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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

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 :

=  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 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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation : -

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-apres 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 B

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

Adhesion et changement de statut  : adhesion@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
4 caractére personnel.
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NOTICE: INFORMATION DE L'UTILISATEUR
UMULINE® NPH KWIKPEN™ 100 Ul/mL,

suspension injectable

UMULINE® PROFIL 30 KWIKPEN™ 100 UlimL,
suspension injectable

Insuline humaine
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Lo Code ATC
UMULINE® NPH nwikEN . ATUACO1
UMULINE® PROFIL 30 KWIKPEN : A10ADO01

UMULINE KWIKPEN est un stylo pré-rempli qui contient la substance
active, l'insuline humaine, et est utilisé pour le traitement du diabéte.
Vous étes diabétique lorsque votre pancréas ne produit pas suffisamment
d'insuline pour réguler le niveau de glucose dans votre sang (glycémie).
UMULINE KWIKPEN assure urt gontrble du glucose a long terme. Son
action est prolongée par la présence du sulfate de protamine dans la
suspnsmn.

Umuline PROFIL 30 KWIKPEN est une suspension prémelangée
d'insuline rapide et d'insuline a action prolongée.

« UMULINE NPH KWIKPEN : Vojre médecin peut vous prescrire
UMULINE NPH KWIKPEN ainsi qu'une insuline d'action rapide.

« UMULINE PROFIL 30 KWIKPEN : Votre médecin peut vous prescrire

UMULINE PROFIL 30 KWIKPEN ainsi qu'une insuline d'action plus prolongée.

Une notice spécifique accompagne cette autre insuline. Ne changez
pas d'insuline sauf sur prescription de votre médecin. Observez la plus
grande prudence si vous changez d'insuline. Chaque type d'insuline a
une couleur et un symbole différents sur la boite et le stylo ce qui vous
permettra de les différencier facilement.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D'UTILISER UMULINE KWIKPEN 100 Ul/mL, suspension injectable?
UMULINE NPH et UMULINE PROFIL 30 en stylo pré-rempli conviennent
uniquement pour des injections sous-cutanées. Si vous avez besoin
d'injecter votre insuline par une autre voie, parlez-en a votre médecin.
N'utilisez jamais UMULINE KWIKPEN 100 UlUmL, suspension
injectable :
« si vous estimez qu'une hypoglycémie (abaissement du niveau
de sucre dans le sang) est imminente. |l est indiqué plus loin dans
cette notice comment prendre en charge une hypoglycémie légére (voir
I 3
= si vous étes allergique & linsuline humaine ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique
6.

* Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin, pharmacien ou votre infirmier/ére avant
d'utiliser UMULINE NPH ou PROFIL 30 KWIKPEN.

* Si votre glycémie est bien contrélée par votre insuline actuelle, vous
pourriez ne pas ressentir les symptomes annenciateurs de I'hypoglycé-
mie. Ces symptémes sont énumérés ultérieurement dans cette nolice.
Réfléchissez soigneusement & I'neure a laquelle vous prendrez vos
repas, 4 la fréquence et & l'intensité de vos exercices physiques. Vous
devrez également étroitement surveiller les niveaux de sucre dans votre
sang grace a des tests fréquents de votre glycémie.

* Quelques patients ayant présenté des hypoglycémies (abaissement
du niveau de sucre dans le sang) aprés passage d'une insuline animale
4 une insuline humaine ont rapporté que les symptémes annonciateurs

d'hypoglyceémie etaient moins prononces ou différents de ceux provogués
par une insuline animale. En cas d'hypoglycémies fréquentes ou si vous
avez des difficullés a les reconnaitre, parlez-en &veg volre médecin,

« Si vous répondez par 'AFFIRMATIVE a I'une des questions suivantes,
informez-en votre médecin, pharmacien ou infirmiére.

- Etas-vous récomment tombéd malade ?

- Avez-vous des problémes renaux ou hépatiques 7
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KWIKPEN 100 Ul/mL, suspension injectable). Contactez votre medecin

si vous injectez actuellement dans une zone présentant des grosseurs

avant de commencer & injecter dans une autre zone. Votre médecin peut

vous demander de controler votre glycémie de plus prés et d'ajuster votre
dose d'insuline ou celle de vos autres médicaments antidiabétiques.

Autres médicaments et UMULINE NPH ou PROFIL 30 KWIKPEN 100
UlmL, suspension injectable

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment
pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

Vos besoins en insuline peuvent étre différents si vous prenez un des

traitements ci-dessous :

= corticostéroides,

« traitement substitutif par harmones thyroidiennes,

« hypoglycémiants oraux (médicaments traitant le diabéte),

= acide acétylsalicylique (aspirine),

« hormone de croissance,

= octréotide, lanréotide,

» béta 2 stimulants (par exemple, ritedrine, salbutamol ou terbutaline),

* bétabloquants,

«thiazidiques ou certains antidépresseurs (inhibiteurs de la monoamine
oxydase),

+ danazol,

« certains inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine (IEC)
(par exemple, captopril, enalapril) ou antagonistes des récepteurs de
I'angiotensine 1.

