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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit é&tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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
que 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 étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 |a feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de trattement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-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 tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@®mupras.com
. pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E
Casablanca 20000 - Tél.: 05

'Horloge

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie

Déclaration de Maladie

N2 P19- (49562

(D Dentaire () Optique = D__Autres
Cadre ré 8 a Ladhérent [e) - T ) N
ey
Matricule :...... g?eﬂg ........................ Socuer.e\:‘iv/ _____ W €5 oo RERSER
O Actif (1) Pensiognéle) O oL T O — el e
Nom & Prénom :....... ,_g el tH\—tx ....... (\’\rb ....... ' k%WAL—‘ .........................

Tél.: @éoé)AO ........ o

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

.“ b
Date de consultation : ............. Y A Soeerens e, . = \’/’__. g’“‘)‘.,}‘v
e 2 2 N NN A B A
Conjoint ' () Enfant

En cas d'accident préciser |es CAUSES BL CIPCONSLANCES : .........ccccieeeieeeiereerseeeeeaeesssnsersrsnnesssassasssnssesssnss

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

e

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

I LB e Y S Y O
Signature de I'adhérent(e) :....................ccccoiiiiiiiiiniean.

VOLET ADHERENT )
Deéclaration de maladie Ng P 1 9'0 4 9 5 6 2
Rempliscez Co Volet, découpaz ie & conierez la. MEEEGLIE | ... oo imesa o S dasied st a a s st T
Il sera nécessaire de le présenter pour toute . :
Rt iarmaticn ki ading Nom de l'adhérent(e) :.......ccceeeeerececininnsnnnens

Total des frais engageés :........coceceveeannnrsrnenenns

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Datedadépdt . 0
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ABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
n cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

a déclaration doit &tre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
ant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...) |

Les vignettes ou a défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints
laux ordonnances.

Lorsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a I'assureur
les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglemet délivré par.cet organisme.

Tous certificats, note d'honoraires et ordonnances remis a Ioccasmn d'un sinistre sont conservés par
l'assureur. :

Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable es obligatoire.

En casd'hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes, la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou 'expiration du traitement.

L'indemnité forfaitaire couvrant les frais dr grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance.

Protection des données personnelles

Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et |'exécution de I'ensemble des services qui y sont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de I'assureur et les tiers
autorises. )

La duiée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d’assurance et
ala periode postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permetire a
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions legales. Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales
et réglementaires qui s'imposent & [Iassureur et aux tiers légalement autorisés & obtenir les
dites informations. :
L'assureur garantit notamment le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des
personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel.

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique,  de telle sorte
que leur acces soit impossible a des tiers non autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de -protection de ces données et s'y tiennent.
Les donnees a caractére personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'acces,
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier & la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformite@wafaassurance.co.ma

Dz maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnées a
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut
s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales.

fiez avant I'envol que rien n'a été omis, vous éviterez toute correspondance inutile, et nos
lements seront alors rapides.

“riere de remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire a présenter pour toute réclamation.

' Wafa Assurance

SIEGE SOCIAL : 1 BD. ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL : 05 22 54 55 55 - R.C. : 31 719 - L F. 01085467 ICE : 000083736000004
S.A. au capital de 350.000.000 dh - Enlreprlse régie par laloi n® 17-99 portant code des assurances

DECLARATION DE MALADIE : ......18185474

Cachet de I'employeur

“N° du contrat :

N° affiliation: ... TR . Matdicyle Ste @ comwinadtumss
Nom et prénom de |'assuré L : 1
Type de déclaration O Médical (O Dentaire O optigue

Total des frais engagés

' Cachet du médecin :

Date de la consultation : RO | OATFRONG ]

Nom et prénom du malade : L__L <! =AU 1 Age L_J

Lien de parenté : O Lui-méme 'O Conjoint O Epfant

R o5on ¢ \ 5 : WIS 2 i

Nature de la maladie: |

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

Signature de |'assuré

DECLARATION | -x.81 8 5474

CONTRAT N°

NOM DU MALADE

DATE DE CONSULTATION
TOTAL DES FRAIS ENGAGES :

2 clégil ol
Wafa Assurance




lédecin |

raitant

Dates des
actes
meédicaux

Signature et cachet
du praticien
attestant le

paiement des actes

Montant des
honoraires

—

Le praticien précisera la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et

leur ceefficient d'aprés la Nomenclature Genérale des Actes Professionnels.

