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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable 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 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement-jointes-aux ordannances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit-&tre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des resuPr.at.s des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescriptedr des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture deJ'opticien sont & joindre a |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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 3 la feuille de soins
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 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 B

maois.

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

Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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ERLUS® 5 mg, comprimé pelliculé, boite de 7, 14 et 28
Desloratadine

v

nts is & la prescription médicale :
\Pla\':i[le‘.z.lmgmemmmwgmlu de cette notice avant de prendre

pour
mezmﬂ natice, vous rriaz ir besoin de la relire
W aavegd' utrasunuoo‘lf'ls damandez flu: d'infomagwa voh'e

3 QU'E T-CE QUE ERLUS® 5 g Cor En‘gl’olﬂcﬂl‘ ET DANS QUE

mnl:' uesanh—H ATC : Ri
me peu?aulé est indiqué, chez ladulle et Mdolescent de 12 ANS EFPRmy.,_ 48 traitement

lp rhl Iarglque
S SONT LES INFORMATIONS A INAITRE AVANT D'UTILISER ERLUS® 5 Comprimé Pelliculé 7
E’ste e? i urmaﬂons :? connaitre avant la pﬁso.au medicament ma

actif ou a 'un des excipi
%ﬂ%ﬁ oé’f;"{,%g D%RJ% 3770 Eg A Eo? B e T N A RRARTE B B AR s

Erlu 5 mﬁ:omp mé pa[llculé doit étre uf Iifg ety ; s d'insuffisance rénale sévére.
présan t des maladies héréditaires rares talles unalnblémncsa galadnsaunedeﬁaenoeen
rome ne doivent pas prendre ce médicamen
ingncllons nvoc (!QYM clnmmn tpas

iniques réal avacdesoampdmésuhdesloratadm 1 dai uelles les patients
r%n\ragldel'érymrumyaneuuduk toconazole en association, alicune Bn ms@ampﬁ élé

latrique
L%% ront été réalisées que chez les adultes .
Au cours d' umiels de de harmaoologle cﬂnlque iI n 'apas mé# mis é\nd ce de potentialisation des effets délétéres

dul avec
mﬁmarawmm;—o s depuis la commercialisation. Par

3 # ks s e 2

V f .E SJEURS DICAMENTS IL FA T SIGNALER

UEMENT TouT AUTR ENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VO
nter avec les ali et les boi
Sans objet.
avec les produits de phywminph ou thérapies allernatives :

Sans 1
i) n%gvﬂﬂnmgt ; Ethanol
(] CONS.FlJ.L VOTRE M.EDECIN OU PHARMACIEN AVANT DE PRENDRE TOUT MEDICAMENT
rossesse et I'allaitement :

nsu
Sur gwgrand nozlbra de gro iirked i - m(mus de L 000 gmmssas) aucun effet malformatif, ni toxique de la desloratadine

de ts delétéres directs ou indirects I raproducnon mesmedepr&cauboﬁﬂrnalgré!érgasd‘évnsr
nce S i ur la ir
Illlsauon d'Erlus pendant la grossesse. ¢ -

La desloratadine a ém identifiée m: les nouvea allaltss par une femme traitée. L'effet de la
daslora ine sur ss nouveal asona est Inmnnu Ui 1m prise son d'interrompre
llaitemen d'interrompre/de s'abstenir d t avec Eﬂus en prenant compte le bénéfice de



TETRALYSAL 300 mg
Boﬁede1%$ﬂums
AMM N°26 DMPR21INCV
P.P.V : 69,00 DH
Distribué par SOTHEMA
PN°1,27182 Bouskoura-Maroc

i

118001"072800

Il 53

®

sal

Tetraly

16 GELULES UgeasS 16

lymécycline




TETRALYSAL 300 mg
Boﬁede1%$ﬂums
AMM N°26 DMPR21INCV
P.P.V : 69,00 DH
Distribué par SOTHEMA
PN°1,27182 Bouskoura-Maroc

i

118001"072800

Il 53

®

sal

Tetraly

16 GELULES UgeasS 16

lymécycline




TETRALYSAL 300 mg
Boﬁede1%$ﬂums
AMM N°26 DMPR21INCV
P.P.V : 69,00 DH
Distribué par SOTHEMA
PN°1,27182 Bouskoura-Maroc

i

118001"072800

Il 53

®

sal

Tetraly

16 GELULES UgeasS 16

lymécycline




