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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins,
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont &'joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre 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.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com
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Déclaration de Maladie
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(J Maladie (U Dentaire (J Optique OAutres
Cadre résegrvé a I'adhérent (e) , A '\

Matricule ............L%.: 7() ................................................ (l,! ...... \ ..........
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade %'E—P\HO\)RNE ........ br\gk: ....... APE: civvussaisvasiie
Lien de parenté : OLuiméme (Oconjoint
Nature de la maladie :...... PSHQAXQEK‘{)KL .................................. Rt e e et e
Affection longue durée ou chronique : (JALD [:] ALC Pathologie i aimssssnerss

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANTES : .....veuiriiiiciieiiaiiiiirieeeeeeececirassnsaeeaeeseaeeaessneseasassans

Dans le cas ol la maladie sursit un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

'

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ;nqnaisaance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait & :...LASA LTI Lo: 2. L4182 L. fL /

Signature de l'adhérent(e) : .... AR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. EL BADH Saida

Spécialiste en Endocririclggie,
Diabétologie et Maladies Métaboliques
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Notlce Information delutlilsateur ~

NovoMix® 30 FlexPen®

100 U/ml,
§uspension injectable en stylo prélrernpli

30 % d’insuline asparte so\unle et 70 % d'insuline asparte
rr.sta” sée avec d-

Veuillez lire att
«médicament ca
lmpor‘tames po
Gardez cette |
* Sivousavezd
votre infirmier.

NovoMix® 30 FlexPen®

100U/ml
suspension injectable ser ce

5 stchs pre—rempils de 3ml
Ce médicame!
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méme si les sigies ue reur maiaaie sont identiques aux
vbtres,

Si un quelconque effet indésirable devient sérieux, parlez-en
a votre médecin, votre infirmier/ére ou votre pharmacien
Cedi 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 ?

2. Avant d'utiliser NovoMix® 30

3. Comment utiliser NovoMix® 30?

4. Les effets indésirables éventuels

5
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8-9674-73-270-2

. Comment conserver NovoMix® 307
. Autres informations

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

(Faites attention avec NovoMix® 30

P Si vous avez des problémes 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

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
meédeain 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
(hypog|ycém|e) si vous prenez :
Autres médicaments pour le traitement du diabéte
Inhibiteurs de la monoamine-oxydase (IMAO) (utilisés pour
traiter la dépression)
Bétablogquants (utilisés pour traiter | hvpertenmon artean
Inhibiteurs de I'enzyme de conver
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