RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 & joindre & la feuille de
s0ins.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

hdiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'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.

ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

séducation :
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.
ntaire :
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 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 6

mois.
o

Adresses Mails utiles

. contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Réclamation

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.

PRAS : Centre
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En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ... i eeeeeeeeeeeceeeeee e s se s e e s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative-8.)a protection des données personnelles.
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Bidontogy"

Spiramycine / Métronidazole : By

UT.“21

PPv ‘76
Présentations : DH 00

| Boite de 15 comprimés pelliculés.

| Composition :

Spiramycine 1,5 MUI
Métronidazole .............. ...250 mg
Excipients g.s.p.... .1 comprime pellicule,
Propriétés :

Ce médicament est une association de spiramycine, antibiotique de la famille des macrolides et de
métronidazole, antibiotique de la famille des nitro-5-imidazolés. |l est réservé a la pathologie infectieuse
buccodentaire.

Indications :

Traitement curatif des infections stomatologiques aigués, chroniques ou récidivantes :
- Abcés dentaires, phlegmons, cellulites périmaxillaires, péricoronarites ;

- Gingivites, stomatites ;

- Parodontites ;

- Parotidites, sous-maxillites.

Traitement préventif des complications infectieuses locales postopératoires en chirurgie
odontostomatologique.

L'efficacité dans la prévention de I'endocardite infectieuse n'a pas été démontrée.

Contre-indications :
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

- Allergie connue a la spiramycine et/ou aux imidazolés.
- Enfant de moins de 15 ans.
- Ce meédicament ne doit généralement pas étre utilisé avec le disulfirame et I'alcool.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

Mises en garde et précautions d’emploi :

Mises en garde :

- Interrompre le traitement en cas d'ataxie, de vertiges, de confusion mentale.
- En raison de la présence de métronidazole, tenir compte du risque d’aggravation de I'état
neurologique chez les malades atteints d'affections neurologiques centrales et périphériques sévéres,
fixées ou évolutives.

- Eviter les boissons alcoolisées

- En raison de la présence de sorbitol, ce médicament est contre-indiqué en cas d'intolérance au
fructose

Précautions d'emploi :
Prévenez votre médecin en cas d'anomalies sanguines.

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