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

Conditions générales

®  Lecadre réservé 4 'adhérent doit étre diiment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L}

L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. [n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dd

soins
Pharmacie
®  Les vignettes des médicaments doivent étre ob igatoirement jointes aux ordonnances
-

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gu'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 médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L ]

L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

" LU'entente 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 :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins esy
obligatoire avant le début de traitement

L]

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
®  lLaradic-aprés soins est abligatoire 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

mols.

e

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésian et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donneey

a caractére persennel
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Maladie L Dentaire

— Cadre errve a I'adhérent (e)

Matricule j 4\1(1
[B/Acm

Nom & Prénom :

D Autre ;-
SRLOEa o

5] Pens:onne(el

LSamand i

Date de naissance i

Adresse -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

e

Date de consultation ;-

M’S)aﬁ/ZoZ?

SAMAN. T

= _aac S -

-

Nom et prénom du malade

Lien de parenté O Lg:-mérr-e O Conjoint M Enfant
Nature de la maladie : an(,(_ﬂ A SN T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer le$ re nseignements sous plconfidentiel & Fattention du

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur nneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prisg€on assg ause relative a la protection des données p nnelles
Fait & 1R A e Le: -2 L

Signature de I'adhérent(e) 1w




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Deésignation des
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien
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CABINET MEDICAL PEDIATRIQUE AL FIRDAOUS
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NoM:  SAMANI JIHANE DATE: 13/06/2022

AGE : ans
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mmc‘!D 10 mg, comprimé pelliculé sécable
ZYRTEC® 10 mg/ml, solution buvable en gouttes
ZYRTEC® 1 mg/ml, solution buvable en flacon

Dichlorhydrate de cétirizine

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

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- Si vous 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 & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

- Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre
phamacien.

Dans cette notice : pu—
1. QUEST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? —
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYRTEC ? o=
3. COMMENT PRENDRE ZYRTEC 7 —
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ? P
5. COMMENT CONSERVER ZYRTEG ? =
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

e

1. QU'EST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST-L UTILISE ?
Le dichlorhydrate de cétirizine est la substance active de ZYRTEC.
ZYRTEC est un médicament antihistaminique utilisé dans le traitement de l'allergie.
ZYRTEC solution buvable en gouttes et Zyrtec solution buvable en flacon sont indiqués chez l'adulte et I'enfant & partir de 2ans :
ZYRTEC comprimé est indiqué chez I'adulte et l'enfant 4 partir de 6 ans :
- Pour le traitement des symptdmes nasaux et oculaires de la rhinite allergique saisonniére ou perannuelle.
- Pour le traitement des symptdmes de l'urticaire.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYRTEC ?
Ne prenez jamais ZYRTEC |
- Si vous avez une maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére avec une clairance de la créatinine inférieure & 10 mi/min).
- Si vous étes allergique au dichlorhydrate de cétirizine ou & lun des autres composants contenus dans ce médicament (voir rubrique 6 INF INS
SUPPLEMENTAIRES), & I'hydroxyzine ou aux dérivés de la pipérazine (substances actives apparentées contenues dans d'autres médiramemns*

B
Faites attention avec ZYRTEC |
Si vous avez une insuffisance rénale, demandez conseil & votre médecin ; si nécessaire, vous devrez prend t sera
déterminée par votre médecin ¥ > O
Si vous étes épileptique ou si vous présentez des risques de convulsions, demandez conseil 4 votre médecin. ’ 1-‘
Il n'a pas été observé d'interaction spécifique entre la cétirizine utilisée aux doses recommandées et I'alcool (jus 45 pour
mille (g/1) comespondant & un verre de vin)
Toutefois, aucune donnée n'est disponible lors de la prise de doses plus importantes de cétirizine et d'alcool. Par d — —ugaristaminique,
il est recommandé d'éviter la prise d'alcool avec ZYRTEC. -~
Si vous devez subir des tests pour le diagnostic de l'allergie (test cutané par exemple), il convient d'arréter de L fs avant leur

réalisation car il peut en modifier les résultats. Demandez & votre médecin ce qu'il convient de faire avant la réali
;. Zyrtec Img/ mi O
Prise d'autres médicaments Solution buvable N

< Flacu de 60 mi
Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, avez pris récemment ou pourriez prendre tout ai L
Aliments et boissons ” l ,
L'absorption de la cétirizine contenue dans ZYRTEC n'est pas modifiée par la prise concomitante d'aliments. |

0201
Grossesse et allaitement
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Fucidine® 2% pommade -

Veullez fire attentivement |'intégralité de cette notice avant d'utiisar ce médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoinde la lire 3
nouveau. Si vous avez d'autres questions, adressez-vous A volre médecin ou votre jen. Ce " vous a été prescrit,
ne ke donnez 4 personne d'autre. Vous i de lui causer tort; méme si elle présente les mémes sy Que vous.

