ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS  Déclaration de Maladie
& 6 Acions Sociales N M21- O 0 370 1 6

de Royal Air Maroc +
ions générales : » (A Maladie () Dentaire (8 Optique o D Autres

5 cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent [e]

Matricule _’)Ljf.j.Z/ SOCIBLE © ..oeevereenene j‘\).‘“jj‘ ) T W
D Actif C] Pgnsa[}nmé[e] O AUtre s R,

Nom & Prénom : J ) . e
Date de naissance -{b.\‘/!,fiij‘)"f) ....................................... B

Adresse J2(=.5 /;_"J'/jfg’lzf"J/‘-/) ,,,,, 1&’,,,,1 3 .,/1 _....[z..ilt,/,e,,.l..c Ay

> cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des ultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de

a mutuelle

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la factur 1 sont & joindre a la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

Lien de parenté : (] Luirméme () Eonjoint Q Enfant

En cas d'accident préciser les cauges\et CIrCONSEANCES M......o. et i e enh - opgt e memrnennmesamnnnes

rééducations
Nature de la maladie :

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

taire :

) de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communic

medecin c

nseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembou ent.

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

& i avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles
ladie et Affectio e > g A
nLongue Durée ALD et ALC : Fait a: Le: C}/UL}‘]/«,/J

La f'E!f]‘O*HD"'HE S0INs est uohuaLmre en cas de prothéses ou de traitement canalaires

de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de [' adherent[e]

mois _— //

Adresses Mails utiles

Reéclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cem
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Dr. BERRADA Salah

Diplémé d'Etat de la Faculté de Paris : France

Spécialiste des maladies et de la chirurgie des
OREILLES - NEZ - GORGE

Chirurgie de la Face, des Maxillaires et du Cou
Maladies de la Téte - Vertiges - Surdité
Maladies Allérgiques
MEDECIN DU TRAVAIL
EXPERT ASSERMENTE AUPRES DES TRIBUNAUX

Ancien Médecin a I'Hépital du 20 Aodt 1953
Ancien Mé&écin ala Polyclinigue C.N.S.S.
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ZADRYL®10 mg

Comprimés pelliculés sécables
Boites de 15 et de 30 comprimés
Cétirizine Dichlorhydrate

+ Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
» Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre
pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez jamais a quelqu'un d'autre, néme en cas de
symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

* Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
natice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien,

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
C .

" "y tative :
Comprimés :
CETIRIZINE (DCI) DICHLORHYDRATE 10mg
Excipients.. .qsp . 1 comprimé
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE :
Lactose,

Classe pharmaco-thérapeutique :
Antihistaminique H1 non antichalinergique.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Contrairement aux antihistaminiques plus anciens,
ZADRYL® n'a pas d'effets atropiniques ni, dans la majorité
des cas, d'effet sédatif.
Il est utilisé dans le traitement des manifestations allergiques
diverses : symptémes nasaux et oculaires de la rhinite

| allergiques saisonniére ou perannuelle, urticaire

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

| POSOLOGIE :
- Adulte et adolescent de plus de 12 ans : 10
Jjour, soit un comprimé.
- Enfant de 6 4 12 ans : 5 mg 2 fois par jour
- Chez les patients ayant une insuffisance ré
séveére, la dose sera réduite & 5 mg une fols
les deux jours selon la sévérité de l'insuffisai
(clairance de la créatinine),
5i vous pensez que I'effet de ZADRYL est trop h
fort, consultez votre médecin,

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION :
Vole orale.
Les comprimés sont & avaler avec une boisson,
indifféremment pendant ou en dehors des repas.
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE

' TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.
DUREE DU TRAITEMENT :

N’arrétez pas de vous-méme le traitement.
Dans tous les cas, conformez-vous strictement a
Fordonnance de votre médecin.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivan!
- Hygersensibilité connue a la Cétirizine ou & 'un des
composants ;

- Cas d'insuffisance rénale grave ;

- Enfants de moir® de 6 ans.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAV
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, ZADRYL®, EST
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES, SURTOU
DURANT LA PREMIERE OU LES DEUX PREMIERES SEMAINES
DE TRAITEMENT.

+ Somnolence, fatigue, vertiges, céphalée, maux de téte ef
plus rarement, sécheresse de la bouche, troubles de
l'accommodation.
« D'autres effets indésirables ont également été observés :
- peu fréqguemment : nausées, diarrhée, agitation, douleur
abdominale, fourmillement des extrémités, éruption
cutanée, asthénie (fatigue extréme), malaise, paresthésie,
prurit ;
= rarement : convulsions, confusion, tachycardie,
augmentation des transaminases réactions allergiques,
parfois graves , anomalie du fonctionnement du foie ,prise
de poids, mouvements anormaux , agressivité, dépression
hallucination, insomnie, urticaire ;
- trés rarement : thrombocytopénie , tremblements,
altération du golt, cedéme de Quincke, diminution du
nombre des plaquettes sanguines, vision floue, crises
oculogyres (mouvements circulaires ln(anubles des yeux)
e difficulté & uriner, ti

d'épilepsie ou

91484-05
¢ Jt €té constatée avec
~alcoolisées pendant le
Lutilisation de ce médicament est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au galactose, un défici
en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du
glucese ou du galactose (maladies héréditaires rares),
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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prendre ce médicament,
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1. COMPOSITION DU MEDICAMENT
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Bicarbonate de sodium, Acide tartrique, Citrate monosodique
Saccharine

i parlez-en 3
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7. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
PARTICULIERES D'EMPLOI
Avertissements et précautions ]
Ce médicament doit &tre pris sous une shricle surveillance
médicale.

Ce médicafhent ne doit pas &tre utiisé chez les enfants de
mm:u%nwmwumau

prématurés fraités par deutres médicaments de la méme
dasse, une échographie doit &tre effectuée pour
surveiller la structure et |a fonclion du musdle cardiaque

* 5i vous avez eu ou avez un uicére digestl, une maladie du
gros inlestin, ou si vous avez été opéré récemment pour un
d'intestin,
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Classe ique - code ATC : HOZABOG pression sanguine et une diminution de la production d'urine.
GLUCOCORTICO - USAGE SYSTEMIQUE. Votre médecin peut vous a&m contrdler
A o ook sppelh iy e dans les régions tropicale, subtropicale
:nhﬁmmmm. : ou le sud de [Europe, en raison du risque de maladie
! N - ———
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Ce médicament est utilisé dans certaines maladies, o0 il est lée chez les
utilisé pour son effet anti-inflammatoire. UT.Av: sse (maladie
Son action est utile dans le traitement de nombreuses affections * Née
Tﬂamnmimnuahrgmu ) }mg;zi:
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débulez un trailement ou si vous devez prendre un traitement la survenue de
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& des doses inférieures & 20 mg par jour, il existe des dosages X FY .
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Ce médicament est utilisé par voie orale.
Vous devez dissoudre les imés dans un veme d'eau.

Avalez le contenu du verre de au cours du repas, en
une le matin.
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