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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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cteére personnel




>
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Clartec” - -

Loratadine
Formes et présentations . {
Compnimes -- &t 39 .13\; WJ 1_
- Boite de
- Boite de 10 — . m1
Sirops :- Boite de 1 Flacon de 60 n AV : 01-25

-Boite de 1 Flacon de 120  UTY. Py
Composition : PRV n‘ﬁw?“
10 ma

Loratadine (DCI) ..
Clartec 10 mg boite &¢ 10 compAmes &

Excipients g.s.p..........
Sirop :
Loratadine (DCI).....

e 11

- Loratadine est un Antihistaminique sélectif des réc 6 1 18000090205
d'action rapide et prolongée, compatible avec up

voie orale, dénué d'effets secondaires sédatifs et anuenonnergiques aux
doses thérapeutiques.

Indications :
- Traitement symptomatique de la rhinite saisoniére pollinique (Rhume des
foins), de la rhinite apériodique, de certaines dermatoses alle Diques
(urticaire,...).

- Traitement symptomatique des urticaires aigués de I'enfant.

Contre-Indications :
L'hypersensibilité & ce médicament
Enfants de moins de 2 ans |

Effets indésirables :
Bouche séche, fatigue, somnolence et céphalées sont excep’onneis.

Mise en garde et précautions : |
- La loratadine franchissant la barriere placentaire passant dans le lait, est
a éviter durant la grossesse et I'allaitement.

- L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez
les enfants de moins de 2 ans.

Posologie et Mode d’emploi :
Enfants de 24 12 ans :

Poids corporel > 30 kg : 10 mg de Clartec® une fois / jour (2 guilléres-mesure
de sirop)

Poids corporel < 30 kg : 5 mg de Clartec® une fois / jour (1 cuillére-mesure
de sirop)

Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de préférence

le matin au petit déjeuner.

Vu I'absence de données suffisantes, la prudence est requise chez
les patients atteints d'insuffisance hépatique trés sévere.

Ne pas laisser & la portée des enfants.

Conserver a I'abri de I'humidité

Liste I
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Lalerg 0,25 mg/ml

\_\ Collyre en solution
\ Kétotifene

Si vous oubliez d'utiliser ZALERG

| 0,25 mg/ml, collyre en solution :,
instillez une goutte dés que possible,
puis revenez a la posologie normale.

| Assurez-vous que la goutte tombe bien

i dans I'ceil. N'instillez pas de dose double

| pour compenser la dose que vous avez

Veuillez lire attentivement cette notice
avant d'utiliser ce médicament car elle
contient des informations importantes
pour vous.

+ Gardez cette'notice. Vous pourriez avoir

besoin de la relire.
= Sivous avez d'alifres questions,
interroger votre médecin ou votre

pharmacien. '

* Ce médicament vous
personnellement prescr
pas a d'autres personnes. | pourrait leur
étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux vétres.

= Si vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en & votre médecin
ou 4 votre pharmacien. Ceci s'applique
aussi a tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. "
Voir rubrique 4.

Ne le donnez

| oublige.

sosa [N

| l'utilisatior 18001102495
! plus d'infc ZALERG 0,25 mg/ml
| Collyre 5 mi - PPV - 75,70 DH

| Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamad Diouri,
votre phar Casablanca - Pharmacien Responsable : Amina DAGUDI

4. Quels sont les effets indésirables
éventuels ?

Comme tous les médicaments, ce
| médicament peut provoquer des effets

indésirables, mais ils ne surviennent pas
systématiquement chez tout le monde.

Si vous souffrez de réactions allergiques,
y compris éruption cutanée, gonflement
du visage, des lévres, de la langue et /

ou de la gorge, qui peuvent causer des
difficultés a respirer ou a avaler, ou si
d'autres effets secondaires graves se
produisent, vous devez arréter de prendre

Que contient cette notice ?

alerg et contactez immédiatement votr
decin ou le service d'urgence de
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CERTIFICAT NéEDICAL
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Je soussigné, Dr. ... _«

Certifie avoir examiné le nommeé .. AL A | H‘\L‘_‘LI’\ e ——— T

Son état de santé nécessite un repos de ... jfa W/‘- jours sauf

complications.
Certificat établi a la demande de l'intéressé et remis en ses mains propres pour servir

et faire valoir ce que de droit
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CLINIQUE CHAOUIA
060003332
FACTURE N°M0472/22
NOM : HALIM

PRENOM : HIBA

CONSULTATION
NEBULISATION

:300.00DHS
:200.00DHS

Arrété la présente facture a la samme :

« CINQ CENT DIRHAMS ».

Berrechid le :22/04/2022
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