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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diiment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiaes ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soIns.

Pharmacie :

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

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 & '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 :

- LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

. L'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 feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre 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 :
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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ALER- Z® 5mg/5ml
Solution buvable

Flacon de 120 ml
te de cétirizine
Veulez fire attentivement finlégralté de cstie natice avant de
prendre ce médicament car agqu des inipmations

m\ummmmm
daures questors,

mnﬁmmm'uamm

Que contient cefte notice ;
1. Qulestco qua ALER-Z® 5 mg/5mi, solution buvable et dans
quels cas est-i utlisé 7
2. Quelles sont les informations & connallre avant de prendre
ALER-Z* 5 mg/Smi, solution buvable ?
3, Comment prendre ALER-Z® § mg/Smi, solution buvable ?
4. Quels sont les effets indésirables évantuels 7
5. Comment conserver ALER-Z® 5 mg/Sml, solufion buvable 7
5.\nfamnmmwmnla|:at.
1. QUEST-CE QUEALER-Z" § mg/Sml. SOLUTION BUVABLE
ELMW
Classe 8 usage
systémique, mmumm - code ATC : ROBAEDT,
Le dichlorhydrate de cétirizine est|a substance aclive dALER-Z®.
ALER-Z es! un médicament ulisé dans le baitement de
lallergie.
Chez l'adulte el lenfant & pariir de 2 ans, ALER-Z® es! indiqué
dans:
+ le railament des symptdmes nasaux el oculaires de la hinite
allergique saisonniére ou perannuelie ;
-leumlamuel‘mﬁms

SONT LES N

Ne prenez ALER-Z® § mg/5m, solution buvable :

+5i vous avez une maladie grave des reins (insuffisance rénale
sévére avec une clairance de la créafinine inférieure & 10 mifmin) ;
+ 5i vous Btes aflergique au dichiorhydrate de cétrzine ou 4 fun
des autres composanls conlenus dans ce médicament,
mentionnés dans Ia rubrique 8, & Mydroxyzine ou aux dérivés de
la pipérazine (substances actives apparentées contenues dans
dautres médicaments).

Avertissements et précautions

Adressez-vous a volre médacin ou pharmacien avant de prendre
ALER-Z% 5 mg/5mi, solution buvable.

Si vous avez une insuffisance rénale, demandez conseil & votre
'médecin ; si nécessaire, vous devrez prendre une dose inférieure,
La posologie adaplée sera délerminée par volre médecin.

i vous avex des problémes. pour uriner (en raison da problémes
au niveau de la moelle épiniére ou de problémes de vessie ou de |
prostate), demandez conseil & votre médecin.

Si vous Bles éplepique ou s vous présentez des risques de
convulsions, demandez conseil & votre médecin,

Comme avec toul autre anthistaminique, il est recommandé
d'éviter la prise d'alcool avec ALER-Z.

i vous devez passer des tests pour le diagnostic de lallergie,

demandez & votra médecin si vous devez améter de prendre ce
médicament quelques jours avant leur réalisation car il peut en
modifier les résultats,

Autres médicaments et ALER-Z® § mg/Sml, solution buvable
Informez votre médecin ou votre pharmacien Si vous prenez, avez

de solution buvable (2 cullle

récemmen pris ou pourriez prendre tout autre ‘
ALER-Z" § mg/5ml, solution buvable avec des aliments
L'absorption de la cétirzing (Substance active d ALER-Z?) lest
pas modifiée par la prise d'aliments.

Grossesse et allaitement

Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez éire
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez consei  voire
médecin avant de prendre ce médicament.

Lutitsabon TALER-Z® doit étre évitée pendant la grossesse.
L'utifisation par inadvertance en cours de grossesse ne devralt
pas avoir d'effet délétére sur le foetus. Cependant, ce médicament
né doit tre administré que si nécessaire et aprés avis médical.
La célirizine passe dans le lait matemel. Un risque d'sfiets
indésirables chez les nouveau-nés allaités ne peut pas étre exclu.
Par conséquent, vous ne devez pas prendre ALER-Z® pendant
Tallaftement sans avoir demandé lavis de volre médecin.
Conduite de véhicules et utilisation de machines

Les études diniques n'ont pas mis en évidence d'altération de la
vigitana, du temps de réaction ou de [a capacité a conduire aprés
administration des médicaments a base de la célirizine aux doses
recommandées.

Cependant, si vous éles susceptible de conduire un véhicule, de
faire des activités potentiellement dangereuses ou d'ufiiser des
machines, vous devez évaluer au préalable votre propre réaction
au tratement par ALER-Z®. Vous ne devez pas dépasser la dase
tacommandée.

ALER-Z® 5 mg/5ml, solution buvable contient du sorbitol, Le
sorbitol est une source de fructose. Si votre médecin vous a
mbrmé{e:mmws(wmaenlafﬁ]prwmzmmlolama
O

PPV (DH) :
OTWNT
UT. AV.:

|
i
La

Adu
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Durée du traitement :
La durée du lratement dépend
Tévolution de vos sympldmes
médecin,

i vous avez pris plus dALER:
que vous n'auriez di
Consuitez immédiatement votre
Volre médecin décidera alors,
prendre.

En cas de surdosage, les effels
peuvent apparaire avec une ini
indésirables tels que
verfigineuses, faligue, céphalée,
des puplles, démangeaison, 3
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Spécialiste en pneumologie-Allergologie
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Facture ‘
/7
BAHDYA MOHAMED JAD
Acte 'QTE Honoraire
Test cutané allergologique 1 600,00 Dh
Total 600,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
six cents dirham(s)
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Test Cutané Allergologique positif aux acariens
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