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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée taus les §

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & ['égard du traitement des données
caractére personnel
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Déclaration de Maladie : N° P19-0004391
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Cadre réservé au Médecin ~
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Cachet du médecin :

.
Date de consultation : "2?/@‘/ ZO

Nom et prénom du malade C‘:L N0,

Lien de parenté : (O Luirméme
Nature de la maladie.:........................... SRy D ...........
En cas d'accident préciser |8S CAUSES Bt CIMCONSEANCES © ..........co.eieeeeeeeee et eee e ee e e e e e e e e s e sereeaens

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous-pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle '

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait a: Le:............. 7 S Meeerareanamnmnmivnin
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Cétirizine
COMPOSITION : :
CEUOZIE .. .o som mieim o o o st iy ook 10 mg par comprimé A
Excipients : Lactose ; Amidon de mais ; Silice colloidale anhydre y microcristalline ; Stéarate de

magnésium ; Opadry blanc.

FORME ET PRESENTATION :
AIRLIX*comprimés pelliculés, Boite de 15 et boite de 30 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Antihistaminique H1 non anticholinergique et sans effet sédatif.

PROPRIETES :

La cétirizine exerce un effet antagoniste puissant, durable et sélectif au niveau des récepteurs HI.

Elle agit aussi bien sur les réactions allergiques immédiates que celles retardées.

Selon différentes études, aucun effet notable de la Cétirizine sur le S.N.C. et la vigilance n’a été signalé.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Adulte et enfant de plus de 12 ans : Traitement symptomatique
* des rhinites allergiques saisonniéres et pérannuelles,

* de l'urticaire,
* des conjonctivites allergiques.
Enfant dés 'dge de 6 ans : Traitement symptomatique
» des rhinites allergiques saisonniéres et pérannuelles,
* de l'urticaire.

CONTRE INDICATIONS :
* Hypersensibilité a la cétirizine ou a l'un des composants.
+ Insuffisance rénale.
* Enfant de moins de 6 ans.

T0/L0060TA

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Grossesse :
Chez I'animal : aucun effet tératogéne n'a été mis en évidence

Chez la femme : I'utilisation de ce produit doit étre évitée durant les 3 premiers mois de la grossesse mais doit étre préférée
an fin de ornceaces nar rannart any antihictaminianece aver offat antichalinarainia ci 1a nraceorintian Avin antithictaminians



MYNAZOL' 150 mg
bofte de 1, 4 et 8 gélules
Flucanazole

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cq ~
médicament. \
* Gardez cette notice, vous pourTiez avair besoir
* ) vous avez loute aulres questions, si vous ay
dinformatians & votre médecin ou & votre phat
= Ce vous & élé 2
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes
« §i I'in des eftets indésirables devient grave ou
indésirable devient grave ouU S vOus remarquey
dans cafte notice, pariz-en 4 votre médecin &

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT :
MYNAZOL 150 mg, bofte de 1, 4 et B géiules

Ciasse pharmacothér - code ATC : JOZACO1
Mynazol fait partie d'un groupe de médicamants appalés « antifongiques = La substance
active ast e fluconazole.
Mynazol 150 mg est utilisd pour traiter les infections dues & des g ot peut

Avaloz la gélule entiére mv ™ verre 0'83U. || est prétérable de prendre les gélules A la
méme heurs cham="
Adultes

lose

Patients agés

La dose usuelle adulte devrail dtre administrée
Patlents avec des rénaux
Votre médacin pourra modifier votre dose en §

00'mg le pramier jour, puis 200 & 400 mg un'.
¥s par jour pendant 6 & 8 semaines ou piv \'si

si pris pius de Mynazol 150 mg,
Si vous prenez trop de gélules en une seule f
immédiatement votre médecin ou le service

10 & 400 mg une fois par jour pour une durée

1 11 mois & 24 mois ou plus si nécessaire, Las
888 50n! pariois auy jusqu'a BO0 mg
PO mg le premier jour, puis 400 mg une fois par
pur jusqu'a ce qua I'on vous dise d'ariter
200 mg & 400 mg le premier jour, puis 100 mg &
200 mg jusqu'a ce que I'on vous dise d'arréter

Pour traiter une mycose de la 50 & 400 mg une fols par jour pendant 7 & 30
I dos It

' ce que I'on vous dise d'améter

la iocalisation da linfection

d'un éventuel peuven
penser des choses qui na sont pas réelles (h

IMeure de votre dose suivants, ne prenez pas
Si vous arrétez de prendre Mynazol 150
Sans objet.

Si vous avez d'autres questions sur |
dinformations & votra médecin, & votre

Pour éviter une infection de la

100 mg & 200 mg une fois par jour ou 200 mg
muqueuse buccale ot de la gorge

3 fois par semaine tant que vous présentaz un
risque de développer une infection

‘également étre utiksé pour vous ampécher de développer una infection & Candida. La cause
Ia plus fréquents des infections fongiques est une lovure appsiée Candida.

