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

Conditions générales :

=  |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

» _Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entgnte 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
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandg par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Dentaire : )

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut 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 :

= L& déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O 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 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Moh:
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG)

» Allal Ben Abdellah - Quartier de 't

w.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Docteur Ahmed GANNOUNE

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie |
Chirurgie Plastique de la Face
Médecine Esthétique
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Bd. Ghandi - Résidence Mansour. Imm. 7 Appt. 2 RDC ( En face Lydec Ghandi ) - Casablanca
Patente : 34826254 - I.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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A ol Adrancilh g dgay 58001 A ) Chirurgie Plastique et Esthétique de la Face

Compte Rendu Opératoire

Nom: AMRANI

Prénom: FATIMA

Date Intervention : 12/07/2023
Chirurgie : Dr GANNOUNE

Diagnostic : Abces rétro-auriculaire
Type d’intervention : Drainage chirurgical.
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 2%.

— Incision cutanée

— Drainage chirurgical d’une cellulite purulente rétro-auriculaire.

— Lavage au sérum physiologique.

— Pansement moyennement compressif.

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



r Docteur Ahmed GANNOUNE

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie

Chirurgie Plastique et Esthétique de la Face

091033738

Note d'honoraire

Casa le 12/07/2023

Identité Patient AMRANI FATIMA

Date d’intervention  12/07/2023

Diagnostic Abces rétro-auriculaire.

Intervention Drainage chirurgical.

Cotation NGAP K20
Valeur Clé C 159
Montant Facturé 900 Dhs
Neuf cents dirhams
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Patente : 34826254 - |.F. : 18799087 - J'CET 100171266700025
Tél. / Fax : 05 22 941 946 - GSM : 06 60 405 354 - Email : ganouneahm@yahoo.fr
En Cas d'Urgence : 06 62 807 029



