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DR S. MOUINY
CHIRURGIEN DENTISTE
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RAPPORT DE CONTRE-VISITE

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

Le 09/10/2018, pour le compte de la compagnie : MUPRAS

MATRICULE : 02651

Sté Contractante : MUPRAS

DECLARATION N°: P17/045480

Nom et Prénom de I’assuré(e) : SAOUTI ABDELMAIJID
Personne traitée : SAOUTI ABDELMAIJID

Coordonnée téléphonique :0661714290

ETAT ACTUEL:

DENTS ABOSENTES. :

D ENTS OBTUREES AU COMPOSITE :
DENTS OBTUREES A L'AMALGAME :
DENTS DEVITALISEES :

DENTS COURONNEES :

ETAT DE GENCIVE :

PROTHESE PRESENTES EN BOUCHE :

Observations et conclusions :

ACCORD POURS5 CCM 13/12/11/21/22 D 900
NB/ 3 CCM 34/35/36 SERONT PRESES EN CHARGE
ULTERIEUREMENT

Fait a : ...casablanca Le 09/10/2018

Cachet et Signature du Médecin Contréleur
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CENTRE DENTAIRE CALIFORNIE
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J'ai regu en consultation Mr Abdelmajid Saouti, agé
e e
de 59 ans.

A I’examen clinique et radiologique, les dents
inférieures 35 et 37 nécessitent une réhabilitation
prothétique en bridge céramo-métallique, les 35 et
37 étant délabrées coronairement et la 36 étant
absente. L'indication de prothése conjointe y étant
présente, nous vous demandons de bien vouloir
I'accorder au patient.
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