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DATE:  03/01/2022

FICHE PATIENT

N° Admission : X1K2218731

“ Date d'admission : 22/11/2021 a -

NN

N’ Identifiant : 17063066/17 N CIN: A376344 o o TN

Nom et Prénom : HAMDOUN EL MAMOUN

Motif d'entrée :  CONSULTATION SPECIALISEE

Adresse : RABAT

Ville : Tel : 0661-08-87-71 Tel :
Situation familiale : Célibataire Date de naissance : 18/05/2015
Nom du Pére : HAMDOUN TAREK Nom de la mere :

Nom de Jeune Fille : Situation Professionnelle :

Lieu de naissance :

Personne a Contacter :

Médecin traitant : BENSLIMANE MGHABBAR SIHAM
Medecm correspondant URGENCE CLINIQUE

Catégorie Payant Mutualiste Orgamsme WAFA ASSURANCE
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