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Conditions générales : .

= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille d¢

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

e

SoIns.

Pharmacie :

3 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. i

. 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 etre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripieur des an alyses ou radios peut &tre demandé par le médecin con<ci, \)e|
la mutuelle |

Optique :

|
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins. !

Réeéducation :

4 LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances do;
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, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins esl‘
obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée AID et ALC :
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative A la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

A caractére personnel

MUPRAS :Centre

el Declaration de Maladie
'\\l""

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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Désignation des

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Cecefficients des Honoraires

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des
du Particien i AM

—
Nombre Montant détaillé:
PC M des Honoraires

[Creauon remont ad|0ncr.mn]

utique cessaire a ia professor

DATE DU
DEVIS

Uf\TL DE

SREREAY,

TISTE

-N\ £

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Dr. Azeddine MELHAOUI

Chirurgien-Dentiste

P BRI [P N
Diplémé de la faculté de Médecine

OLadl o pr il
Dentaire de Monastir
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Soins - Prothéses - Implants

1, Impasse Imam Aouzai, Bd. Yacoub
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BIRODOGYL"

Spiramycine

Métronidazole 3

Comprimé pelliculé SANOFI| v
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médi Elle contient des informations imp:

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 a votre médecin ou 4 votre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais @ quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, ccla

pourrait lui &tre nocif,

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) Dénomination :

BIRODOGYL, comprimé pelliculé.
b}(ommlﬂon:
Spiramycine
Métronidazole .. R .. 250 mg,
Excipients : amidon de mais, povidone K 30, croscarmellose sodique,
silice colloidale anhydre, sorbitol, stéarate de magnésium, cellulose
microcristalline, hypromellose, macrogol 6000, dioxyde de titane, pour
un comprimé pelliculé

s i "

P que et p
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.

Ce médicament est indiqué :

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

- dans la prévention des infections locales pouvant survenir aprés une
chirurgie de la bouche et des dents.

3, ATTENTION !

a) Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament

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

- allergie connue & la spiramycine et/ou aux imidazolés ou 3 l'un des
autres composants de ce médicament,

- enfant de moins de 15 ans.

Ce médicament est GENERALEMENT DECONSEILLE en association avec le
disulfirame (médicament utilisé dans le sevrage alcoolique), l'alcool ou
les médicaments en contenant

EN CAS DE DOUTE, Il EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

La survenue, en début de traitement, d'une rougeur se généralisant &
tout le corps avec des pustules, et accompagnée de fiévre, doit faire

suspecter une réaction grave appelée pustulose exanthématique aigué de

généralisée (cf. Effets non souhaités et génants) ; prévenez votre médecin
immédiatement car cela impose l'arrét du traitement ; cette réaction va

contre-indiquer toute nouvelle administration de spiramycine seule ou
associée dans un méme médicament 4 une autre substance active.

En cas dapparition de vertiges, de difficultés a coordonner les
mouvements, de confusion, interrompre le traitement

Risque d'aggravation de I'état neurologique chez les malades atteints
d'affections neurologiques sévéres

Eviter la prise d'alcool ou de médicaments contenant de ['alcool pendant
le traitement en raison du risque de survenue de malaises.

En raison de la présence de sorbitol, ce médicament ne doit pas étre
utilisé en cas dintolérance au fructose (maladie métabalique
héréditaire).

¢) Précautions d’emploi :
Il est important de prévenir votre médecin en cas de déficit en
glucose-6-phosphate-déshydrogénase  (maladie  héréditaire  rare

responsable d'un déficit en une enzyme des globules rouges provoquant
une anémie)

Prévenez votre médecin en cas

- d'anomalies sanguines,

-de survenue de troubles neurologiques (vertiges, difficultés A
coordonner les mouvements, convulsions, sensations de picotements au
de fourmillements).

Ce médicament peut rendre faussement positif des résultats d'examen
de laboratoire (testde Nelson)

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN.

d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, et notamment avec le disulfirame et les médicaments
contenant de lalcool, 11 FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament :
Cataflam® 25 rng

Dragées. Boite de 20
Cataflam® 50 mg

Dragées. Boites de 10 & 20
Diclofénac potassique *
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