RECCMIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné. >

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie:

= La validité de Ia feuille de soins est limitée 8 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 a joindre a la feuille de
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 l'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

Optique :

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

Rééducation :

= L'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 soins.

Dentaire :

= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 6

maoais. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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int lintégralité de cette notice a de prendre ce médicament.
s pourriez avoir besain de 2.
demandez plus dinformations & votre médecin ou a votre pharmacien
it. Ne le donnez jamais a quelqu’un d'autre, méme en cas de

in ou & votre pharmacien

Que contient cette notice:

1. Qu'est-ce qUALORA 5 mg, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre ALORA 5 mg, comprimé pelliculé 7
3. Comment prendre ALORA 5 mg, comprimé pelliculé ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ALORA 5 mg, comprimé pelliculé 7

6. Inf PP

1. QU'EST-CE QU'ALORA 5 MG, COMPRIME PELLICULE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?

Classe pharmaco-thérapeutique

staminique systémique

Indications thérapeutiques

Alora soulage les symptomes associés & la rhinite allergique (inflammation nasale provoquée par une aliergie, par exemple, le
rhume des foins ou ['allergie aux acariens). Ces symptomes comprennent les éternuements, le nez qui coule ou qui démange,
les démangeaisons du palais, les yeux qui démangent, qui sont rouges ou larmoyants.

Alora est aussi utilisé pour soulager les symptomes associés & lurticaire (atteinte cutanée provoquée par une allergie). Ces
symptémes comprennent les démangeaisons et éruptions urticarennes.

Le soulagement de ces symptdmes dure toute la journée et vous aide & poursuivre vos activités quotidiennes normales et
préserve votre sommeil.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ALORA 5 MG, COMPRIME PELLICULE ?

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament

Sans objet.

Ne pas utiliser ALORA 5 mg, comprimé pelliculé :

Si vous étes allergique (hypersensible) a la desloratadine, & l'un des autres composants contenus dans ALORA, ou & la
loratadine.

ALORA est indiqué chez ladulte et 'adolescent (12 ans et plus).

Faites attention avec ALORA 5 mg, comprimé pelliculé :

- 5 vous présentez une maladie des reins

S| vous &tes concerné ou si vous avez un doute, consultez votre médecin avant de prendre ALORA.

Prise ou utilisation d'autres médicaments
Il 'y a pas d'interactions connues d’ALORA avec d'autres médicaments.

Aliments et boissons
ALORA peut étre pris pendant ou en dehors des repas.

Interactions avec les produits de phytothérapie ou th
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FACTURE N°454/21
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Je soussignée, Dr OULHOUS ILHAM certifie que
Mme EL HACHIMI Hakima a effectué une consultation.

Les honoraires étant de 300.00 DH.
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