DEVIS () FACTURE O

Date

Nature des travaux

narmacie

Analyses /
Radiologie

\uxiliaires
medicauX

SOINS

Le praticien couvre

de crochets

PROTHESE

de hachures les DENTS

A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de l'appareil, le nombre de dents artificielles et

Position dents Ceefficient Montant Honoraires

Y S Y (N WY N T—— —

Montant des honoraires percus par le praticien pour
les soins

I\_I_I_l_l__l__L.,.;, |

Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
des soins :

Date: | |- L

Montant des honoraires pergus par le praticien pour
la prothése :

L 1 (- L I )

Signature du praticien attestant I'exécution et le paiement
de la prothése

Date de I'appareillage : L.J__!_,L._J__l_‘ )
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i mi, solution buvable en
i

R p———
{e prendre ce médicament.
ur votre traitement.

un doute, demandez plus

e VOITE Pharmacien.

wargez cefle notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez-vous &
votre pharmacien.
Si les symptdmes s'aggravent ou persistent aprés 8 & 10 jours, consultez votre
médecin,
Si vous remarquez des efiets indésirables non mentionnés dans cette notice,
ou si vous ressentez un des effets mentionnés comme étant grave, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

|

1. Composition du médicament :

Composition qualitative et quantitative en substance active par unité de
prise :

BRONCOLIBER 15 mg/5 ml :

Ambroxol chlorhydrate (DCI) : 15 mg pour § ml de solution buvable.
BRONCOLIBER 30 mg/5 ml :

Ambroxol chlorhydrate (DCI) : 30 mg pour 5§ ml de solution buvable.
Composition qualitative en excipients :

Saccharose, cyclamate de sodium, aspartame, acide citrique monchydraté,
méthylparabéne, essence d'ananas, propylparabéne, glycérine, sorbitol 70%,
eau purifiée,

Excipients a effet notoire :

Sorbitol, saccharose, aspartame, parabénes,

2.

MUCOLYTIQUES (R : Systéme respiratoire).
3. Indications thérapeutiques :

Traitement des troubles de la sécrétion bronchique, notamment au cours des
affections bronchiques aigués et des épisodes aigus des bronchopneumopa-
thies chroniques.

Ce médicament est un expectorant. |l facilite I'évacuation par la toux des
sécrétions bronchiques.

BRONCOLIBER 15 mg/5 ml est indiqué chez I'enfant.

BRONCOLIBER 30 mg/5 ml est indiqué chez I'adulte.

4. Posologie :
Mode et vole d'administration :
Voie orale.
A prendre au moment des repas.
Fréquence d’administration :
BRONCOLIBER 15 mg/5 ml : Destiné & I'enfant.
Enfant de 2 4 6 ans : % cuillére a café, 3 fois par jour.
Enfant de plus de 6 ans : 1 cuillére & café, 3 fois par jour.
: Réservé a l'adulte.
1 cuillére & café 3 fois par jour.
Durée de traitement :
La durée du traitement ne dépassera pas B a 10 jours sans avis médical.
5. Contre-indications :
Ne prenez jamais BRONCOLIBER :
+ en cas d'antécédents d'allergie & ce médicament ou 4 I'un des constituants.
* En cas de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée a la naissance),
en raison de la présence d'aspartame.
+ BRONCOLIBER 15 mg/5 ml est contre-indiqué chez I'enfant de moins de
2 ans.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
6. Effets indésirables : .
Comme tous les médicaments, BRONCOLIBER est susceptible d'avoir des
effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet :
Possibilité de survenue de troubles gastro-intestinaux mineurs & type de
nausées, vomissements, gastralgies, cédant rapidement a la diminution de la
posalogie.
Ont été décrits :
« des cas de réactions cutanéomuqueuses a type d'érythéme, de rash, de
prurit, d'urticaire ;
+ {rés rarement des manifestations anaphylactoides avec survenue de choc
et cedéme de Quincke qui ont été d'évolution favorable dans les cas
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rapportés.

Dans ces cas, le traitement devra impérativement étre interrompu
Ont été également trés rarement décrits :

* des cas de céphalées et de vertiges.

Peut présenter un effet laxatif léger (sorbitol).

BRONCOLIBER solution buvable peut provoquer des réactions allergiques
aux parahydroxybenzoates de méthyle et de propyle (éventuellement
retardées).