Grossesse, allaitement et fertilité

Les besoins en insuline diminuent généralement durant les trois premiers
mois de grossesse et augmentent au cours des six autres mois. Si vous
allaitez, I'administration de votre insuline devra peut-étre étre adaptée
ainsi que votre régime alimentaire.

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte
ou planifiez une grossesse, demandez conseil a votre medecin ou
pharmacien avant de prendre ce médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Vos capacités de concentration et vos réflexes peuvent étre diminués
en cas d’hypoglycémie (abaissement du niveau de sucre dans le sang),
Vous devez y penser dans toutes les situations ol vous pourriez mettre
votre vie en danger ou celles d'autres personnes, comme la conduite
automobile ou l'utilisation de machines. Vous devez interroger votre

médecin ou votre infirmiére sur vos capacités a conduire si vous avez :

« de fréquents épisodes d'hypoglycémie,
» des symptémes annonciateurs d'hypoglycémie diminués ou absents.

UMULINE NPH et UMULINE PROFIL 30 KWIKPEN 100 Ul/mL,
suspension injectable contiennent du sodium

Ce médicament contient moins de 1 mmol (23 mg) de sodium par dose,
c.-a-d. qu'il est essentiellement « sans sodium ».

3. COMMENT UTILISER UMULINE NPH et PROFIL 30 KWIKPEN 100
Ul/mL, suspension injectable ?

Vérifiez toujours la dénomination et le type d'insuline figurant sur le
conditionnement et I'étiquette du stylo pré-rempli délivré par votre
pharmacien. Assurez-vous que vous avez la forme d'UMULINE

prescrite par votre médecin.

Veillez a toujours utiliser ce médicament en suivant exactement les
indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre
médecin ou pharmacien en cas de doute. Afin de prévenir la transmission
éventuelle de maladies, chaque stylo doit étre uniquement utiisé par
vous, méme si ['aiguille est changée.
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* Immeaiaement avarn wdlisation, faites Youler le stylo 'UMULINE
KWIKPEN 10 fois entre la paume des mains puis retournez-le 10 fois,
afin de remettre I'insuline en suspension, jusqu'a ce qu'elle prenne
un aspect uniformément trouble ou laiteux. Si cet aspect n'est pas
obtenu, répétez la procédure ci-dessus jusqu'a ce que le contenu de
la cartouche soit bien mélangé. Les cartouches contiennent une petite
bille de verre pour faciliter le mélange. Ne pas agiter vigoureusement
car la formation d’'une mousse pourrait géner la mesure exacte de la
dose. Examinez les cartouches réguliérement et ne pas les utiliser si
la suspension présente des floculations ou si des particules blanches
restent collées au fond ou sur les parois de la cartouche, lui donnant un
aspect givré. Vérifiez-le avant chaque injection.

Réglage du stylo (consultez votre manuel d'utilisation) :

« Lavez-vous d'abord les mains.

» Lisez les instructions pour l'utilisation de votre stylo a insuline pré-rempli
et suivez-les attentivement. En voici quelques-unes :

- Utilisez une nouvelle aiguille (les aiguilles ne sont pas fournies).

- Purgez votre stylo avant chaque utilisation. Ceci permet de vérifier que
I'insuline sort et de chasser les bulles d'air de votre stylo. Il peut persister
quelques petites bulles d'air dans le stylo. Ces bulles sont inoffensives.
Toutefois si la taille des bulles est trop importante, l'injection de votre
dose sera moins précise.

Injection d’UMULINE™NPH ou PROFIL 30 :

- Avant de procéder a l'injection, nettoyez la peau selon les instructions

que I'on vous a données. Injectez sous la peau comme on vous l'a

appris. N'injectez pas directement dans une veine. Aprés ['injection,

laissez I'aiguille sous la peau pendant 5 secondes afin de vous assurer

que vous avez injecté votre dose en totalité. Ne frottez pas I'endroit ol

vous venez de faire I'injection. Assurez-vous que vous injeclez a une
distance d'au moins 1 cm de la derniére injection et que vous observez
une « rotation » des emplacements d'injection, comme on vous I'a appris.

Aprés l'injection :

+ Une fois I'injection terminée, retirez l'aiguille du stylo en utilisant le
capuchon extérieur de I'aiguille. Cette opération permet de maintenir
l'insuline stérile et empéche les fuites. Elle empéche également tout
retour d'air dans le stylo et le colmatage de l'aiguille. Ne partagez pas
vos aiguilles et votre stylo. Replacez le bouchon sur le stylo.

