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Cadre réservé au Médecin ™

Cachet du médecin

Prise en charge pec@mupra

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachefet signature du Medecin Le praticien s orié da préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Cceefficient dgs Honoraires aptestantje Paiemept/des Actes
=TT o B : — e -
‘CL[ | - (.,S .......................... B B 1 L Swsy / Important :
. ; Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
oA R e P iy P 3 % J Jhel
C'gf / E.}é,})ﬂk.p] ............................. 0. 2. S - ;
e R 2 2 SOINS DENTAIRES Bl | TANESTES | coticient
........................................................................... y’a Traitées Sains |
.......... )K | ‘ | I
A Ty T ) CCEFFICIENT
__ EXECUTION DES ORDONNANGES. - ' ’\ ¥ _— | T |
Cachet: £t pha_rmacuen Date ﬁontaﬂt de;I/a Fasture -
ou du Fournisseur = B \ ‘ J |
‘ [
MONTANTS
| | DESSONS |
| | |
] r )
‘ | DEBUT
| A
ANALYSES - RADIOGRAPHIES T 1 ‘ DEXECUTION |
Cachet et signature du Désignation des Montant p ‘
. . Date s i ‘ ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B 1
| FIN "
——————————————————— [ l D'EXECUTION ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | |
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires o
.............................................. MONTANTS
.............................................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ‘
DEVIS

DATE DE ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




DR ANAS HAMOUDAN

Ancien attaché au service d'hépato-gastro k_,.n'dq-“ _)LQA.“ daliae Wilu Gaala b

£ CHU Hassan II de Fés U"L'-’ Lall ‘.’_31 ey )S n'
.,u\"" Ancien interne - Assistance Publique e
bty des Hopitaux de Paris 8] ‘)Li ‘-:ll.}m C,.\'Lu u‘:._ll:

(LU LT Fes le : 28/08/2019

Mile SERGHINI NOUHA
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f EXAMEN PROCTOLOGIQUE ' 200,00

| CONSULTATION | 200,00,
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Examen réalisé le : 28/08/2019

EXAMEN PROCTOLOGIQUE
Mile SERGHINI NOUHA
NE (e) le 25/05/1996 23 ans

Indications:

Inspection

Présence de plusieurs |ésion compatible avec des condylomes péri anaux
étendue jusqua |a ligne pectinée.
pas de fissure pas de fistule.

Touché rectal |
Non douloureuse doigtier propre.

Anuscopie :
L'examen faite jusqu’a O7 cm de la MA au del3 la patiente mal préparé. La
muqueuse est d'aspect normal pas de lésion MEE.

gogc/asiog

Condylome péri anaux étendue jusqu3 la ligne pectinée.
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CABINET D'HEPATO-GASTROENTEROLOGIE &,PROCTOLOGIE




