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 medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de ia feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |
soins

Pharmacie :

» Les vignettes des meédicaments doivent étre -zbiagawwef’wr‘l 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
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

®  ’entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  pour le remboursement, 1a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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

mis.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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NAZAIR® 50

Lisez attentivement lntégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations importantes sur votre traitement et votre maladie.
Si vous avez d autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

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

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

Dénomination

NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisation nasale.

Forme pharmaceutique et présentations

Suspension pour pulvérisation nasale, boite de 1 flacon pulvérisateur avec pompe
dosseuse assurant 100 doses de 50 pg.

Compaosition
i de fluti e (DCl) 50,30 pg
Equivalent en

e . 50 pg
Exciplents : Dextrose anhydre, cellulose microcristalline et carboxyméthylcellulose
sodium, chlorure de benzalkonium, polysorbate 80, alcool phényléthylique, eau
purifiée, q.5.p une pulvérisation.
Classe pharmaco-thérapeutique
Glucocorticoide par voie i
2. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Indications

médicament contient un corticoide. Il 'administre par voie nasale.
C'est un médicament anti-inflammatoire indiqué:
+ en traitement de la rhinite allergique chez 'adulte et I'enfant de plus de 12 ans et
uniquement en traitement de la rhinite allergique saisonniére (thume des foins) chez
I'enfant de 4 4 12 ans.
ﬁrmlﬁummtkahmme&mmmmm

I'adulte.

3. DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre indications

Ne jamais NAZAIR® 50pg/dose, suspension pour pulvérisati nasale
dans les cas suivants:

« allergie & 'un des composants,

+ trouble de la coagulation sanguine avec en particulier saignements de nez,

+ en cas dinfection herpétique nasale, buccale, orale ou oculaire.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Faites aftention avec NAZAIR® 50ug/dose, suspension pour pulvérisation nasale.
Mises en garde spéciales

En cas de surinfection (mouchage purulent), de fiévre ou d'infection
bronho-pulmonaire concomitante, prévenir votre médecin.
Cepmdtﬂn’estpesmmmdedmzlmpaﬁenlsaymtwrwemMWne
intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau du nez, tant que la guérison
n'est pas compléte.

Précautions d'emploi

Ce médicament est un traitement régulier et continu. Son efficacité sur les
symptdmes ne peut apparaltre que plusieurs jours aprés le début du traitement.
Pour que ce médicament soit actif, les fosses nasales doivent &tre libres.

Il convient par conséquent de se moucher avant linstillation du produit.

Si ['obstruction nasale (sensation de nez bouché) persiste malgré la mise en route du
traitement, consultez votre médecin afin qu'il réévalue le traitement.

En cas de traitement prolongé, un examen détallié de la mugqueuse nasale doit étre

Excipients 4 effet notoire - En raison de la présence du chiorure de benzalkonium,

ce médicament peut provogquer une géne respiratoire.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACEIN.

Interactions médicamenteuses et autres interactions

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un

pn::immenloblenusansordonnance, pariez-en & votre médecin ou a votre
rmacien.

Sportifs

Attention cette spécialité contient un
Grossesse-allaitement ‘
Ce médicament ne sera utlisé pendant la ¢
médecin.

Si vous découvrez que vous éles enceinte
médecin car lui seul peut juger de la nécess
Demandez conseil & volre médecin ou & »
médicament.

Caonduite de véhicules et utilisation de m
IL est peu probable que NAZAIR® 50pg/dos
nasale ait des effets sur 'aptitude & cor
machines.

4. COMMENT UTILISER CE MEDICAMEN
Posologie

* Rhinite allergique :

Adulte et enfant de plus de 12 ans: 200 pg p
narine 1 fois par jour le matin.

La posologie maximale est de 2 pulvérisatic
Enfant de 4 4 12 ans: en traitement de la rh
uniquement: 100 pg par jour soit 1 pulvérisa
matin.

