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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 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 4 joindre a la feuille de
S0ins.

hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a 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 4 joindre a la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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.

pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abd

[LB] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.cor
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Nature de la maladie : m C\»-—( b\ .................. 4/ .........
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES X............ccccevveveeieeiieiiiieeeenreeeeeneens S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnée nnelle %JZO
Faita:. . ... - Le: /M. 1.1
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NovoRapid® FlexPen®

100 U/ml solution injectable en stylo prérempli

Composition qualitativ NovoRarld‘ FlexPen® -]
1 ml de solution contier 100U/m
3,5 mg) Solution injectable

S stylcs pre-remghs de 3ml

Iy

Indications thérapeutiqu 6"11 8001 121 304

Traitement du diab&te sucré de I'adulte, de I'adol
2 ans et plus

1 stylo prérempli contier
*Linsuline asparte est pi
sur Saccharomyces cerevi
Forme pharmaceutique

Solution agueuse, hmpld
FlexPen®

9¢70-73-zru-1

nt et de 'enfant de

Posologie

NovoRapid® est un analogue de I'insuline d'action rapide

La posologie de NovoRapid® dépend de chaque individu et est détermi-
née en fonction des besoins du patient. En régle générale, NovoRapid®
s’utilise en assodiation avec une insuline a action intermédiaire ou
prolongée, administrée au moins une fois par jour. Une surveillance de la
glycémie et un ajustement de la posologie de I'insuline sont recomman-
dés afin d'obtenir un équilibre glycémi QL.e optimal

Les besoins individuels en insuline chez I'adulte et chez I'enfant se situent
généralement entre 0,5 et 1,0 U/kg/our. Dans un schéma de traitement
de type basal-balus, 50 4 70 % de ces besoins peuvent étre fourni par
NovoRapid® et le reste par de I'insuline & action intermédiaire ou prolon-
gée. L'ajustement de la posologie peut étre nécessaire si le patient aug-
mente son activité physique, change son régime alimentaire ou en cas de
maladie concomitante. NovoRapid® présente un délai d’action plus rapide
et une durée d'action plus courte que |'insuline humaine soluble

En raison de son délai d"action plus rapide, NovoRapid® doit
généralement étre injecté immédiatement avant un repas.

Si nécessaire, NovoRapid® peut étre injecté peu aprés un repas.

En raison de sa durée d’action plus courte, NovoRapid® présente un
moindre risque d’hypoglycémie nocturne

Populations particuliéres

Comme avec toutes les insulines, il est recommendé de faire un suwi

rigoureux de la glycémie et un ajustement de la dose de l'insuline asparte
ndp lle chez les patients 4gés et les patients ayant une

100 U/ml & des concentrations d'insuline asparte allant de 0,05 U/ml a
1,0 U/ml dans des solutés de perfusion de chlorure de sodium 8 0,9 %
de glucose a 5 ou 10 %, incluant 40 mmolAl de chlorure de potassium,
dans une poche & perfusion en polypropylene, sont stables a la tempéra
ture ambiante durant 24 heures

Malgré leur stabilité dans le temps, une certaine quantité d'in
sorbera dés le départ & la poche a perfusion. Le suivi de la glwerﬂue est
nécessaire durant la perfusion d'insuline

Contre-indications
Hypersensibilité & la substance active ou & |'un des excipients.

Mises en garde spéciales et précautions d'emploi

Avant de voyager dans des pays a fuseaux horaires différents, le patient
doit demander conseil & son médecin dans la
prendre son insuline et ses repas a des horaires différents

Hyperglycémie

Une posologie inadéquate cu un arrét du traitement, en particulier che
les diabétiques de type 1, peut entrainer une hyperglycémie et une
acidocétose diabétique

Hypoglycémie

L'omission d'un repas ou un exercice physique important non prévu, peul
entrainer une hypoglycémie

Une hypoglycémie peut survenir si la dose d'insuline est trop élevée
comparée aux besoins du patient

Un changement des signes précurseurs habituels d'hypoglycémie peut
apparaitre chez les patients dont le contréle glycémique est nettement
amélioré, par exemple dans le cadre d'une insulinothérapie intensifiée, d
ce faite ces patients doivent étre avertis. Les signes précurseurs habituels
peuvent disparaitre chez les patients présentant un ancien diabéte
Comme effet des propriétés pharmacodynamiques des analogues de
I'insuline a action rapide c’est que I'hypoglycémie peut survenir aussitot
apreés |'injection comparée a |'insuline humaine soluble

Vu que NovoRapid® dait &tre administré immédiatement avant ou aprés
un repas, il faut tenir compte de son délai d'action rapide chez les
patients atteints de maladies concomitantes ou prenant d’autres traite-
ments quand I'absorption de nourriture est susceptible d'étre retardée
Les maladies concomitantes, en particulier infections et états fébriles,
augmentent habituellement les besoins en insuline du patient Les mala-