Injections ultérieures :

» Lors de chaque utilisation du stylo, vous devez utiliser une nouvelle
aiguille. Avant chaque injection, chassez les bulles d'air. Vous pouvez
vous assurer de la quantité d'insuline restante en tenant le stylo l'aiguille
pointée vers le bas. L'échelle qui figure sur la cartouche indigue le
nombre d'unités restantes.

» Ne mélangez aucune aulre insuline dans votre stylo jetable. N'utilisez
plus le stylo une fois vide. Débarrassez-vous en suivant les instructions
de votre pharmacien ou de votre infirmiére

Si vous avez utilisé plus d'UMULINE NPH ou PROFIL 30 KWIKPEN 100
UlimL, suspension injectable que vous n'auriez dd :

Si vous avez pris plus d' UMULINE KWIKPEN que vous n'auriez dd, un
abaissement du niveau de sucre dans le sang peut survenir. Vérifiez
votre niveau de sucre (voir paragraphe A a la rubrigue 4).

Si vous oubliez d'utiliser UMULINE NPH ou PROFIL 30 KWIKPEN
100 Ul/mL, suspension injectable :

Si vous prenez moins d'UMULINE NPH ou PROFIL 30 KWIKPEN que
vous n'auriez dil, une augmentation du niveau de sucre dans le sang




Notice : Information de I'Utilisateur
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X Linsuline est une hormone qui permet aux tissus de l'organise de capter le glucose (sucre)
Y dans e sang et de [utiliser pour produire de Energie ou e le Dcker pour [utiiser plus tard.
Les patients atteints d'un diabéte de type 2 [cest-a-dire undibéte non insuli t
ne produisent pas suffisamment dinsuline dans leur pancés ou leur organisme ne réagit
pas correctement a finsuline qu'l produit. Ceci aboutit & e élévation du taux de glucose
dans le sang. Glucovance aide 3 réduire ce taux de sucreans le'sang et 3 le ramener 3 un
niveau normal. !
Gluicovance est utifisé pour le traitement oral (3 avaler] duiabéte de type 2 chez les patients
adultes.
Il est utilisé en remplacement du traitement des patientsui prenaient ces deux substances
actives (chlorhydrate de metformine et glibenclamidy séparément et chez qui ‘cette
association s'est avérée efficace pour contrdler leur tauxe glucose dans le sang.

W

Ne prenez jamais Glucovance: .
si vous étes alleraique (hypersensible) al"chlorhydré de metformine, au glibenclamide,
o aux autres sulfamides, ou 4 [un des autres composnts contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6.

si vous souffrez d'une détérioration sévére dela fortion rénaie

si vous avez des problémes hépatiques.

si vous étes atteint(e] de diabéte de type 1 (c'est-2-fire insulinodépendant).

si vous avezun diabéte non controlé avee, par exenple, une hypergfycémie sévére (taux
#levé de glucose dans le sang), des nausees, des vonissements, une diarrhée, une perte
de poids rapide, une acidose factique (voir « Risque d'acidose lactique » ci-dessous) ou
une acidocétose. En cas d'acidocétose, les substances appelées « corps cétoniques »
saccumulent dans le sang ce qui peut conduire @ un pré-toma disbétique. Les
symptomes comprennent des douleurs 4 I'estomac, une respiration rapide et profonde,
une somnolence ou i votre haleine présente une odeur fruitée inhiabituelle.
® 5 vousavez une infection grave (par exemple, une infection des voies respiratoires ou

une infection urinaire).
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dun produit de contraste 3 base diode dans votre circulation sanguine’;

* - yous devez avoir une intervention chirurgicale sous anesthésie générale, spinale ou

péridurale.
Vous devez arréter de prendre Glucovance pendant un certain temps avant et aprés lexamen
ou la chirurgie. Votre médecin décidera si vous avez besoin ou non d'un autre pendant cette
périnde. Il est important que vous suiviez précisément les instructions de votre médecin.
Avertissements et précautions
Adressez-vous & votre médecin avant de prendre Glucovance
Risque d'acidose lactique
Glucovance peut provoquer un effet indésirable rare, mais grave, appelé « acidose lactique »,
en particulier si vos reins ne fonctionnent pas correctement. Le risque de développer une
acidose lactique augmente également en cas de diabéte mal controlé, dinfections graves,
de jene prolongé ou de consommation d'alcool, de déshydratation (voir informations
complémentaires ci-dessous), de problémes au foie et toutes autres affections médicales
pour lesquelles une partie du corps regoit un apport réduit en oxygéne (les maladies
cardiaques aigués sévéres, par exemple).
Si flune de ces situations s'applique 3 vous, adressez-vous & votre médecin pour recevoir des
instructions supplémentaires.
Arrétez de prendre Glucovance pendant une courte période si vous souffrez d'une
affection susceptible d'étre associée & une déshydratation (perte importante de liquides
corporels) tels des vomissements sévéres, de |a diarrhée, de a fiévre, une exposition 4 la
chaleur ou si vous buvez moins de liquides que d'habitude. Adressez-vous & votre médecin
pour obtenir des instructions supplémentaires.
Arrétez de prendre Glucovance et contactez immédiatement un médecin ou 'hpital le
plus proche si vous présentez les symptomes d'une acidose lactique, car cette affection
peut entrainer un coma.
Les symptdmes de |'acidose lactique comprennent :

