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" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est E Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a '6gard du traitement des données
& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
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FACTURE
Mme SADIF SAIDA \

CONSULTATION: 300,00 DH
RADIO THORAX FACE: 200,00 DH ‘
Arrétée la présente facture a la somme de 500,00 DH |

(CINQ CENTS dirhams) \
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1 - Seretide diskus 250 ug

?6 9 boufféee X2 /) en msplratlonﬂp}'qfonde pdt 3 mois. Se rincer la bouche aprés
§ ppsium gelule 20 mg ';30 y

1 gelule a jeun et le soir au coticher pdt 14 j
Abkey \9. cLARIL 500 mg -~
‘3’7_ & comprimé X 2 par jour pdt ?j
4 - Muxol sirop adultes
1 cuillére 3f/jpdt 5 | st
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5 - Physiomer (eucalyptus)

1 pulv.par narine, 3 fois par | rt\ncerl
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- Zadryl cp 10mg/ Bte de 30 -

1 comprime par jour pdt 1510urs

69 0? Kalmaner <
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2 gelules matin et soir pdt 15 j
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Cabinet de groupe de pneumologie

Dr.AMINA LAMRIKIREIATI Dr. WAFA BENJELLOUN IDRISS|
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Spécialistes en pneumo-phtisiologie
Adultes et Enfants
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Casablanca le:01/12/2022

Mme SADIF SAIDA

RADIOGRAPHIE THORAX FACE

INTERPRETATION :
epaississement bronchique basal bilatéral
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