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ditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre 2 la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

Mol
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Date de consultation :

Nom et prénom du malade : \’[m \.35 9/'!(9 vl SOU RA NA.... Age&(.(

Lien de parenté : Lui-mé (0 Conjaint Enfant
Nature de la maladie (M zshGdu CY M&Q‘—(b \AQ)E—!L ........

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

jointes a I'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 Escnsp Tl st

la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
éducation :

L'entente 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.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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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
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : E 3
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MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
aractére personnel.
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et { Montant détaillé - Cachet et signature du Meédecir| Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la ne&tire des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
......................................................................................................... Important :
......................................................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
ISR (AU ! Dents | Nature des
.................................................................................. Traite'es Soins
~
EXECUTION DES ORDONNANCES ol
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur Aol § il
7). /rz/x_x/w ............................................................................
............................................................................................................... MONTANTS
........................................................... ATt oo ... DES SOINS
............................................................................................................... ;
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES S
Cachet et signature du Diitis Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Cceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
ESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
-
AUXILIAIRES MEDICAUX asaara | 2vasssse DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé _ i
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 00000000 | 0000000
3553341 11433553
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
.................................................. . DATE DU
DEVIS
| S
VOLET ADHERENT -
DATE DE
: L'EXECUTION
* |l est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Majdouline BENMOUSSA

Docteur en Pharmacie
Diplomée de la Faculté de Toulouse
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NovoRapid® FlexPen®

100 U/ml,
Solution injectable en stylo prérempli *

Insuline asparte

Veuillez lire attent ~mant rotte notice avant d’utiliser
ce médicament cz N"""Ralp*d“’ FlexPen® o
importantes pour & Solution injectable

* Gardez cette no r~ 5 styios pm remp],s de 3mi ire
* Sivousavezd'a,h
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e Si un quelconque e-‘fei indésirable devient serieux vu si
vous ressentez tout effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en a votre médecin, votre
infirmier/ére ou votre pharmacien

1. Qu’est-ce que NovoRapid® et
dans quel cas est-il utilisé ?

NovoRapid® est une insuline moderne (analogue de I'insu-
line) d'action rapide. Les insulines modernes sont des
versions améliorées de I'insuline humaine

NovoRapid® est utilisé pour le traitement du diabéte chez
les adultes, les adolescents et les enfants a partir de 1 an. Le
diabéte est une maladie au cours de laquelle votre orga-
nisme ne produit pas assez d'insuline pour controler votre
taux de sucre dans le sang

NovoRapid® commence a faire baisser votre taux de sucre
dans le sang 10 & 20 minutes aprés |injection, son effet
maximum apparait 1 a 3 heures aprés l'injection et |'effet
dure de 3 a 5 heures. En raison de sa courte durée d’action,
NovoRapid® doit normalement &tre associé a des insulines
d‘action mlermediaue ou d’action prolongée. De plus,
erfusion continue a I'aide
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> Si 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 impactent |a facon avec laquelle le
glucose agit sur votre corps, ce qui peut influencer votre
dose d'insuline

Informez votre médecin, votre infirmier/ére ou votre phar-
macien si vous prenez, avez récemment pris des médica-
ments, y compris ceux 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 :

Antidiabétiques oraux, Inhibiteurs de la monoamine-oxy-
dase (IMAQ), Bétabloguants, Inhibiteurs de I'enzyme de
conversion de I'angiotensine (IEC), Salicylés, Stéroides
anabolisants, Sulfamides

Votre taux de sucre dans le sang peut augmenter
(hyperglycémie) si vous prenez :

Contraceptifs oraux, Thiazidiques, Glucocorticoides,
Hormones thyroidiennes, Sympathomimétiques, Hormone
de croissance, Danazol.

L'octréotide et le lanréotide peuvent augmenter ou
diminuer votre taux de sucre dans le sang

Les bétabloguants peuvent atténuer ou supprimer entiére-
ment les premiers symptémes 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 ayam un diabéte de type 2 ancien, pré-
sentant des maladi




