hMANDATIDNS IMPDRTANTES A LIRE PQUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

litions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 a la feuille de
s0ins. ’

‘macie :

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

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

lucation :

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.
aire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
:-adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard dﬁ traitement des données
sctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&2me 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

MUPRAS

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avcnr prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Cabinet de IDermatologie
Médical, Esthétique, Lasers

Dr. Fatima-Zahra Belgnaoui ép. Berrada 83l5m- gL < s eyl datold §ygSl
Professeur de dermatologie et de vénérologie A g doadodl ooVl L 83w
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* Dermatologie médicale, chirurgicale et esthétique 3L A1 led] ol o]
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- Diplomes de cancérologie cutanée et lasers médicaux L it {’IJBS” SVl b duolazs! «
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- Dermatologie Esthétique et Chirurgicale B : )}:U'S a_’lJ.;Jl

Avant le peeling : \< CS\
0< e Créme dépigmentante : . Y gex\ o \? m\f‘\ M
uanti

: 1 application jour sur tout Ie visage en petites q er 10 jours avant le peeling
%?7%\:[, . i épisogets) antérieurs (s) d’herpes du visage : Valex comprimés : 1 cp x2/ jour. A débuter la
veille dk:f{DV du peeling pour une durée totale du traitement de5j JO S

ECPAN SOIAINE & i s eeeeeeeses s sssesesssessessssesssseese s osereesesesssssssss s i

utes les 2 heures 0
ndez-vous, é viter toutes sources de chaleur : hammam, sauna, cheminée...
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Doliprane 1 gramme : 1 ccmprlrﬁe 1 heure avant le rendez-vous.

1 applicatidn
&% Laveilledu

Apreés le peeling :

ARS8, o2 "< e Créme cicatrisante : ........ ; ....

——

& 1 application 2 fois/ jour. A poursuivre jusqu’a cicatrisation totale
fo. &= o< e Créme Cleniderm : 1 application/ jour pendant 6 jours uis 1j/2 pendant 6 j. Petites quantités. Sur
o L L 5
toute la zone traitée L b?

e Protection solaire STRICTE par écran soialre/2heﬁr"§ en grosse couche + utilisation de chapeau,
foulard, lunettes + éviction des sorties aux heures ensoleillées de la journée

) e Nettoyage du visage 1 fois/ jour avec rondelles en éponge + eau tiede ou avec gel dermonettoyant
e o117, T UP OO = utilisé avec du coton

e Possibilité d’utilisation de correcteur de teint pendant les 2 a 3 jours suivants le peeling. Par la
suite, elle peut étre moins pratique si la peau péle par gros lambeaux

e Laisser la peau peler doucement et ne pas arracher les lambeaux de peau

e Reprendre la creme dépigmentante au 7°™ jour suivant le peeling. 1 application/jour

Prendre rdv pour contréle médical entre le 7éme et le 10éme jour suivant le peeling sauf complication
persistant ou s’agravant asrés 48h du trajtement, apparition de « boutons »
l'arréter et nous en aviser par

rougeurs et enflement encore
emplis de pus ou de liquide. Si une des crémes
téléphone

prescritz_est mal tolé

/

3Y6 ?/V '
| A "
BLJ - pU ) o 2 dad E byles ‘JS"‘”MB ; @ )
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®0537711186+0537717888 @ 06 610673 72 ©o05377161 63 ém}wmuenwlm.. fr @ www.cabinetbelgnaoui.com
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* Dermatologie médicale, chirurgicale et esthétique
* Diplomes de cancérologie cutanée et lasers médicaux
* Présidente de la Société Marocaine de Lasers,

Dermatologie Esthétique et Chirurgicale
Rabat, Le : 04/11/2020

FACTURE N° : 178/2020

NOMET PRENOM : BESSASRAASSIA

EXAM : :
ENS ; (1) 1ére consultation

0 -
RIGINE : Assurances
TOTAL PAYE - 300,00 DH

ARRETEE LA PRESE
Trois cent Dhs NTEFACTURE A LA SOMME DE :
B g

ICE : 001580245000096 e

LU - 6L o= 2 dis (E 8)las (yg2lg o
Résidence Riad Annakhil, angle avenues Annakhil et Al Haour, imm. E, appt.
M0537711186+ 0537717888 GU{: 61067372 @0537716165 @ fhelgnaoui@yahoo.fr @ www.cabinetbelgnaoui.com
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ialuset’ creme 100 g
Acide Hyaluronique

USAGE EXTERNE
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Acide Hyaluronique
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Doliprane:

PARACETAMOL
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Cleniderme®

Béclométasone dipropionate

Tube de 30 g

i

Clenide

one dif

creme

Tube de 30 g
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