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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a8 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
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le ‘début des séances de
rééducations. \
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-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 B

mois.

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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BI-ORAGIN®

S Spiramycine - Métronidazole

COMPOSITION :

- Spiramycine : .

- Métronidazole : ..

FORME ET PRESENTATION :

BI-ORAGIN : boite de 16 comprimés pelliculés sécables sous plaquettes thermoformées. Bk

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE : ) Jojlasiore

Ce médicament est une association de spiramycine, antibiotique de la famille des macrolides LO

famille des nitro-5-imizadolés, réservée 2 la pathologie infectieuse buccodentaire.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Utilisé en cas d'infections stomatologiques aigués, chroniques ou récidivantes : abcés denta V

parodontites, parotidites. PP

CONTRE - INDICATIONS :

Absolues :

Hypersensibilité aux imizadolés, a la spiramycine et/ou & 'un des excipients.

Enfants de moins de 15 ans.

Relatives :

Disulfirame, Alcool.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

Liées & la spiramycine :

Associations 2 prendre en compte : Fluoro-uracile, lévodopa, associée a la Carbidopa.

Liées au métronidazole :

Associations deconseillées : Disulfirame, Alcool.

Associations nécessitant des précautions d'emploi : Anticoagulants Oraux.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Grossese :

ztri‘mhi;wslraﬂon de BI-ORAGIN est déconseillée, pendant le 1er trimestre de la grossese, & cause de son passage dans le placenta.
ment :

Eviter I'administration de ce médicament pendant I'allaitement.

D'UNE FAGCON GENERALE, IL CONVIENT, AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Mises en garde :

Interrompre le traitement en cas d'ataxie, de vertiges, de confusion mentale. En raison de la présence de Métronidazole, ce

e Asee  silie i Ahay lae maladee attainte d 'afactiane du svetéme nerveilx central Eviter les boissons
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