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Dents manquantes D

| Dents malades

Prise en charge soins

Dents saines (aprés trois mois) le
Dents malades 4° ou 12° mois 20% le
13* aqu 24" mois 40% le
25 qu 36 mois 0% le
Aprés rois ans 80% le

Prise en charge protheése

Dents non manguantes et saines (un an) le.

Dents manquantes et dents malades (trois ans) le
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Dr.Ali EL KOHEN Casablanca, le 02.03.2010

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue

Ancien Interne des Hépitaux de Marseille

Chirurgie de la Hanche, du Genou, de la Main et du Pied
Traumatologie du Sport, Arthroscopie

Membre du college de la Main de Boston (U.S.A)
Membre des Sociétés Francgaise et Internationale

de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

378, Bd Zerktouni 1 étage Casablanca
Tél:022.22.11.64/ 22.14.43 Urgences : 061.17.20.93

OBJET : CONTRE VISITE
Mr : ASSIL Allal
Matricule : 01696

RAPPORT DE CONTRE-VISITE

Je soussigné avoir vu en contre visite ce jour Mr ASSIL Allal a la demande de la mutuelle
MUPRAS.

Ce patient a ét¢ vu par le Dr A. LAQBAQBI le 01.03.10 pour nécrose de I'index droit sur
moignon d’amputation au niveau de I"articulation IPD( 2°™ phalange) faite 4 la CNSS.
Actuellement, il présente une nécrose cutanée de la face inférieure de I’index.
[ nécessite une intervention chirurgicale par lambeau.

La cotation est de K60.

1 jour d’hospitalisation. Le pansement peut étre revu en externe.

Pas d’anomalie.
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Je vous prie d’agréer mes salutations les plus distinguées. \)\
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Docteur ABDELAZIZ LAQBAQBI
Doctorat d’état frangais en médecine
Ancien interne de régions sanitaires de reims

Ancien assistant des hopitaux
Ancien attaché au C.H.U de Reims
Chirurgien orthopédiste et traumatologue -
Chirurgie de la main et du membre supérieur
Biologie et médecine du sport
Membre Titulaire du collége frangais ; ‘
Des chirurgiens orthopédistes et traumatologues %\, /

NOTE CONFIDENTIELLE
DU
MEDECIN TRAITANT
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1°) Date de la constatation de ’état du malade :........ OA\ ........ ‘ L/AQ ..............

2°) Renseignements cliniques sommalres .......................................................................................
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3 ) Traitement envisagé, correspondant a la cotation indiquée sur le bulletin d’information
a la\d ﬁde d’entente prealable




