des aiguilles usagées afin de réduire le risque de
pénétration de l'aiguille et d'infection croisée.

Eliminez votre FlexPen® usagé prudemment, sans |‘aiguille
attachée.

Ne partagez jamais votre stylo ou vos aiguilles avec d’autres
personnes. Cela pourrait entrainer des infections croisées.

Ne partagez jamais votre stylo avec d'autres personnes. Votre
médicament pourrait &tre néfaste pour leur santé.

Tenez toujours votre stylo et vos aiguilles hars de la vue et de
la portée d'autres personnes, en particulier des enfants

B
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Entretien de votre stylo

P Votre FlexPen ® doit étre manipulé avec soin. S'il tombe, est
endommagé ou écrasé, il peut &tre endommagé et il existe un
risque de fuite d'insuline. Ce qui peut entrainer un dosage
inekact, qui pourrait provoquer un taux de sucre dans le sang
trop élevé ou trop bas

P Vous pousez nettoyer |'extérieur de votre FlexPen ® en
J'essuyant avec une compresse antiseptique. Ne le trempez
jamais, ne le lavez pas et ne le graissez pas car ceci peut
endommager le stylo

P Ne reremplissez pas votre FlexPen ®.

coulement de l'insuline
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Sélection de votre dose
Vérifiez que le sélecteur de dose est en position 0.

] Tournez le sélecteur de dose
pour sélectionner le nombre
d’unités nécessaires a votre
injection.

La dose peut étre corrigée
en tournant le sélecteur de
dose dans I'un ou l'autre
direction jusqu'a ce que la
dose souhaitée s'aligne en
face de I'indicateur. Lorsque
vous tournez le sélecteur de
dose, prenez garde a ne pas
enfoncer le bouton-poussoir
car de l'insuline
s'échapperait.

Vous ne pouvez pas
sélectionner une dose
supérieure au nombre
d’unités restant dans la
cartouche.

5 unités _
selectionnées (|

24 unités |
selectionnées

I'une goutte apparait au bout de

r votre injection. Ceci permet de

t de l'insuline. Si aucune goutte

rez pas d'insuline, méme si le

. Cela peut indiquer que I'aiguille est

e,

ars controler I'écoulement avant de

s ne contrélez pas I'écoulement, vous
>eu d'insuline ou de ne pas en

ut entrainer un taux de sucre dans le

Avant d'injecter I'insuline, utilisez toujours le sélecteur de
dose et |'indicateur pour voir le nombre d’unités sélectionné.
Ne comptez pas les clics du stylo. Si vous n'avez pas
sélectionné et injecté la bonne dose, votre taux de sucre dans
le sang peut devenir trop élevé ou trop bas. N'utilisez pas
I'échelle des unités résiduelles car elle ne donne qu'une
indication approximative de la quantité d'insuline qui reste
dans votre stylo.

|

Réalisation de I'injection

Insérez I'aiguille dans votre peau. Utilisez la méthode
d'injection indiquée par votre médecin ou votre infirmier.

mijCtEZ la dose en appuyant
a fond sur le bouton-
pOUSsOIr jusqu’a ce que
le 0 s’aligne en face de
I'indicateur. Prenez garde &
n'appuyer sur le bouton-
poussoir qu'au moment de
I'injection.
Tourner le sélecteur de dose

n'entrainera pas d'injection
de l'insuline

> Gardez le bouton-

poussoir totalement
enfoncé et laissez {
I"aiguille demeurer sous la i
peau pendant au moins
6 secondes. Cela fera en
sorte que vous obtenez la
dose compléte.

» Retirer I'aiguille de la peau,
puis relachez la pression
sur le bouton-poussoir.

P Assurez-vous toujours que le sélecteur de dose revient a 0
apres l'injection. Si le sélecteur de dose s‘arréte avant de
revenir a 0, la dose n'a pas été totalement délivrée, ce qui
peut entrainer un taux de sucre dans le sang trop élevé.

[ Placez I'aiguille a I'intérieur
du grand capuchon externe
sans toucher le grand «
capuchon externe. o
Quand |aiguille est TS
recouverte, emboitez b
complétement et avec
précaution le grand

7 @A._

capuchon externe puis
dévissez 'aiquille,

Jetez 'aiguille avec
précaution et remettez le
capuchon du stylo.

A Jetez toujours |'aiguille aprés chaque injection et conservez
votre FlexPen®sans ['aiguille attachée. Ceci réduit le risque de
contamination, d’infection, de fuite d'insuline, d'obstruction

des aiguilles et de dosage inexact.
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