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MME CHOUFANE MARYEM SOUS MATRICULE 6108
Casablanca, le 3ﬂmim ........................

Rapport de la contre visite

Mme CHOUFANE MARIYEM a été admise a la clinique
LA SOURCE le 29/08/06 pour douleurs abdominales avec
dépression et probléme hépatique et elle quitte ce jour
cette clinique contre avis médicale
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