.
.
.
.
.

vomissements
maux d'estomac (douleurs abdominales)
crampes musculaires
sensation générale de malaise associée a Une grande fatique
difficultés a respirer
diminution de la température corporelle et du rythme cardiaque
FR2580123
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Mme OUMALEK Khadija Ep Kotni .

Demande N°: 2306210042 .
Date de I'examen : 21-06-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Préle vement E10 _E
B100 Acidéaurique sanguin B30 B
B106 (Cholestérol total B30 - B
B110 Cholestérol HDL+LDL B80 ~ B
B118 Glycémit B30 B
B119 Hémoglobine glycosylée B100 B
B134 I'riglycérides B50 B

Total des B : 320

Total dossier: 378.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
trois cent soixante—dix—huit dirhams

JHall) el FalS
o..lx d*& -
dlagally J3iall b ciliall 231 14h - Th30 ) [ 18h30 - Th30 : daasdl ) i) ca : Jaad) ll gl
Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 18h30 / Samedi : 7h30 - 14h Prélévement a domicile sur rendez-vous
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca

Tél.: 05227586 77 / Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com
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Glycémie a jeun
(Hexokinase G6PD-H Cobas C311)

Acide Urique
(Cinetique Cobas C311)

HBA1c

(HPLC-TOSOH)
<6:Niveau non diabétique
<7:Equilibré
>8:Action a entreprendre

Cholestérol total

(colorimétrique Cobas C311)

HDL-Cholestérol

(Enzymatique Cobas C311)

1.20 g/L

666 mmollL

56.00 mg/l

33320 pmollL

114 %

o 4

oy 4=

6o

69 1

HBA1c

11.20 10.60

11.40

(4

130117

T T
220842 140223

1
013

LDL-Cholestérol (direct)

(Enzymatique Cobas C311)

2.23 g/L

577 mmollL

0.59 gL

1.53 mmollL

1.51 gL

391 mmollL

Indications du traitement médical selon les recommandations de I'AFFSAPS:

~En I'absence de facteur de risque, les concentrations de LDL—cholestérol doivent étre <a 2,20 g/l (5,7 mmol/) ;

Tel.: 0522 75 86 77 / Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail

Horaire continu : du Lundi au Vendredi

: 7h30 - 17h00 / Samedi :

(0.82-1.15)

(4.55-6.38)

(24.00-57.00)

(142.80-339.15)

(4.0-6.0)

(1.54-2.01)

(3.98-5.20)

(0.46-0.85)

(1.19-1.68)

(<1.00)

(<2.59)

7h30 - 13h PreleveMdldémnunlmﬂmedr&MElF
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca

: laboyafa@hotmail.com

14-02-2023
1.49

~

14-02-2023

'3‘50

14-02-2023
108

14-02-2023
267

14-02-2023

0.53

14-02-2023

1.83




Laboratoire Autorisé N*: 26050

Aol O ot LBl i

INBORATOIRE D ANALYSES MEDICALES YAFA

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani (Alaay aaddl Jlal.a

Pharmacienne Biologiste
Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Prélévement du : 21-06-2023
Edition : 21-06-2023

Page : 2/2

Mme OUMALEK Khadija Ep Kotni
Code Patient 1701130065 Référence : 2306210042

Prescripteur : Dr BENCHEQROUN NADIA

—En présence d'un facteur de risque, les concentrations de LDL-cholestérol doivent étre <a 1,90 g/l (4,9 mmol/l) ;

~En présence de deux facteurs de risque, les concentrations de LDL-cholestérol doivent étre <a 1,60 g/l (4,1 mmol/l) ;

-En présence de plus da deux facteurs ds risaus, les consentrations de LDL —cholastére! doivent Sire <& 1,30 g/{3;4 minci) ;

-En présence d'antécédents de maladie cardiovasculaie avérée ou de risques équivalents, les concentrations de LDL—cholestérol doivent

élre <a 1 g/l (2,6 mmold). _

Triglycérides
(Enzymatique Cobas C311)

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi :

14-02-2023 «

2,65

1.49 g/l P

1.70 mmoli (<1.71) e

7h30 - 13h  Préleveialit® granicDy Amaircled<tddE|F
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