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

Conditions générales : o
= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné. .
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 3 la feuille de
s0ins

Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
= |a 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations.

= 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 est

obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradic-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 B

mois

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donni
a caractére personnel

MUPRAS : Centr
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ZYRTEC® 10 mg, comprimé pelliculé sécable
ZYRTEC® 10 mg/ml, solution buvable en gouttes
ZYRTEC® 1 mg/ml, solution buvable en flacon

Dichlorhydrate de cétirizin

Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. 63 Z-(—)

- 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 ¢

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, MEME EN CAS T Y1t s sy o e e =

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

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS ESTL UTILISE ?

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ZYRTEC ?
3. COMMENT PRENDRE ZYRTEC 7

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER ZYRTEC ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QUEST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Le dichlorhydrate de cétirizine est la substance active de ZYRTEC.
ZYRTEC est un médicament antihistaminigue utilisé dans le traiternent de l'allergie.

ZYRTEC solution buvable en gouttes et Zyrtec solution buvable en flacon sont indiqués chez I'adulte et 'enfant & partir de 2 ans :
ZYRTEC comprimé est indiqué chez l'adulte et l'enfant & partir de 6 ans :

- Pour le traitement des symptémes nasaux et oculaires de la rhinite allergique saisonniére ou perannuelle.
- Pour le traitement des symptémes 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 a 10 mi/min).

- Si vous étes allergique au dichlorhydrate de cétirizine ou a fun des autres composants contenus dans ce médicament (voir rubrique 6 INFORMATIONS
SUPPLEMENTAIRES), & 'hydroxyzine ou aux dérivés de la pipérazine (substances actives apparentées contenues dans d'autres médicaments).

Faites attention avec ZYRTEC

Si vous avez une insuffisance rénale, demandez conseil 4 votre médecin ; si nécessaire, vous devrez prendre une dose inférieure. La posologie adaptée sera
déterminée par votre médecin.

Si vous étes épileptique ou si vous présentez des risques de convulsions, demandez conseil 4 votre médecin.

Il 'a pas été observé d'interaction spécifique entre la cétirizine utiisée aux doses recommandées et I'alcool (jusqu'a la concentration sanguine d'alcool de 0,5 pour
mille (g/l) correspondant & un verre de vin).

Toutefois, aucune donnée n'est disponible lors de la prise de doses plus importantes de cétirizine et d'alcool. Par conséquent, comme avec tout autre antihistaminique,
il est recommandeé d'éviter la prise d'alcool avec ZYRTEC.

Si vous devez subir des tests pour le diagnostic de lallergie (test cutané par exemple), il convient d'arréter de prendre ce médicament au moins 3 jours avant leur
réalisation car il peut en modifier les résultats. Demandez a votre médecin ce qu'il convient de faire avant la réalisation des lests pour le diagnostic de I'allergie.

Prise d'autres médicaments
Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, avez pris récemment ou pourriez prendre tout autre médicament.

Aliments et boissons
L'absorption de la cétirizine contenue dans ZYRTEC n'est pas modifiée par la prise concomitanie d'aliments.

Grossesse et allaitement
Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou si vous envisagez une grossesse, demandez conseil a votre médecin ou & votre
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