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice,
ou si certains effets indésirables deviennent graves, veuillez en informer votre
médecin ou votre pharmacien.

7. Mises en garde spéciale
Mises en garde spéciales :
Ce médicament ne doit pas &tre pris par des patients présentant des
problémes héréditaires rares d'intolérance au fructose.

Précautions d'emploi :

Il est conseillé de ne pas prendre de médicament antitussif ou de médicament
asséchant les sécrétions bronchiques durant la période de traitement par ce
médicament.

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

8. Interactions :

Interactions avec d’autres médicaments :

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un
médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou & votre
pharmacien.

Interactions avec les aliments et les boissons :

Sans objet.

Interactions avec les produits de phytothérapie ou thérapies alternatives :
Sans objet.

9. i H

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez
votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre
tout médicament.

Sans objet.

1. 3
Consulter immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

12, ne ou de
Ne prenez pas de dose double pour compenser la
oublié de prendre.,

13.
Sans objet.

sieurs doses :
dose si

mple que vous avez

Médicament sans prescription médicale.

A conserver a une température ne dépassant pas 25°C.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la boite.

Titulaire de I'autorisation de mise sur le marché au Maroc :

ATLAS PHARM
Quartier industriel,

Route principale 7, Rue C,
Berrechid - Maroc.

Nom et adresse du fabricant :

AFRIC-PHAR

Zone Industrielle Cuest Ain Harrouda,

Route Régionale n®/ 322 (ex R.S 111)

Km 12.400 Aln Harmouda 28 630 - Mohammedia, Maroc.

IMPRIMEPEL 07/18  500352-V1

La derniére date a Ilaqualle cette notice a été approuvée est le : 14/8/2012.

oMy

|
|
FHeRWY wom o
2BIEFER g3 FES |
c—l H: ot e

22898 % az2 B8
ggﬁgis %m gﬁo

o 8-
Bepes® S ®m 82
SezoolE 8 & A
cFEZEY o é -
o ] .l
sggce 8 2 g
£a58, 5 i c |
=t rE-3 . O
EE 2 ZE 3 B B
2888 = - o
EV’_‘E-:, = > o c—
SEF L S iS5 HeasS.
B & g o Z f= 'so-_-.m
e 584 2 I8 Heses
sS8E s5m RCEZE

0= 80 gt

1= = n

:m%r_-:n— p— - Ma
sEe® an%o .
E2Bg XAl
= 0 ;
O o
203 E
= 0

G':.'

Z. =

= =

=

E:

E

o

S

wnod 110] U0S B 20BIN ‘2ANOR [V

QUIX0) $ap ‘Zed sop armd




DI~ - —=
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e médicamen

sanofi aventis

olice, vous pourriez avoir i s rerie grave (maladie des. muscie
f mi Ire
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rutale 1ivre
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{u traitement. préve r le méde
" 4 2 d de corticoide, ‘en cas dinterventior
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DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

>Oon etiet ant

ATTENTION
1s quels cas ne pas utiliser -rm(hranwm

maladie rales e volution (nepatites

Interactions médicamenteuses et autres
interactions
Ce médicament DOIT

RE PHARMACIEN

Grossesse - Allaitement

ent rie sera utilisé pendant la grossess

1111 et

PER: 02721

CLAULIN®

Déngmination du médicament

CLAVULIN 1 9/125 mg ADULTES, poudre pour suspension buwable cn

CLAVULIN 500 i L
-W.imm‘is.mnn:-iwi

Si vous sifeciusz des analysss d¢ sang (nombrs de globuics rouges ou axploraiions
fonctionnelics ou des analyses d'urine (dosage du glucoss), vous
devez informer e médecin ou I'inimmidre (icr) que vous prcncz CLAVULIN. En cifst,
Wmﬁwusmmmlmum

S&mmm un avire médicamenl, parloz-cn A votrs
médecin ou & volre pharmacicn. Cela Inclul les médicaments vendus sans

médicament.

= Gardez cette nolice, vous pourriaz avoir basain da a rolire.

= Si vous avez d'auires questions, si vous avez un doulz, demandez plus
mémmw voire pharmacian.

adlé prescril (ou & &t prescril  voira
arlzm mhﬂnnnuhmusiwmum méma on cas da sympidmes
identiques, cela pourrait lui &ire nocil.
* Si 'un des effels indésirables devient grave ou si vous présanicz un eficl
indésirable non mentionné dans cette nolica, parlez-cn & volrs médecin ou
macicn.

