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D'ALCOOLOGIE

ELECTROENCEPHALOGRAPHIE
ANALYSE SPECTRALE
CARTOGRAPHIE CEREBRALE

CERTIFICAT MEDICAL

Je, soussigné Docteur K. FL ALJ, neuropsychiatre, certifie avoir examiné
aujourd'hui méme, sur sa demande, Monsieur Mostafa DOUMA ftitulaire de la C.I.N. n° B
130672 et déclare par la présente qu'il souffre d'une symptomatologie dépressive avec une
composante hypocondriaque. Ces troubles justifient le traitement qu'il prenait jusqu'a présent
et son état nécessite une prise en charge psychiatrique, sous réserve de complications
ultérieures.

En foi de quoi, lui est remis en mains propres le présent certificat, pour servir
et valoir ce que de droit.

70, Bd. Zerktouni (en face du marché des fleurs) - App. 8 - 3éme Etage - Casablanca 20 000 - Tél. : 022.22.23.31 / 022.47
Fax. : 022.22.80.61 - Urgences : 061.13.84.40
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EL ALJ

31/12/2016

EMANDE DE PROLONGATION DE PRISE EN CHARGE

Je soussigné, Docteur K. EL ALJ, neuropsychiatre, certifie avoir examiné
aujourd'hui-méme Monsieur Mostafa DOUMA nécessite titulaire de la C.IN. n° B130672 une
prise en charge de type psychothérapique a un rythme hebdomadaire pour une durée
minimale de Trois mois renouvelable.

Le nombre de séances de psychothérapie est de vingt-quatre séances cotées
1K15 psy pour chacune. (24K15psy*400=9600)

En foi de quoi, lui est remis en mains propres le présent certificat, pour servir
et valoir ce que de droit.
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