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Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. :

Cadre réservé a 'adhérent [e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. -

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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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 a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de \k —a Al AnAj
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lurméme C] Conjoint

rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & légard du traitement des dor,

ctére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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ucovance 500 mg/5 mg O
mprimés pelliculés B/30

V: 47.40 DH

Fiucovance 500 mg;’5 mg O
omprimés pelliculés B[30

PV 47.40 DH

ppy:49,60 DH
LoT: 20E25
gxp: 05/2023

Slucovance 500 mgl510g O

G
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omprimés pelliculés B[30

PV: 47.40 DH

|ucovance 500 mg jsmg O

Comprimes pelliculés BI30

ppv: 47.40 DH
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' |Glucovance 500 mg/5 mg ')

) fComprimés pelliculés B30
PV: 47.40 DH

jucovance 500 mgfs mg OO
omprimes pe \cules B/30

PV: 47.40 DH

Glucovande 500 m:;!s mg O
Comprimés pelliculés B/30

PPV: 47.40 DH



- NOTICE: INFORMATION DE L'UTILISATEUR
UMULINE® NPH KWIKPEN™ 100 Ul/ml,

suspension injectable .

UMULINE® PROFIL 30 KWIKPEN™ 100 Ul/ml,

suspension injectable
Insuline humaine

v L |
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f LOT (982020X .1 ?i‘. 0T C982020% .1
UrAY 08 2021 | 38 brav g 20
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meadecin, pharmacien ou infirmier/ére 9
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5. Comment conserver umwm «....., 8N

injectable?
6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QU'UMULINE KWIKPEN 100 Ul/ml, suspension
injectable ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classes pharmacothérapeutiques : Code ATC : AT0ACO1

UMULINE KWIKPEN est un stylo prérempli qui contient la substance
active, linsuline humaine, et est utilisé pour le traitement du
diabéte. Vous ele= di abétique lorsque votre pancréas ne produit pas
ler le niveau de glucose dans votre

fréquentes ou si vous avez des difficultés a les reconnailre, parlez-en
avec votre meédecin.
. S‘l vous répondez par I'AFFIRMATIVE & l'une des questions
suivantes, informez-en votre médecin, pharmacien ou infirmiére
- Etes-vous récemment tombé malade ?
- Avez-vous des problémes rénaux ou hépatiques ?
- Faites-vous davantage d'exercice one d'habitude ?
e
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* hypoglycémiants oraux (médicaments traitant le diabéte),

* acide acetylsalicylique (aspirine),

* hormone de croissance,

* octreotide, lanreotide,

* béta 2 stimulants (par exemple, ritodrine, salbutamol ou terbutaline)
* bétabloquants,

* thiazidiques ou certains antidépresseurs (inhibiteurs de la monoamine

PPY IN.I}IJDH/‘ PPY  104.00 DK

* Votre médecin vous aura avisé du type d‘mu\me a
exacte de ['injection, de son heure et de sa féquenc
vous sont exclusivement réservées. ObserveZ-les s
rendez-vous réguliérement chez votre médecin,

* Si vous changez de type d'insuline (passage, p:
insuline animale a une insuline humaine), YOus pou
changement de dose. Ce changement peut étre e
| lent au cOUrs de p
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1, faites Muler le

. des mains puis re

afin de remettre l'insuline en suspension. Jsqu'a
ispect uniformément trouble ou laiteuX Si cet
nu, répetez la procédure ci-dessus jusqua

g Irtouche soit bien mélangé. Les cartouChigs cont
de verre pour faciliter le mélange. Ne Pas agite
la formation d'une mousse pourrait générla me
2. Examinez les cartouches réguliérerment et ne
ispension présente des floculations oU Sides ps
ent collées au fond ou sur les parois € a cartc
ispect givré. Vérifiez-le avant chaque IMiction

neylage du stylo (consultez votre maryuel d utilis
* Lavez-vous d'abord les mains

* Lisez les instructions pour |'utilisation e
prérempli et suivez-les attentivement. Ers ¥

* Utilisez une nouvelle aiguille (les aiguillesne s

* Purgez volte stylo avant chaque utilisa=ton. Ceci

que ['insulinesort et de chasser les bullexs fair de
persister quelques petites bulles d'air d2m e stylc
inoffensives. Toutefois si la taille des buks est
linjection deYotre dose sera moins préc-ist