+ [DENTIFICATION DU MEDICAMENT |

DENOMINATION

FUCIDINE® 2%, pommade
COMPOSITION QUALITATIVE / QUANTTTATIVE

COMPOSITION Par tube de 15§

Fusidate de sodum ‘?a' 0 mg

Exciplents g8 [] 15g

- vaseling,
FORME PHARMACEUTIQUE
Pommade, Tube de 15, )
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*infections mammaires lors de I"allaitement en raison du risque o'absorption du produit par ke nouveau-né.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EN GARDE SPECIALES
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
DEMPLOI o .
*La pommade sr
ﬁnﬁ"m-ﬂ?‘:ﬁ.m o particulier chez le

nourrisson.
#hie pas uliiser la pommade sur es; mactries Uickres de jambe.
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En

Dllt'-m _lmmrmmmummmlmm Fucidine® 2% CIN OU DE
AVANT D'UTILISER UN

m-mm CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION be de 15

Lanoiine.
& COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT? Ii
POSOLOGE

DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDE!
nﬂlﬁ,:l;lﬂllhhuh ‘sans pansement. Eviter I'application en couche épais
avec ou
FREQUENCE ET MOMENT AUQUEL LE MEDIGAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE
U o g applcations s jour sl 61118000"M120575
| TRAITEMENT
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 EFFETS NON
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Dans certaos cas, il est possible que survienne un avec parfois des Ié “1 g
wotre médecin. pOﬂ'l'm

huu-armmmnma £n particuer che; e noumissan, e excioe,
‘SIGNALEZ AVOTRE MEDECIN 0U A VOTRE mmnmmrmm

+ CONSERVATION
NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTI ’%0
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION
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[Rue Amyot d'inville, Quartier
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SEDASTERI +

CREME LAVANTE
ANTI-BACTERIEN"

COMPOSITION :

Aqua, Sodium Chloride, Cocamide Dea, Cocamidopropyl bétaine, Lauryl
betaine, Peg-7 Glyceryl Cocoate, Glycerin, Chlorphenesin, Salicylic Acid,
Sodium Benzoate, Parfum, Magnesium Salts (Chloride And Nitrate), Sodium
Hydroxide, Methylchloroisothiazolinone, Methylisothiazolinone.

CONSEILS D'UTILISATION :

- Hygiéne des peaux fragiles ou séches de I'enfant & partir de 3 ans et de
I'adulte (convient aux femmes enceintes ou allaitantes).

- Toilette intime quotidienne.

- Hygiéne anale quotidienne.

- Nettoyage quotidien du visage et du corps.

* Contient un agent anti-bactérien, efficacité testée en laboratoire sur Pseudomonas aeruginosa,
staphylococcus aureus et Escherichia coli.

MODE D’EMPLOI

Utiliser quotidiennement la créme lavante sur le visage et le corps. En
usage externe, une a deux fois par jour. Utiliser sur la peau et les
muqueuses préalablement mouillées, faire mousser, puis rincer 2 l'eau.
Eviter tout contact avec les yeux. En cas de contact, rincer abondam-
ment.

PRESENTATION :
- Flacon de 125 ml
- Flacon de 250 ml

LABORATOIRES JUVA o1 - FPER-
8, Rue CHRISTOPHE COLOMB,  prix
FRANCE



armacien avant de prendre ZENTEL 0,4 g/10 m,

suspension buvable.

Avant que vous/votre enfant preniez ZENTEL 0,4 g/10 ml, suspension buvable, votre médecin

doit savoir :

+ Sivotre enfant est agé de moins de 6 ans

» Si vous/votre enfant avez une maladie hépatique

» Si vous/votre enfant avez une maladie rénale

 Sivous étes une femme en &ge d'avoir des enfants (voir la rubrique « Grossesse et allaitement »)

« Sivous étes un homme et si votre partenaire féminine est en age d'avoir des enfants (voir la
rubrique « Grossesse et allaitement »)

» Votre médecin vous renseignera sur toutes les mesures relatives a une contraception
efficace et sur les risques potentiels d'une grossesse

En cas de contact avec la peau et/ou les yeux, rincer. kpmadwfs zones contaminées

car ZENTEL 0,4 g/10 ml, suspension buvable contief ¢ iaue qui peut irriter la

il g M
Qomsmuﬂmuymmﬁms_ 3

Les personnes traitées pour une infection parasitairt = § & R glon de R ﬂbat ent
le savoir, une infection rare et grave du cerveau apf ¢ .3 V: 45 ] H
incluent des convulsions (voir rubrique 4).

Tosts Sanguins of ZENTEL 04 /10 1, suspensiod ~ © ” ! "' Il fl " i) }/Hflh'! Hl,' f”

En raison de la possibilité de survenue d’anomalie

bilan hépatique (du foie) lors de traitement par albéfazos ow.... se
élevée comme tel est le cas lors du traitement de la trichinellose (parasitose e v

bilan sanguin est nécessaire réguliérement avant et durant le traitement. Ce bilan sangum dewa
Btre étroitement surveillé notamment si vous présentez une maladie hépatique préexistante ou
si vous avez déja présenté une anomalie hépatique sous albendazole (voir rubrique 4).

Pour favoriser son efficacité dans le traitement des infestations & trichine, le traitement doit étre
debuté le plus tt possible au début de I'infestation. -
En cas de doute ne pas hésiter & demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
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