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

Conditions générales : ]

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  4avalidité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopédigues ains
qué pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de {a 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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médegin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.

Réeéducation :

" LUentente 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

Dentaire :

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

b 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com °
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 05-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Spray Nasal e A R
Eau de mer microfiltrée + Extrait de Propolis Hicafloer i méme opration.dar
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Laboratoire Technologique d'Extraction Végétale

iboratoires Génération Santé



NAZAIR Sﬂug rdnse

Lisez attentivement ['intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes sur votre traitement et votre maladie,
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien,

Gardez celte notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Dénomination
NAZAIR® 50pgldose, suspension pour pulvérisation nasale
Forme pharmaceutique et présentations
pour pulvérisation nasale, boite de 1 flacon pulvérisateur avec pompe
dosseuse assurant 100 doses de 50 pg.

Composition

Propionate de fluti

Equivalent en fluticasone g
Excipients : De:ﬂmsa anhydre, cellulose microcristalline et carboxyméthylcellulose
sodium, chlorure de benzalkonium, polysorbate 80, alcool phénylé , eau

purifiée, q.5.p une pulvérisation. —
Classe pharmaco-thérapeutiq
Glucocorticoide par voie locale.

2. DANS QUEL CAS UTILISER~

LOT: GA90S49
PER: D021

PRV Th DHOO 12 ans et

9ins) chez
s nasales

3. DANS QUEL CAS NE PAS UT
Contre indications
Ne prenez jamais NAZAIR® 50}
dam les cas suivants:

& 'un des composants,
. Imuble de la coagulation sanguine avec en particulier saignements de nez,
« en cas d'infection herpétique nasale, buccale, orale ou oculaire
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Faites attention avec NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale.
Mises an garde spéclales
En t:as de surinfecuon {moumaga puMent] de Mvm ou d'infacﬁon

votre

n nasale

Ce pmduil nes1 pas recommandé chez les patients ayant subi récemment une
gicale ou un frat au niveau du nez, tant que la guérison

n'est pas oompiéls

Précautions d'emploi :

Ce médicament est un traitement régulier et continu, Son efficacité sur les

symptémes ne peut apparaitre que plusieurs jours aprés le début du traitement.

Pour que ce médicament soit aclif, les fosses nasales doivent étre libres.

Il convient par conséquent de se moucher avant I'instillation du produit.

Si I'obstruction nasale (sensation de nez bouché) persiste malgré la mise en route du

traitement, consultez votre médecin afin qu'il réévalue le traitement.

En cas de traitement prolongé, un examen détallié de la muqueuse nasale doit &tre

réalisé.

Excipients a effet noloire : En ranson de |a présence du chiorure de benzalkonium,

ce médicament peut pro ne géne respiratoire.
EN CAS DE DOUTE, NI PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEIN.
Interactions médicamenteuses el autres interact
Si vous prenez ou avez pris récemment un auirl rnédlcamant y compris un
médicament oblenu sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou & votre
pharmacien.

Sportifs

Attention cette spécialité contient un
positive des tests pratiqués lors des
Grossesse-allaitement

Ce médicament ne sera utilisé pendant
médecin.

Si vous découvrez que vous Btes ence
médecin car lui seul psu1 juger de la néc
Demandez conseil a votre médecin ou
médicament.
Conduite de VthCUFG:-, et utilisation d
IL est peu probable que NAZAIR® 50pg/
nasale ait des effets sur l'aptitude a
machines.
4. COMMENT UTLISER CE MEDICAM
Posologie
* Rhinite allergique :
Adulte et entant de plus de 12 ans: 200 |
narine 1 fois par jour le matin,
La posologie maximale est de 2 pulvéris
Enfant de 4 4 12 ans: en traitement de |z
uruguemant 100 pg par jour soit 1 pulvé
matin,
La posologie maximale est de 1 pulvéris
La mise en route et la durée du traiteme
+ Polypose nasosinusienne:
Tmerrmldamque 400 pg par jour, ¢
fois par jour, malin et soir.
Umfoiub dn tomes obte
1 par jour,
nnrine umbls pnrlwr le matin.
Dans tous les cas il convient de toujours
En cas de persistance ces froubles ne [
médecin.

DANS TOUS LES CAS SE CONFC
MEDECIN.

Mode et voie d'administration

Voie nasale.

+ Mouchez-vous doucement pour asséc!
+ Agiter doucement le flacon.

+ Retirez le capuchon protecteur de |'a
latérales,

* Bouchez une narine, penchez légérer
verticale; insérez doucement |'applicateu
de haut en bas sur la collerette pour |
narine avant de répéter 'opération pour
+ Répétez I'opération pour |'autre narine.
+ Essuyez I'applicateur nasal et remettez
Lors de la toute premiére utilisation du
celui-ci depuis une semaine ou plus, am
sur la collerette avec l'index et le majet
flacon. Pressez jusqu’a obtention d'une
Fréquence d'administration

DANS TOUS LES CAS, SE CONF(
MEDECIN.

Durée de traitement

DANS TOUS LES CAS, SE CONFC
MEDECIN.

Ne pas augmenter ou diminuer la dose
pharmacien.

Nettoyage

NAZAIR 50 yg/dose doit étre nettoyé au
Procéder comme suit

1. Détacher le pulvérisateur du flacon.

2. Laver le pulvérisateur et |'obturateur d
I'eau en excés, laisser sécher dans un e
3. Replacer le pulvérisateur et I'obturate
4, Si le pulvérisateur est bouché, le retire