La posologie maximale est de 1 pulvérisatic
La mise en route et la durée du traitement s
« Pol nasosinusienne:

Traitement d'attaque: 400 pg par jour, soit
narine 2 fois par jour, matin et soir.

Une fois le contrble des symptdmes obtenu
traitement d'entretien: 200 pg par jour, soi
narine, une fois par jour le matin.

Dans tous les cas il convient de toujours ch
En cas de persistance des froubles ne pas

médecin.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORI
MEDECIN.

Mode et voie d'administration

Voie nasale

+ Mouchez-vous doucement pour assécher
« Agiter doucement le flacon.

« Retirez le capuchon protecteur de I'app
latérales.

« Bouchez une narine, penchez légéreme
verticale; insérez doucement |'applicateur r
de haut en bas sur la collerette pour libé
narine avant de répéter opération pour un
+ Répétez I'opération pour 'autre narine.

+ Essuyez |'applicateur nasal et remettez le
Lors de la toute premiére utilisation du p
celui-ci depuis une semaine ou plus, amor
sur la collerette avec I'index et le majeur,
flacon. Pressez jusqu'a obtention d'une fin
Fréquence d'administration

DANS TOUS LES CAS, SE CONFOF
MEDECIN.

Durée de traitement

DANS TOUS LES CAS, SE CONFOF
MEDECIN.

Ne pas augmenter ou diminuer la dose !
pharmacien.

Nettoyage

NAZAIR 50 pgidose doit étre nettoyé au m
Procéder comme suit

1. Détacher le pulvérisateur du flacon.

2. Laver le pulvérisateur el l'obturateur dai
I'eau en excés, laisser sécher dans un en
3. Replacer le pulvérisateur et I'obturateur
4. Si le pulvérisateur est bouché, le retirer




ZADRYL®?10 mg
liculés sécable

Boites de 15 et de 30 comprimés
Cétirizine Dichlorhydrate

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

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,
+ 5i 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 a quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

+ Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
C e litative et g i

Comprimés :
CETIRIZINE (DCI) DICHLORHYDRATE 10mg
BXCIIBNS, ... il T QS P, i eapas:  RECOMPTIME

EXCIPENT A EFFET NOTOIRE :

Lactose,

Classe pharmaco-thérapeutique :

Antihistaminique H1 non anticholinergique.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Contrairement aux antihistaminiques plus anciens,
ZADRYL® n'a pas d'effets atropiniques ni, dans la majorité
des cas, d'effet sédatif.

Il est utilisé dans le traitement des manifestations allergiques
diverses : symptémes nasaux et oculaires de la rhinite
allergiques saisonniére ou perannuelle, urticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7

POSOLOGIE :

- Adulte et adolescent de plus de 12 ans : 10 mg 1 fois par
Jjour, soit un comprimé,

- Enfant de 6 a 12 ans : 5 mg 2 fois par jour soit ¥z comprimé.
-Chez les patients ayant une insuffisance rénale modérée a
sévére, la dose sera réduite 4 5 mg une fols par jour ou tous
les deux jours selon la sévérité de l'insuffisance rénale
(clairance de la créatinine).

Sivous pensez que 'effet de ZADRYL est trop faible ou trop
fort, consultez votre médecin,

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :

Vole orale.

Les comprimés sont & avaler avec une boisson,
indifféremment pendant ou en dehors des repas.
NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN.,
DUREE DU TRAITEMENT :

Narrétez pas de vous-méme le traitement.
Dans tous les cas, conformez-vous strictement &
I'ord: de votre médeci

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants
- Hypersensibilité connue a la Cétirizine ou a I'un des
composants ;

-Cas d'insuffisance rénale grave ;

- Enfants de moins de 6 ans.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS|
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, ZADRYL®, EST
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS INDESIRABLES, SURTOUT
DURANT LA PREMIERE OU LES DEUX PREMIERES SEMAINES
DE TRAITEMENT.

