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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre t
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques i |'égard du traitement des doanées
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Spécialiste des maladies des poumons et allergies respiratoires

Lauréat de la faculté de médecine de Lille (France)
Membre des Sociétés Frangaises de Pneumologie et Allergologie
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[]  Consultation :

[1 EFR:
[0 Tests cutanés:

[l Radiographie thoracique:

0O Consultation
anti-tabac
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1 tabac actif et/ou passif

1 pollution domestique

1 Hammam pendant 15 jours
Boire abondamment

Ordonnance de controle
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Consultation + Radiographie thoracigue

Motif de l'examen W

Examen cli niqgue : Normal [J Rales bronchiqu Rales sibilantC]

Rales crépitants CJ  Rales sous crépitants ) Cyanose

Toux Crgchat() Hémoptysie 0 Dyspnée O Douleur thoracique(J
T g n Saturation: i Poids: Pouls : TA:
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‘ Image thoracique normale.
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Avenue Allal FASSI Immeuble des HABOUS ; Entrée 3 App.3 40070 Marrakech.
www.cabinetdusouffle.com Tél.0524330210/0619536303 Watsapp: 0636016182




Dr Azzeddine MOHAMMADI
Pneumologue-Allergologue
www.cabinetdusoufflecom

Marrakech le, 09/05/2022

Mr DOUTABAA CHAKIB

NOTE D'HONORAIRE
CONSULTATION 250
RADIOGRAPHIE (Z10) 150

TOTAL= 400
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