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DR S. MOUINY
CHIRURGIEN DENTISTE

RAPPORT DE CONTRE-VISITE

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

Le 25/10/2018, pour le compte de la compagnie : MUPRAS

MATRICULE : 02458

Sté Contractante : MUPRAS

DECLARATION N°: W18-371411

Personne traitée : KHEZZAR NAJIA

\Eordonnée téléphonique :0666426586

Nom et Prénom de I'assuré(e) : KHEZZAR NAIIA

ETAT ACTUEL:

DENTS ABOSENTES. : 16/36

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

DENTS COURONNEES :

ETAT DE GENCIVE :

PROTHESE PRESENTES EN BOUCHE :

Observations et conclusions :

ACCORD POUR SD TC+OBT17 +DET D 47
PD: -3 CCM 15/16/17
- 3CCMm 35/36/37
- CCM 44
D 1260

Fait a : ...casablanca Le 25/10/2018

Cachet et Signature du Médecin Contrdleur
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