« Somnolence, fatigue, vertiges, céphalée, maux de téte et
plus rarement, sécheresse de la bouche, troubles de
l'accommadation.

« D'autres effets indésirables ont également été observés:
« peu fréquemment : nausées, diarrhée, agitation, douleur
abdominale, fourmillement des extrémités, éruption
cutanée, asthénie (fatigue extréme), malaise, paresthésie,
prurit;

- rarement : convulsions, confusion, tachycardie,
augmentation des transaminases réactions allergiques,
parfois graves , anomalie du fonctionnement du foie ,prise
de poids, mouvements anormaux , agressivité, dépression,
hallucination, insamnie, urticaire ;

« trés rarement : thrombocytopénie , tremblements,
altération du golt, cedéme de Quincke, diminution du
nombre des plaquettes sanguines, vision floue, crises
oculogyres (mouvements circulaires incontrolés des yeux) ,
syncope difficulté a uriner, tic, érythéme pigmenté fixe.
VOUS AVEZ RESSENTI UN EFFET INDESIRABLE SUSCEPTIBLE
D'ETRE DU A CE MEDICAMENT, INFORMEZ IMMEDIATEMENT]
VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.

Vous ne devez pas dépasser la dose recommandée.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
D'EMPLOI :

Des précautions sont nécessaires en cas d'épilepsie ou
d'antécédent de convulsions.

Bien qu'aucune interaction nette n'ait été constatée avec
I'alcool, évitez la prise de boissons alcoolisées pendant le
traitement.

Lutilisation de ce médicament est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au galactose, un déficif
en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du
glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE

VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.




Cotipred@’ 20 mg

COMPOSITION :
Prednisolone (Sous forme métasulfobenzoate sodique) exprimé en base ............................ 20 mg
Excipient g.5.p. . 1 comprimé.

Excipients a effet notoire - lactose, sorbitol (contenu dans Farbme orange-pamplemousse)

PRESENTATION :

Boite de 20 comprimés solubles effervescents avec barre de cassure.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué dans certaines maladies ol il est utilisé pour son effet anti-inflammatoire.
CONTRE-INDICATIONS :

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

- la plupart des infections, - certaines maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés,
varicelle, zona), - certains troubles mentaux non fraités, - vaccination par des vaccins vivants,
- allergie a I'un des constituants.

Ce medicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin, en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme
cardiaque (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions)

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES :

Ce médicament doit étre pris sous stricte surveillance médicale.

AVANT LE TRAITEMENT :

Prévenir votre médecin en cas de vaccination récente, en cas d'ulcére digestif, de maladie du cdlon,
dintervention chirurgicale récente au niveau de lintestin, de diabéte, d'hypertension artérielle,
dinfection (notamment antécédents de tuberculose), d'insuffisance hépatique, d'insuffisance
rénale, d'ostéoporose et de myasthénie grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire).
Prévenir votre médecin en cas de séjour dans les régions tropicales, subltropicales ou le sud de
I'Europe, en raison de maladies parasitaires.

PENDANT LE TRAITEMENT :

Eviter le contact avec les sujets atteints de varicelle ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant I'arrét du traitement, prévenir le médecin de la prise
de corticoide, en cas d'intervention chirurgicale ou de situation de stress (fiévre, maladie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Pendant le traitement, votre médecin pourra vous conseiller de suivre un régime, en particulier
pauvre en sel. Tenir compte de la teneur en sodium (51 mg par comprimé),

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN et notamment des médicaments pouvant donner certains
troubles du rythme cardiaque : astémizole, bépridil, erythromycine en injection intra-veineuse,
halofantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride, vincamine.

GROSSESSE - ALLAITEMENT :

GROSSESSE : Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse qu'en cas de nécessité. Si
vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de poursuivre ce traitement.

ALLAITEMENT : L'allaitement est & éviter pendant le traitement en raison du passage dans le lait
matemel,




