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Planning des séance hemodialyse
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N° IMMATRICULATION : 0010296 - -
ADHERANT : CHAKIK ABDERRAH !V CIN" B352218 ST Y
BENEFICAIRE : Adhérent -

NOM ET PRENOM DU BENEFICAIRE : GHAKIK ABDERRAHIM

CIN :B352218 ) 3
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Nombre -
Total
13%

Mois Jours des séances ‘1

07/2023 Lundi 03 1

Mercredi 0%

Vendredi 0r 14 2 ‘ s 1y

DESIGNATION NOMBRE : ' MONT.~

Frais d'une séance de dialys« . 850.00 -3
Nombre de séances 13

N

TOTAL 11050

Arrété le présent devis a la somme de: ONZE MILLE CINQUANTE DIRHAMS
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Je soussignée , Dr Amal | AYAD , certifie que Mr

ABDERRAHIM présenic urne nsuffisance rénale c¢-
terminale, nécessitant une %mzn:og!aiysée périodique a r:

3 séances par semaine 2 vie.
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Ce certificat est remis a I'intéressé pour servir et valo
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