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

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 & la feuille de
sains.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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.

que :

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

ucation :

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 & joindre & la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
&re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Et am AMJ\— Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben /

¢ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

_Déclaration de Maladie
N9 P19- 00393998

[
B Maladie O Dentaire ."”1 Lk [j Optique OAutres
Cadre réservg dhérent (e) M
Matricule ................. &Q ...................... SoCiete ..o ,,
O Actif |0 ne[e] C] BULPEE. i consenens s

S e \\(\J\ _______

Date de nalssancbe ................ }
Adresse :.....\ ) 300\ 5

Nom & Prénom :......\..] &5

Date de consultation : 2—)./
Nom et prénom du malade : .........5
Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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EXA

(ACIDETF_ 2Dy D

EXACYL comprimés pelliculés :

- Boite de 20 dosés & 250 mg.

- Boite de 20 dosés a 500 mg.

EXACYL solution buvable :

- Boite de 5 ampoules de 10 ml dosées & 1 g.

INDICATIONS :

Ce médicament est un ANTI-HEMORRAGIQUE préconisé dans les
saignements.

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants. :

- Thrombose.

- Insuffisance rénale grave.

En cas de doute , il est indispensable de demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Prévenir le médecin en cas de grossesse et d'allaitement.
NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

AUTRES EFFETS POSSIBLES DE CE MEDICAMENT :

Comme tout produit actif, ce médicament peut chez certaines
personnes entrainer des effets plus ou moins génants : nausées,
vomissements, vertiges.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION :

Voie orale

EXACYL comprimés pelliculés :

- Adultes : 2 a 4 g par 24 h a répartir en 2 ou 3 prises
- Enfants : 20 mg/kg par jour en moyenne,

EXACYL solution buvable :

- Adultes : 2 & 4 ampoules par 24 h, & répartir en plusieurs prises
- Enfants : se conformer strictement a I'ordonnance de votre
médecin.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A
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