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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

® *Uentente préalable est exigée pour to opitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extracuons multiples, parodontie o @l‘ 2ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effe ﬁé

-

soins.

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicamen

*  Pour les médicaments sans vign)

Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des rés rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour t e @bo Ement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripted adios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 effectuses 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 4 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
O Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeJ
#caractére personnel

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Date de consultation : Qé [ O L(

Lien de parenté :

Nature de la maladie :- B‘\Oﬂ N e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause re!atwe a |a protectlon des données personnelles Q
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Curl'ec® PPV:45DHE0

Cétirizine PER: (7795,

10 mg e
—— 11111

Cétirizine (DCI) chhlorhydraTa
Excipients .. .

q. s p 1 compnmé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé pelliculé sécable.

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION
Voie orale.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antihistaminique H1.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament est un anthistaminique. (Il s'oppose aux effets de certaines
substances telles que I'histamine libérées dans I'organisme au cours de I'allergie).
Il est préconisé :

Chez 'adulte pour traiter les symptémes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire,

- des conjonctivites d'origine allergique.

Chez 'enfant de 6 4 12 ans pour traiter les symptémes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Adulte et enfant de plus de 12ans : 10 mg par 24 heures en 1 prise, soit 1 comprimé
1 fois par jour.

Enfant de 6 & 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 ou 2 prises, soit 1 comprimé 1 fois
par jour ou % comprimé 2 fois par jour.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants -

- Si vous étes allergique & I'un des composants de CURTEC, & I'hydroxyzine, 4 la
lévocétirizine ou a I'éthyléne diamine,

- Insuffisance rénale,

- Chez I'enfant de moins de 6 ans.
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