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Conditions générales

o Le cadre réservé A I'adhérent doit étre 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. 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
Dentaire :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
moils
~
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.con
0 Prise en charge pec@mupras.com
0O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Dacteur Ahmed GANNOUNE

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Chirurgie Plastique et Esthétique de la Face
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Tél. / Fax : 05 22 941 946 - GSM : 06 60 405 354 - Email : ganouneahm@yaffbo.fr
En Cas d'Urgence : 06 62 807 029
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Identité Patient

Date d’intervention

Diagnostic

Intervention
Cotation NGAP

Valeur Clé

Montant Facturé

Mode de paiement

Bd. Ghandi - Résidence Méﬁspﬂ_r? ,’!&ﬁ'n:‘-‘?

Docteur Ahmed GANNOUNE

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie

Chirurgie Plastique et Esthétique de la Face
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Casa le 22/04/2020

ELHAID INESS

22/04/2020

Extraction dentaire.

Extraction des dents de sagesses incluses 18-48.
K 60

D720+D721.

4000 Dhs

Quatre mille dirhams.
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bpr 2 RDC ( En face Lydec Ghandi ) - Casablanca

Patente : 34826254 - |.F. : 18799087 - ICE : 00171266700025
Tél. / Fax : 05 22 941 946 - GSM : 06 60 405 354 - Email : ganouneahm@yahoo.fr

En Cas d'Urgence : 06 62 807 029
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Docteur Ahmed GANNOUNE
Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Chirurgie Plastique et Esthétique de la Face
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Compte Rendu Opératoire

Nom : ELHAID
Prénom : INESS

Date Intervention : 16/06/2020

Chirurgien : Dr GANNOUNE

Type d’Intervention : EXTRACTION DENTAIRE.

Diagnostic : Extraction des Dents de Sagesses incluses 18 - 48.
CRO :

— Sous Anesthésie Locale assistée par monitoring, Décubitus dorsal.
— Aseptie a la Bétadine.

— Mise en place de champs opératoire stériles.

— Infiltration a la xylocaine adrénalinée de la muqueuse gingivale.

— Incision sulculaire avec prolongement postérieur sur le trigone rétromolaire.
— Syndesmodectomie.

— Rugination sous périostée.

— Extraction des dents de sagesses incluses 18 - 48.

— Curetage alvéolaire.

— Hémostase soigneuse.

— Suture muqueuse au Vicryl 3/0.

Bd. Ghandi- Résidence Mansour. IMM. 7 APPT. 2 RDC Casablanca
Tél/ Fax : 05 22 941 946 - Gsm : 06 42 692 830 - E-mail : ganouneahm@yahoo.fr
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FIPRED®

(Prednisolone)

——3a20mg
métasulfobenzoate de sodium)............cc........... 20mg

\ ide 4 usage systémique, utifsé principalement pour ses
EFFIPREDwzo mg iallergique et immunodépressive.

FPY S20H4E respiratoires, ORL, ophtaimologiques, neurologiques,

EXP 112022  inecteuses. hémaloogques. endocremes, dgestves
LOT 98025 £ nectivites et colagénoses.
S 'ADMINISTRATION
nt & la prescription du médecin.
\ Is dissous dans un verme d'eau au cours des repas, de
¥ le matin
]

< louremmowelix NON traité par antibiotiques ou antimycosiques.
~ - Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépalite)
- Etats psychotiques encore non contrlés par un traitement

+ PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE
En cas de traitement prolongé :

- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium
- Réduire I'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par compnme & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & 5 mg)
- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin
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