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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ame 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
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‘ Dr RAHALI YOUSSEF

Chirurgien Dentiste EX. Lt Colonel
a I'hopital militaire
Mohammed V Rabat

Parodontie
Implantologie
Orthodontie
Esthétique
Chirurgie buccale

CENTRE DENTAIRE RAHAL!

Compte Rendu

J’ai requ madame CHABBAB Asmaa dans mon cabinet pour des problémes
parodontaux avec des douleurs et saignements ainsi qu’une mauvaise haleine
buccale.

A la consultation : Apres un examen clinique qui consiste a faire des sondages,
je constate plusieurs gonflements douloureux de la muqueuse et surtout au
niveau de I'implant 26 et de la 33, de plus gu’une formation de poches
parodontales dépassant les 5mm de profondeur.

Pour cette raison ci, j’ai décidé de faire un Cone Beam pour non seulement
visualiser en 3D I'état osseux résiduel mais aussi avoir un apergu au niveau de
I'implant ou persiste une infection ainsi qu’un kyste.

Dr. RAHALI Youssef

‘\_{ "Green Office 8" - Beau Sejour . 0667100208
Ag. Route d'el Jadida = 05 22 25 00 25

et Av. A. Bouabid - ler étage N°2 . . .
CASABLANCA w« centredentairerahali@gmail.com
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Dr RAHALI YOUSSEF
Chirurgien Dentiste

CENTRE DE
RAHALI

Casablanca, le 23/01/2024
Patient(e): CHABBAB asmaa

FACTURE N° 627F2024

ACTES Code sécu Dent(s) Montant a payer
CONE BEAM Toutes 1000,00 DH
TOTAL 1 000,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de
Mille

Signature du Praticien

IF :26066339 ICE :002120258000009 TP :34800 244 INPE: 104 0009 63
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