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 a 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 l'accident est a joindre a la feuille dé¢
soins
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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

— L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  U'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 scins

Dentaire :

9 En cas de prothéses ou de traitement canalaipes, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la 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 6l

maoits S

Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Curtec® .

Cétiriziney

1 o g, PPV:50DHO00
PER:06/23
LOT:J1733
COMPOSITION : -
Cétirizine (DCI) Dichlorhydrate ................
Excipients ........... s.p.

FORME PHARMACEUTIQUE , I I ,,
Comprimé pelliculé sécable.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION
Voie orale.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antihistaminique H1.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament est un antihistaminique. (Il s'oppose aux effets de cerfaines
substances telles que I'histamine libérées dans I'organisme au cours de l'allergie).
Il est préconisé :

Chez I'aduite pour traiter les symptdmes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de l'urticaire,

- des conjonctivites d'origine allergigue.

Chez I'enfant de 6 & 12 ans pour traiter les symptdmes :

- de la rhinite allergique saisonniére (ex. rhume des foins) ou perannuelle,

- de Furticaire.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7

Adulte et enfant de plus de 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 prise, soit 1 comprimé
1 fois par jour.

Enfant de 6 & 12 ans : 10 mg par 24 heures en 1 ou 2 prises, soit 1 comprimé 1 fois
par jour ou Y comprimé 2 fois par jour.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

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

- Si vous étes allergique a I'un des composants de CURTEC, & I'hydroxyzine, & la
lévocétirizine ou A I'éthyléne diamine,

- Insuffisance rénale,

- Chez I'enfant de moins de 6 ans.




NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR U3s8T7S-161217/1 R

Diprosténe® =~ -

Suspension injectable en seringue pr
Bétaméthasone DIPROSTENE 6.43/2,63 mg
- Suspension injectable,
Bofte de | seringue pré.remplie de frml et 2 aiguiles
P.P.V : 56,60 DH
AMM238DMPRINTT O
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Veuillez lire attentivement cette notice avant d’utiliser ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Sivous avez d’autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien

+ Ce médicament vous a été personnellerr Ne le donnez pas & d’autres personnes.
Il pourrait leur &tre nocif, méme si les sig \aladie sont identiques aux vbtres.

« Si vous ressentez un quelconque effe. ...osiawe, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. QU'EST-CE QUE DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER DIPROSTENE,
suspension injectable en seringue pré-remplie ?

. COMMENT UTILISER DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie 7

. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

. COMMENT CONSERVER DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ?

CONTENU DE LEMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS.

. QU'EST-CE QUE DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutigue : corticoides 2 usage systémique non associés. code ATC : HO2ABO1.
Ce médicament est un corticoide.

Il est indiqué en cas de rhinite allergique.

Il peut &tre utilisé en injection locale en dermatologie. en rhumatologie et en ORL.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER DIPROSTENE,
suspension injectable en seringue pré-remplie 7
‘. USAGE PAR VOIE INTRAMUSCULAIRE !
N’utilisez jamais DIPROSTENE, suspension injectable en seringue pré-remplie dans les cas
wuivants :
% ﬂqhaz les prématurés et nouveau-nés a terme, en raison de la présence d'alcool benzylique,
« cerplupartdes infections,
q«I,:“._‘ai.;mes maladies virales en évolution (hépatites virales, herpés, varicelle, zona),
“ns troubles mentaux non traités,
“ion par des vaccins vivants,
'un des autres composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la
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