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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme fgggmment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la p?‘Lmiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
®0ins. .
hrmacie :
485 vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ééducation : )
L'entente préalable renseignée par f& médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire : :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Declaration de Maladie
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tdMaladie (ODentaire (J)Optigque CAutres
Cadre réserve a l'adhérent [e) - 2
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Cadre réservé au Médecin —
AKOU
Cachet du médecin : EN
39,
TE 2
Date de consultation : ..........4. Y BRNAIN 7114t -~ ¥
3
Nom et prénom du malade gau# . L’ ..... { ](_ ........ ’47\‘ . ot %4 J ...................... O i
Lien de parenté : LuiFméme (O Conjoint 9 Enfant
Nature de la maladie :............{. R c" ...................................................................................
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES | ........ccoiiiiiiieieeeiiie s as s s sas e seasnasaens

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

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.
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EXECUTION DES ORDORWNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan c
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NovoMix® 36 \
FlexPen®

100 U/ml

Congu pour étre utilisé avec
les aiguilles NovoFine® ou
NovoTwist® a usage unique
d'une longueur maximale de

Les aiguilles ne sont pas

1 ml de suspension contient
100 U (3,5 mg) d'insuline
asparte (ADNr) (dont 30%
d‘insuline asparte soluble et
70% d’insuline asparte
cristallisée avec de la
protamine), glycérol, phénol,
meétacrésol, chlorure de zinc,
chlorure de sodium,
phosphate disodique
dihydraté, sulfate de
protamine, hydroxyde de

acide chlorhydrique
t eau pour préparations

°: 38DMP/21/NCF

liser dans les

Conserver le capuchon sur le stylo afin
o

de le protéger de la IL
température ne dépassant pas 30°C

En cours d'utilisation

4 semaines
Ne pas réfrigérer. A conserver a une

re en suspension selon les
Réserve a I'usage personnel du

patient
A conserver au réfrigérateur

Tenir hors de la portée et de la
Lire la notice avant utilisation

vue des enfants.

Rel
(entre 2°C-8°C). Ne pas congeler

|
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NovoMix® 30 ;
FlexPen®
100 U/ml
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NovoMix® 30 est utilisé pour traiter les patients diabétiques
nécessitant I'insuline. Le diabéte est une maladie au cours de
laguelle votre organisme ne produit pas assez d'insuline pour
contréler votre taux de sucre dans le sang. NovoMix® 30 peut
&tre utilisé en association avec les antidiabétiques oraux.

NovoMix® 30 commence 2 faire baisser votre taux de sucre
dans le sang 10 & 20 minutes aprés I'injection, son effet
maximum apparait 1 & 4 heures aprés I'injection et I'effet dure
jusqu'a 24 heures.

2. Avant d’utiliser NovoMix® 30

Nutilisez jamais NovoMix® 30

» Sivous étes allergique (hypersensible) a |'insuline
asparte ou & 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'll 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 la paroi de la cartouche

Avant d’utiliser NovoMix® 30

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

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

» Les aiguilles et NovoMix® 30 FlexPen® ne doivent pas
étre partagés,

« Sulfamides (utilisés pour traiter les infections).

Votre taux de sucre dans le sang peut augmenter

(hyperglycémie) 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 '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 I'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'dge moyen, di a une sécrétion exces-

sive d‘hormone de croissance par la glande hypophysaire)

peuvent augmen* = =1 diminuer votre taux de sucre dans le sang.

Les bétabloqua - traiter |'hypertension artérielle)
62/ ¥

peuvent atténi b 2L Lopa! les premiers symp-
tbmes annonr W /////'/781/7 9- un faible

taux de sucre

Thiazoli 'y
d’antid’ Mg gy fisle
traiter eSS iy

Certains patiene . qug, i Uo;su,';.s;s &, présen-
tant des maladies cardiay.." ' 0g -'%00‘5 I té unacci-

dent vasculaire cérébral, et traites ,f”’"%o;v iinediones en
association avec de I'insuline ont développe .  insuffisance
cardiaque. Informez votre médecin deés que possible si vous
avez des signes d'une insuffisance cardiaque tels qu’une diffi-
culté A respirer inhabituelle, une augmentation rapide du poids




