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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 dé
so0ins.
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 a I'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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  '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 étre jointe 4 |a 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.

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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 données
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MUPRAS :Centr bdellah - Béme Et R

A-A-215/2019

Autorisation CNDF N°®

~JZ"MUPRAS

Déclaration de Maladie
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( maladie Upentaire DOptique OAutres
Cadre refe i adherent (e) —
Matricule :* '..L o St SR s GOCIBLE : -ereerersasasnane! oyl

. Actif

Nom & Prénom :

Fropehiod: b4

D Pen;ionné(g)

Date de naissance ;b idon ...

Adresse ;4

Tél. : -

Cachet du médecin :

(4
Date de consultation \C'

Nom et prénom du malade : -
O Lui-méme

Al e

Nature de la maladie ;e

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonsta 5 o

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

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Signature de l'adhérenl(e)
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ALER- Z® 5mg/5ml
Solution buvable
Flacon de 120 mi
Dietiorhydrate de cétirizine
Veullez e atenivement tégraié de cete s avant de

nolice, parlez-en & volre médacin ou & vaire phammacien.

Que contient cette notice ;

1, Quest-ce que ALER-Z® 5 mg/Smi, solution buvabie et dans
quels cas estl uliisé ?

2. Qualles sont les informations & connallre avant de prendre
ALER-Z® 5 mg/Smi, soluion buvable ?

3, Comment prendre ALER-Z® 5 mg/Smi, solution buvabla 7

4, Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ALER-Z® 5 mg/Sm, solution buvable 7
Slmm

1. QUEEST-CE QUE ALER-Z® § mo/5ml, SOLUTION BUVABLE
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe i ustaminiques & usage

systémique, dénvés de la pipérazine - code ATC : ROBAEQT.

Le dichlorhydrate de cétirizine est a substance aclive ALER-Z®.
ALER-Z est un médicament ullisé dans le raitement de
fallergie.

Chez Tadule el fenfant & partir de 2 ans, ALER-Z® est indiqus
dans

* le traitement des symptdmes nasaux et oculaires de la rhinite
allergique saisonniére ou perannuelle ;

* I raitement de I'umcalre

NcwuzM.ER-!‘!mp‘Sml.wmvaﬂh

« 5/ vous avez une maladie grave des reins (insuffisance rénale
sévére avec une clairance de la créatinine inférieure & 10 mimin) ;
+ i vous Btes allergique au dichiorhydrate de céfinzine ou 4 lun
des autres composants contenus dans ce médicament,
mentionnés dans la rubrique 6, & Mydroxyzine ou aux dérivés de
la pipérazine (substances actives appareniées conlenues dans

demandez & votre médecin sl vous devez améter de prendre ce
médicament quelques jours avant leur réalisation car i peut en

Informez votre médecin ou voire pharmacien si vous prenez, avez
récemment pris ou pourmiez prendre lout aulre médi

ALER-Z" § mg/Sml, solution buvable avec des aliments

Labsorplon de la céliizing (Substance active GALER-Z®) nest jour

pas modifiée par la prise d'aliments,

- Grossesse ef allaitement

Si vous étes enceinte ou que vous allailez, si vous pensez 8ire
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez consel & volre
médecin avant de prendre ce médicament.

Ulisation JALER-Z® doit éire évitée pendant 1a grossesse.
L'vtiisation par inadveriance en cours de grossesse ne devrall
pas avoir d'efiet délétére sur le foetus, Cependant, ce médicament
né doit éire administré qua si nécessaire et aprés. avis médical.
La célirizine passe dans le lait matemel Un risque d'effels
indésirables chez les nouveau-nés allaités ne peut pas éire exclu
Par conséquent, vous ne devez pas prendre ALER-Z® pendant
Iallaitement sans avoir demandé Iavis de votre médecin
Conduite da véhicules et utilisation de machines

Les études dliniques n'ont pas mis en évidence d'altération de la
vigilance, du temps de réaction ou de la capacité 4 conduire aprés
administration des médicaments & base de la cétirizine aux doses.
recommandses

Cependant, si vous les susceplible de conduire un véhicule, de
faire des aclivités potentiellement dangersuses ou d'utiiser des

machines, vous devez évaluer au préalable voire propre réaction  prendre.

au traitemert par ALER-Z®. Vious ne devez pas dépasser la dose
recommandée.

ALER-Z® 5 mg/5ml, solution buvable contient du sorbitol. Le
sorbitol est une source de fructose. Si volre médecin vous 3
informé(e) que vous (ou volre enfant) présentiez une intolérance &
cerlains suces ou si vous avez élé diagnostiqué(e) avec une
infolérance héréditaire au fruclose (IHF), un trouble génétique
rare caractérisé par Mincapacité 4 décomposer le fructose,
parlez-en & voire médecin avant que vous (ou votre enfant) ne
preniaz ou ne receviez ce médicament.

ALERZ® § mgSml, solution buvable contient du
parahydroxybenzoate de propyle et de méthyle qui peuvent
provoquer des réactions allergiques (éventuellement retardées)
ALER-Z® § mg/5ml, solution buvable contient 500 mg de
propyléneglycol par dose de 5 mi, Si votre enfant a moins de 5
ans, demandsz & votre médecin ou & volre phamacien avant de
lui donner ce médicament, en particulier sl regoit d'autres
médicaments contenant du propyléneglycal ou de I'alcool. Sivous

médicaments souffez dure malade du fie ou du rein, ne prenez co 4, QUELS SONTLES EFFETS|
:ﬁmuw’hm médicament que sur avis de volre Icaments,
Adressez-vous 4 volre médecin ou pharmacien avant de prendre  PToCéder 4 des examens comg lbles,
ALER-Z% 5 mg/5mi, soluion buvable. prenez ca médicament. wloutlen
1 vous avez une insuffsance réndle, demandez consed 4 vote ALERZ® 5 moSmi, solution ies suva
médecin: sinéoassalte, vous devrez prendre une dosa infgrieure, MOl (23 mg) de sodium par a g
La posologle adaptée sera déteminde par volre médecin. essentieflement « sans sodium  raitement
Si vous avez des problémes pour uriner (en raison de probiémes y 7 rgiques, y
au niveau de la moelis épiniére ou de problémes de vessie oude  BUVABLE? 7 - P 0 alerpigue
prostate), demandez conseil & volre médecin. Veillez 4 toujours prendre cg 4 | & orge).
i vous éles éplieptique ou si vous présentez des risques de 29 [ndications de volre méy uvent appar
convulsions, demandez consed 4 votre médecin. de votre médecin 0u nedicament of
Comme avec toul autre anthistaminique, i es! g L8 ére — néquents (peut
déviter la prise d'alcool avec ALER-Z¥ Adultes et adolescents de plu de f2ans: « Soinolence

Si vous devez passer des lesls pour le diagnostic de lallergie,

La dose recommandée est de 10 mg une fois par jour, soit 10 mi

Volre médecin décidera alors,

En cas de surdosage, les effe
peuvant apparaitre avec une |
indésirables tels que  con
verbgineuses, labgue, céphaice
des pupilies, démangeaison, 3
stupeur, augmentation  an
tremblements et rétention urinai
§i vous oubliez de prendre
buvable

Ne prenez pas de dose double
avez oublié de prendre.
$i vous armétez de prendre
Rarement, une réapparition du
etlou de [urticaire est susceptbl
de prendre ALER-Z*,
Si vous avez d'autres questions
demandez plus dinformations
phamacien.

» Sensations vertigineuses, maj




