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Déclaration de Maladie

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Conditions générales : A D G 0
®  Lecadre réservé A ‘adhérent doit étre doment renseigné Maladie ) Dentaire optique Autres
' Cadre réservé a |"adhérent {e) “
*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. _2} 6 A .
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif E} Pensionnéie) D Autre :
extractions muitiples, parodontic orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : w &N t 3W Q&ﬁw« 8
gue pour tous les actes effectués en série. q
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  1a feuilie dd Date de naissance : ) R )
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*  Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances.
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Radiologie et Biologie : ) ,“s E:P% A\
. . g; Cadre réservé au Meédecin ™ '
. La facture ainsi qu'une copie des résuftats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre| o 24 ‘\
_ _ & <
jointes 3 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. S~ ( 2" @ <
. ; ¥ ‘ y wn Cachet du médecin : o .
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de "‘N‘
la mutuelle, < s
Optigue : <
" Uerdonnance du médecin prescripteur et la facturs de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins e Date d= consuitation :
Rééducation : 2; Nom et prénom du malade : i f) N )« Agelwrireeesinse.
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U'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de t_; Lien de parenté : B Lub-ririe " O Conjoint C} Enfant
rééducations. o
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre & la feuille de soins. é Nature de la maladie : &
4 ] : y ;
Dentaire : @ En cas d'accident préciser les causes et circonstances :°
L
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es -S Duns le cas ol 3 mafadie auralt un caractine confidentiel, comwwuniGaar les tenseignements sous piconfidentiel 3 Mattention du
vbligatoire avant le début de traitement. é: médecin consell de la Mutuelle
- £ * B Il A T T !
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement _ i
- P " p N - " taa J'atteste sur i'honneur P'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
ar -aprés soins es atpire en cas de protheéses ou de traitement canalaires
HI O ARRS S0M 638 SRRgaC g } avoir prrs connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = - PPN SO J—
®  La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de {‘Mihérent(e}
maois. -
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Adresses Mails utiles
Q0  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 relatwve a [a protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données
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EXACYL :

[ACIDE TRANEXAMIQUE)

mnMwﬂlm

importantes pour
oalmuhm“wlﬂnlﬂm Ia relire.
= §i vous avez d'autres demandez plus d'informations a

Veuillez lire attentivement I'intégralif g

1. mwﬂmmmmumwmun
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comprimé
4 commmpmﬂemmmmﬂiculé?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver EXACYL, comprimé pelliculé ?

6. Contenu de I'embaliage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE EXACYL, comprimé pelliculé ET DANS QUELS CAS

EST-IL UTILISE ?

Classe - code ATC : BO2AAD2.

Qu'est-ce que EXACYL, comprimé ?

Exacyl contient de I'acide tranexamique. Cette substance appartient a une
famille de médicaments appelés les ues.

e a——

de convulsions,
fu blé, car ce médicament contient de I'amidon

)y I'un de ces cas, ou en cas de doute, informez

_L A
. et précautions
Prévenez immédiatement votre médecin en cas
d'apparition des signes suivants : douleur inhabituelle
dans les jambes, faiblesse dans les membres (bras et
jambes), mwoerapnim pouls irrégulier ou
essoufflement soudzin, perte de connaissance,
mmuulrrwhmaﬁm
vertiges, troubles de la vue, difficultés & parler (élocution
ralentie) ou perte de la parole.
Si vous vous trouvez dans I'un des cas suivants,
mmmmmmtlmmumu
EXACYL. comprimé pelliculé vous
-dmmmmuummlmunmw
EXACYL, comprimé pelliculé peut entrainer une
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sanguin,
-dmmmmﬂlﬂoﬂlmmmm
substitutif de

-imm(wmuﬂm)m
convulsions ou si vous prenez un fraitement contre |'épilepsie et/ou les
ww}.mmwmmmm
« si vous étes sous traitement de longue durée par EXACYL, comprimé
pelliculé, il faut préter attention a de possibles perturbations de la vision

i étre interrompu. Des

-mmmwammmmmm
sanguins, due & une libération d'enzymes

inogéne,
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dégrade les caillots sanguins ),
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types i Ia pré de sang dans les
urines, Mammﬂhm delavessie # des calculs, 4 des
opérations chirurgicales au niveau de la prostate et de I'appareil urinaire,
- les saignements pouvant survenir pendant certaines opérations
chirurgicales de la gorge et du nez (opération des végétations ou des

amygdales).
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
EXACYL,

‘mentionnés 4 la rubrique 6.
i d'une & ou vei
(caillots dans les artéres tels que infarctus du myocarde ou accident
vasculaire cérébral) ou dans les veines tels que thrombose veineuse
profonde ou embolie pulmonaire.

* si vous souffrez d'une affection, dénommée « coagulopathie de
consommiation », dans laquelle des caillots sanguins se forment dans
I'ensemble des vaisseaux de I'organisme.

ce cas, votre médecin adaptera la dose & votre état.

Adressez-vous 4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre EXACYL,
comprimé pelliculé.

Autres médicaments et EXACYL, comprimé pelliculé

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment
pris ou pourriez prendre tout autre médicament. Il peut s'agir de

nmm sans ordonnance, de vitamines, de minéraux, de
its phytothérapeutiques ou de compléments alimentaires.
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« d'autres médicaments susceptibles de favoriser la coagulation du sang,

dénommés 1

*des ents qui pi la de caillots sanguins,

dénommés thrombolytiques,

» des contraceptifs oraux.

Grossesse et allaitement

Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament pendant les 3 premiers
mum&md&cﬂuvmmmmmmla

consultez rapidement votre médecin, lui seul pourra adapter le
traitement & votre état.

Allaitement
1l est déconseillé d'allaiter pendant la durée du traitement.
Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou




