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A Rabat, le 07.12.2016 ROYAUME DU MAROC
FORCES ARMEES ROYALES
HOPITAL MILITAIRE D'INSTRUCTION
MOHAMMED V
SERVICEIDE PSYCHIATRIE
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Secret médical et document confidentiel

Attestation médicale

Je soussigné Médecin Colonel-Major Mohamed Zakariya BICHRA
Chef de service de psychiatrie de ['Hopital Militaire dInstruction
Mohammed V certifie que Monsieur Ahmed DHEA Hachem présente a
'examen de ce jour une psychose schizophrénique manifeste, affection
chronique et handicapante et qui le met a la charge entiére de sa famille

et plus particulierement de sa mére. Il n'est pas en capacité de travailler,

Certificat médical remis a lintéressé en mains propres, en

4 présence de sa mere Madame Lalla  Fatima GHOUZLAOUI

(CIN= B 53941), pour servir et valoir ce que de -droit aupres des
autorités médicales compétentes. ‘ .
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Département de santé mentale et de psychiatrie )
Service de psychiatrie générale A qui de droit
CAPPI Servette

N/réf : DNM
Geneve, le 8 octobre 2016

ATTESTATION MEDICALE

Concerne : Mr AHMED DHEA Hachem (14/01/1986)

Je soussignée, atteste qu’en raison de sa maladie psychiatrique chronique (schizophrénie paranoide),
Mr AHMED DHEA Hachem, né le 14/01/1986, n'est pas en capacité de travailler et est donc en
invalidité a 100%, de fagon durable. Il est dans ce contexte bénéficiaire d’'une rente Al (Assurance
Invalidité).

e Méranie DE NERIS
Meédecin interne

Centre Ambulatoire de Psychiatrie et Psychothérapie Intégrées (CAPPI SERVETTE)
Rue de Lyon 88-91 - 1203 Geneve / Tél. 022/372 33 00 - Fax : 022 372 33 29
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