Dans cotte notice ;-
1. OUEST-CE QUE CLAVULIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

Indicziions thérzooutiques

CLAVULIN est ulilisé pour trailer les infeclions dues aux germes scasibles clf
ou apris un lrailement par ce méme médicament adminisiré par voic injociable,
mmlmmﬂwwwchMWtﬁmdﬁ
I'infection peuvent élre multiples etiou qu

disponibles.

avant de prandre cs mégicament.
CLAVULIN 500 ma/62,5 mg ADULTES, comprimé pelficulé : sans objct.

Ng prensz jamais CLAVULIN ;

* Sivous bles allergigue (hypersensibic) & I'amaxiciliing, & I'acide clavulanique, &
kailunﬂwhﬂm«%ﬁw&MﬂuﬁuWMh

liste est fournis & h'll!lllal

&mmdﬁam“ grave (d"hypersensibilits) & un
mmmmﬂmmmuwmmmmm

visaga ou du cou.

= Sivous avez déja eu des foie ou dévelappé un ictére
da la peau) lors do ka prisz d’un anlibioliqua.

—» Ne prencz pas CLAVULIN si vous &tes dans I'une des siluations
mentionnées ci-dessus.

En cas de doule, demandez conseil & volrs médecin ou volre pharmacicn avanl de

Faites sliention avee CLAVULIN ;
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médicament si ;

= soulfrez de mononucléose infeclicuse
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¢ n'urinez pas régulitro
En cas de doule, mwnmmwmmmm
prendrz CLAVULIN.
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Selon les résultals, il pourra vous prescrire un dosage différent de CLAVULIN ou
un autre médicament.
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4 empécher la sang (lcls que la
mrmn] sont pris avec CLAVULIN, des malmsamum u.wléman-anas

peuvent élre
CLAVULIN paul infiuor sur M'aclion du mélhoireals (un médicament uliiiss pour
trailer Je cancer ou los maladics rumalismales).

Clavulin peul influar sur action du mycophénolale moldlil (irailement pour prévenir
Ia rejat de greile doorganes).

Grosscssg of sllsiement

Sl vous éles enceints ou sl est possible qua vous ks soyez, ou sl vous allaiisz, vous
devez en informer votre madecin ou votre pharmacien

Demandez consail & votre médecin ou volrs pharmacien avani do prendre un
qualconqué médicament. .

dc machings ;
\ indésirablcs suscaplibles da réduirs la capacité
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Ctavulin peul provoquer des cf
conduire.

= CLAVILIN contient de FAspartam (E951), qul £t uno sourca dc phénylalaine.
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informé{a) d'una i acer coniacicz-ls avant de prendrs ce
médicament.

CLAVULIN 500 mo/52.5 ma ADULTES, comprims pafficul? : sans objel

3. COMMENT PRENDRE CLAVULIN 7

Posologia
Adultes et cniants de 40 ko ot plus
+ Dose habiluslle : 1 sachet 1g/125 mg gu 2 comprimés 500 mg/62.5 mg irois ios

par jour
* Dosa inféricurs : 1 sachel 19/125 mg oy 2 comprimés 500 mg/62.5 mg deux fois

par jour
Enfants posant moins de 40 ka
Les enianis Agés de 6 ans ou moins doivenl de préiéronce Ere lrsiids avec
CLAVULIN cn buvabiz ou cn sachcl 500 mg/62.5 mg.
Demandez conszil & volre médeein ou & volrs pharmacien si vous dovez donner des
mmné’deunwlhadcsenlmlspmﬂmdcwm

. &mummnmmhwmw—mm
LLs médecin pourra Wﬁm&ﬂﬁﬂlemwm.

* Encas do problémes au ﬂesam?mdasuupmlréqmlnsnmrmt..r
nécessaires afin s vériiicr 19 fonctionncment de

= CLAVUUIN 10/125 mg sachels ; Jusiz avant la prise da Clavuiin, ouwrcz I sachet
nanmmMmmlmduu Avalez ls mélanga au début
d"un rapas ou un peu avanl.