4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Mynazol 160 mg est utilisé pour trafter les Infections dues & des champignons el peul
également btre uliksé pour vous empécher da dévelapper une infection & Candida. La causs
Ia plus fréquente des infectons fongiques est una lvure appelée Candida.

Adultos
vmmm.mwmmmmmmmwmww

Mhm\ulwmmnmgm du cerveau,
Coccidididomycose- une maladie du systéme bronchopulmonaira,
Immomac-ndm retrouvées dans le sang, infections des organes (ax. casur, poumons]
ou des voles urinaires,
* Mycose de la muguause - infection de la muqueuse buccale, da la gorge et de plaies dues
& une prothése dentaire,
+ Mycose génitale - infection du vagin ou du pénis,
* infections cutandes - @x. pied d'athiéte, herpés circiné, aczéma marging de Habra, infection

des ongles.
Vous pourriez aussi recevoir du Mynazol |50mqpaul
- Eviter la récidive d'une méningite & cryptocoques,
-Ewwcddmnumwmmhmuuum

« Diminuer le risque de récidive de mycoss vaginale,
- Eviter de développer une infection & Candida (sl volre systéme immunitaire est affaibl st

ne fanctionna pas correctament)
Entfants et adolascents (0 4 17 ans)
prescrire ce médicament pour traftar las types sulvants

+ Mycose de la muqueuse - infection de la muquause buccale, de la gorge,
Candida, relrouvées dans le sang, infections des arganes (p.ex. cosur,

Em-hmddmaummwnmmm

5. POSOLOGIE :

Veillez & toujours prendre ca t an suivant de cette
notice ou kes indications de volre médecin ou pharmacien Vm:moemmoum
ou pharmacien @n cas oe doute.

Les gélules ne sont pas indiquées chez l'enfant de moins de 6 ans, en raison de la forme
pharmacoutique.

Pour traiter une mycose génitale 150 mg en dose unique

Pour diminuer le risque de récidive | 150 mg tous les 3 jours & raison de 3 doses au

de mycose vaginale total {Jour 1, Jour 4 et Jour 7), puis une fois par
‘semaing pendant 6 mols lant que vous

un risque de une infection

Selon le site de l'nfection, 50 mg une fois par

four, 150 mg une fois par semaine, 300 g

Pour traiter une infection fongique
de la peau ot dos onglos

* 5i vous prenez de 'érythromycine (antibiotiqy
« Chez I'enfant de moins de 6 ans, en raison d|
7. EFFETS INDESIRABLES :
Camme tous les médicaments. ce médicamen(
ils ne surviennent pas systématiquement chez]
‘Quelques personnes développent des réactiol
graves sont rares.
Si vous ressentsz un quelconque effet indéf

Pour éviter de développer une

infection & Candida (si votre

systbme immunitaire est aftaibil et
ns fanctionne pas correctement)

200 & 400 mg une fois par jour tant que vous
présantez un risque de développer une infection

Adnh-mlqudﬂ!l'l?m
Respectez la posologie indiquée par votre médecin (solt la posologle de 'adulte solt la
pasologie de |

mm’l"n
La posologie miximale chez l'enfant st de 400 mg par jour.
La posologie sera basde sur le poids de 'entant en kilogrammas.

. Ceci s'applique aussi a tout effet|
cefte notice. Si vous ressentez |'un des symptd)
médecin ;
* Sifflement respiratoire soudain, difficultés & rf
* Gonflement des paupiéres, du visage ou des)
* Rougeur de la peau avec démangsaisons sul
de taches rouges,
« Eruption cutanée,
+ Réactions cutanées sévares lelles qu'une énf
(pouvant toucher la bouche et la | ).
Mynazol 150 mg peut affecter voirs foie. Les si
+ De la fatigue,

Dose

Affection

« Une perte d'appétit,
* Des

Mycose de la muqueuss et infections de ia
gorge dues & Candida - la dose et la durée
dépandent de la sévérité de linfection et de
sa Iocalisation

Méningite & cryptocoques ou infections
fongiques internes dues & Candida

3 mg par kg de paids corporel (une
dose de B mg par kg de poids corporel
peut dire utiisée le premisr jour)

6 mg & 12 mg par kg de poids corporel

3mg &12 mg par kg de poids corporel

= Un jaunis de la peau ou du bianc des
Sil'un de ces signes survient, améiez de prend
Immédiatement votre médecin
Autres effets indésirables :

Par alllaurs, si vous ressentez un des eftets me
des effets indésirables non mentionnés dans cf

~medm diarthibe, nausées, vomissy

Que cl-dessus mais & une fréquence de lous les 2 jours seulement. La
posologie maximale est de 12 mg par kg de paids corporel toules les 48 heures
Elmlﬁlﬂ-mﬂiz-nﬂ

Méme posologie que cl-dessus mais & une fréquence de lous les 3 jours seulement.
La posalogie maximale est de 12 mg par kg de poids corporel toutes les 72 haures.

des tests sanguins liés au fo
-Erumm
L-mm-p-umulpou

mdummmqmmw
provoquer une faiblesse ou un essouffiement
+ Diminution de I's

de 'appétit,
* Impossibiiité de dormir, sansation de somnolf




