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e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a 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 a joindre 3 la feuille de
sains.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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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 & la feuille de soins.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

jaractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 18 - www.mupras.com
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SPIRA_LIDE®

Spiramycine

-

r
PRESENTATION : *
- Spiralide 1,5 M.U.| : comprimé blanc pelliculé, boite de 16.
- Spiralide 3 M.U.I : comprimé blanc pelliculé sécable, boite de 10 et boite

de 16.
COMPOSITION :
|
P. comprimé P. comprimé
Spiramycine 1,5M.UI 3Mul
M.U.I = million d'unités internationales.

Excipients : cellulose microcristalline, croscaramellose sodique,
hydroxypropylcellulose, silice colloidale anhydre, stéarate de magnésium.
Pelliculage : hypromellose, macrogol 6000, dioxyde de titane.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

C’est un antibiotique de la famille des macrolides.

Ce médicament est préconise :

- dans les infections dues aux germes sensibles a la spiramycine,
notamment dans les manifestations : ORL, broncho-pulmonaires, cutanées,
slomatologigues (bouchel nsshusas at nanitalac:
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