; Avalez Ics comprimés anfiers avec
un verre d'sau au débul d'un repas ou un pou avanit.
. Hq;rlmlcsaumdsmanmmgnéruumraaalu)omdc clics doivant
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+ Ne conduisez pas et n'uliisez pas ds machings si vous ne vous scnicz pas bicn
= Ne prenaz pas CLAVULIN pendant plus de 2 scmaincs. Si vos sympidmes
persistent, consultaz da nouveau un médecin,
in aus vous 'auricz di ;
La prise d'une quanbié cxcessive de Clavulin peut enlramer des maux de vantre
ou diarrhés) ou Parlez-cn & voire médecin
umwmmmhmmmwmmm

Si vous avez oublié unz dose, prenez-la dés que vous y pensez. Altendsz ensuite




- ZYRTEC® 10 mg, comprimé pelliculé sécable
\T" ZYRTEC® 10 mg/ml, solution buvable en gouttes
3 ZYRTEC® 1 mg/ml, solution buvable en flacon

E Dichlorhydrate de cétirizine

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

- Gardez cette notice, vous pourriez aveir besoin de la relire,

- Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus dinformations a votre médecin Ou & votre pharmacien,

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes idenliques, cela pourrait lui étre nocif,
- Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou 4 votre
pharmacien.

Dans cette notjce ;

1. QUEST-CE QUE ZYRTEC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

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

T

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

Le dichlorhydrate de cétirizine est la substance active de ZY1 RTEC,
ZYRTEC est un médicament antihistaminique utilisé dans le traitement de l'allergie. |

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

|
- Pour le traitement des symptmes nasaux et oculaires de la rhinite allergique saisonnigre ou perannuelle. [
- Pour le traitement des symptdmes 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 4 10 mi/min).

- Si vous étes allergique au dichlorhydrate de cétirizine ou & 'un 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 : 3
Si vous avez une insuffisance rénale, demandez conseill A votre médecin ; si nécessaire, vous devrez prT'ndm une dose inférieure, La posologie adaptée sera
déterminée par votre médecin. ¥
Si vous étes épileptique ou si vous présentez des risques de convulsions, demandez consell & votre médecin.
Il n'a pas été observé d'interaction spécifique entre la cétirizine utilisée aux doses recommandées et l'alcool (jusqu'a la concentration sanguine d'alcool de 0,6 pour
mille (g/) correspondant a 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 recommandé d'éviter ta prise d'alcool avec ZYRTEC. 1
Si vous devez subir des tests pour le diagnostic de I'allergle (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 & votre médecin ce qu'il convient de faire avant la réalisation des tests pour le diagnostic de |'allergie.
.

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

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

Grossesse et allaitement

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou si vous envisagez une grossesse, demandez conseil & volre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre ce médicament.

L'utilisation de ZYRTEC doit étre évitée pendant la grossesse. L'utilisation par inadvertance en cours de grossesse ne devrait pas avoir d'effet délétére sur le fostus.
Cependant, ce médicament devra étre administré uniquement si nécessaire et aprés avis médical.

La cétirizine passe dans le lait maternel, Par conséquent, vous ne devez pas prendre ZYRTEC pendant I'allaiterent sans avoir demandé l'avis de votre médecin.

Conduite de véhicules et utilisation de machines J’

Les études cliniques n'ont pas mis en évidence d'altération de la vigilance, du temps de réaction ou de la capadité & conduire aprés administration de ZYRTEC aux
doses recommandées.

Cependant si vous étes susceptible de conduire un véhicule, de faire des activités potentiellement dangereuse% ou d'utiliser des machines, vous devez évaluer au
préalable votre propre réaction au traitement par ZYRTEC.,

Vous ne devez pas dépasser la dose recommandée. |

Informations importantes concernant certains composants de ZYRTEC i

ZYRTEC, comprimé contient du lactose, si votre médecin vous a informé(é) que vous aviez une intolérance a certains sucres, contactez-le avant de prendre ce
médicament.

ZYRTEC, solution buvable en flacon contient du sorbitol. Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance J certains sucres, contactez-e avant de prendre ce
médicament. ’ o :
ZYRTEC, solution buvable en gouttes et ZYRTEC, solution buvable en flacon contiennent du parahydroxybanzoati de méthyle et du parahydroxybenzoate de propyle
qui peuvent provoquer des réactions allergiques (éventuellement retardées). |

3. COMMENT PRENDRE ZYRTEC 7 |
Veillez & toujours prendre ce médicament en respectant la prescription de votre médecin ou les indications de votre pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou
de votre pharmacien en cas de doute. y

Zyrtec, comprimé : *
Les comprimés doivent étre avalés avec une boisson,
Le comprimé peut étre divisé en 2 doses égales.
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