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DR S. MOUINY
CHIRURGIEN DENTISTE

[ RAPPORT DE CONTRE-VISITE j

Je soussigné (e), Docteur..SAID MOUINY..... certifie avoir effectué une contre-visite

Le 20/02/2019, pour le compte de la compagnie : MUPRAS

MATRICULE :07561 7
Sté Contractante : MUPRAS

DECLARATION N° : P14/0036021

Nom et Prénom de I'assuré(e) : MAHRACHA ABDELWAHED

Personne traitée : MAHRACHA ABDELWAHED

Coordonnée téléphonique :0621079293

ETAT ACTUEL:

DENTS ABSENTES. : 11/44/45/46/47/48/31/32/34/35/36/37/38
D ENTS OBTUREES AU COMPOSITE : NEANT
DENTS OBTUREES A L'AMALGAME : 17
DENTS DEVITALISEES : 13/14/15/16/22/23/24/25/26/27
DENTS COURONNEES : 13/14/15/16/22/23/24/25/26/27
ETAT DE GENCIVE :
PROTHESE PRESENTES EN BOUCHE :

CCM 13/14/15/16/22/23/24/25/26/27

Observations et conclusions :

RAPPORT RECTIFICATIF

ACCORD :SD D70 3\
/LM 16 ------ 4 ‘

PD:7 CCM 16 21 D 1260 o B L RSN

21C14/15D 80 Ry Vi o< A feledn |

2CCM43/33D 360 AOH
“STELLITE BAS (11 DENTS) D 200
NB/ PATIENT PRESENTE UN ANCIEN BRIDGE FRACTURE AVEC DES PILIERS FRACTURES

Fait a : ..casablanca Le 20/02/2019

Cachet et Signature du Médecin Contréleur




DR S. MOUINY
CHIRURGIEN DENTISTE

RAPPORT DE CONTRE-VISITE

Je soussigné (e), Docteur..SAID MOUINY...... certifieavoi, effectué une contre-visite

Le 20/02/2019, pour le compte de la compagnie : MUPRAS

MATRICULE :07561

Sté Contractante : MUPRAS

DECLARATION N°: P14/0036021

Nom et Prénom de I'assuré(e) : MAHRACHA ABDELWAHED
Personne traitée : MAHRACHA ABDELWAHED

Coordonnée téléphonique :0621079293

ETAT ACTUEL:

DENTS ABOSENTES. : 11/44/45/46/47/48/31/32/34/35/36/37/38 4 CCM Ll o » agld
D ENTS OBTUREES AU COMPOSITE : NEANT fracture Asdipm '
DENTS OBTUREES A L'AMALGAME : 17
DENTS DEVITALISEES : 13/14/15/16/22/23/24/25/26/27
DENTS COURONNEES : 13/14/15/16/22/23/24/25/26/27
ETAT DE GENCIVE :
PROTHESE PRESENTES EN BOUCHE :

CCM 13/14/15/16/22/23/24/25/26/27

Observations et conclusions :

ACCORD:SD D70
PD 13 CCM +2IC+ ST BAS 10 DENTS

Fait a : ...casablanca Le 20/02/2019

Cachet et Signature du Médecin Controleur







