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Cadre réservé au Médecin

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

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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avoir pris connaissance de la dause relative a la protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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REVOLADE 50 mg comprimeé pelliculé

Médicament autorisé n° 34009 374 589 3 1

Liste | - Uniquement sur ordonnance.

Médicament soumis a prescription hospitaliere.
Prescription réservée aux spécialistes en
hématologie, en médecine interne, en
gastro-entérologie et hépatologie, en
infectiologie ou en pédiatrie.

Médicament nécessitant une surveillance
particuliére pendant le traitement

France

REVOLADE +
GROSSESSE =
DANGER

Ne pas utiliser chez I'adolescente,

la femme en age de procréer et

sans contraception efficace ou

chez la femme enceinte sauf en
I'absence d'alternative thérapeutique
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