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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a3 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 orthopédigues ains
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 d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 meédecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre a la ieuilie de soins.

Rééducation :

® Uentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apreés 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

mois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o 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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Cent sdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
b YO Té 0 220454 G) - Fax 22 22 78 18 - www mupras.com
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CENTRE DE RADIOLOGIE D’AGADIR

SCANNER 16 BARRETTES & DENTASCANNER - |.R.M : RESONANCE MAGNETIQUE NUCLEAIRE - ECHO-DOPPLER
COULEUR ENERGIE - RADIOLOGIE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - PANORAMIQUE NUMERISE

Dr. FARAH BELAID Dr. ANOIR SALEK
'\&)mLOGUE : '@01,.()(3/'
N AN ~ =

Agadir, le:..
31 JUILLET 19

NOTE D’HONORAIRES

NOM PRENOM : Mr ALILECH ABDELBARI

EXAMEN DEMANDE : PANORAMIQUE

MONTANT REGLE: --- 300 DHS ( TROIS CENT
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IMM. V Galeries Inbidat Av. Hassan Il - 80020 AGADIR (En face des siéges Attijariwafa bank, Wafa Immobilier et Banques Populaire)
Tél: 05.28.84.29.57 / 05.28.84.60.94 - Email : centreradiologieagadird2@gmail.com - ICE : 001688598000085
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Uniquement sur ordonnance - Tableau A (Liste 1)
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BIRODOGYL (@]

BIRODOGYL®

Spiramycine
Métronidazole

Comprimé pelliculé

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament. Elle con

sur votre traitement.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire

- Si vous avez d'autres questions, Si vous avez un doute, demandez plus d'informations 3 votre médecin ou
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme e

pourrait lui #tre nocif

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) Dénomination :
BIRODOGYL, comprimé pelliculé.

b) Composition :
Spiramycine ........... ... 1500000 U1
Métronidazole ........ .250 mg

Excipients : amidon dr mals pcvwdune K 30 (ruscam\cllnse sodique,
silice colloidale anhydre, sorbitol, stéarate de magnésium, cellulose
microcristalline, hypromellose, macrogol 6000, dioxyde de titane, pour
un comprimé pelliculé.
) Forme pharmaceutique et présentation :
Comprimé pelliculé, boite de 15
d) Classe pharmaco-thérapeutique :
Ce médicament est une association d'antibiotiques antibactériens de la
famille des macrolides et de la famille des imidazolés.
NS T

Ce médicament est indiqué :

- dans le traitement des infections buccales et dentaires (abcés dentaires,
phlegmons, infections des glandes salivaires),

- dans fa medmesi~= s SREEEET  gales, pouvant survenir aprés une

¢ médicament

1LISE dans les cas suivants

Vou aux imidazolés ou a 'un des
3

|ECONSEILLE en association avec le
| le sevrage alcodlique), I'alcool ou

VSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
HACIEN.

20250 Casablanca

sanofi-aventis Maroc

Route de Rabat - R.P.1 - Ain Sebaa

I, d'une rougeur se généralisant a
yccompagnée de fidvre, doit faire
¢ pustulose exanthématique aigue
igénants) ; prévenez volre médecin
Bt du traitement ; cette réaction va

g

contre-indiquer toute nouvelle a
associée dans un méme médican
En cas d'appantion de vertig
mouvements, de confusion, inter
Risque d'aggravation de I'état ny
d'affections neurologiques sévére
Eviter la prise d'alcool ou de médi
le traitement en raison du risque
En raison de la présence de sort
utilisé en cas d'intolérance
héréditaire)
c) Précautions d'emploi :
Il est important de prévenir v
glucose-6-phasphate-déshydrogér
responsable d'un déficit en une ef
une anémie)
Prévenez votre médecin en cas
- d'anomalies sanguines,

~de survenue de troubles ne
coordonner les mouvements, con
de fourmillements)
Ce médicament peut rendre faus
de laboratoire (test de Nelson),
EN CAS DE DOUTE NE PAS HES
MEDECIN DU DE VOTRE PHARMAC
d) Interactions médicamenteus:
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES
MEDICAMENTS, et notamment av
contenant de ['alcool, /L FAUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS
PHARMACIEN.
e) Grossesse-Allaitement :
Lutilisation de ce médicament
grossesse i besoin quel qu'en soit
Le métronidazole et la spiramycin
de prendre ce médicament en cas
D'UNE FACON GENERALE, IL CON
DE UALLAITEMENT DE TOUJOURS ‘
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