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Devis des séances de dialyse

Nom de I'établissement : CENTRE DE NEPHROLOGIE HEMODIALYSE AVICENNE
INPE : 090006263

N° IMMATRICULATION : 0001776

ADHERANT : ZOUGGARI RADIA CIN : B412244
BENEFICAIRE : Adhérent :b /q g Q/
NOM ET PRENOM DU BENEFICAIRE : ZOUGGARI RADIA /\ ‘
CIN :B412244 '
Mois Jours des séances Dates des séances Nombre Prix Total
Total
03/2023 Lundi 06 13 20 27 13 11050 DHS
Jeudi 02 09 16 23 30
Samedi 04 11 18 25
DESIGNATION NOMBRE MONTANT
Frais d’'une séance de dialyse 850.00
Nombre de séances 13
TOTAL 11050

Arrété le présent devis a la somme de: ONZE MILLE CINQUANTE DIRHAMS

SIGNATURE ET CACHET

Siege social ANGLE BD. DU 9 AVRIL ET RUE MANSARD, QUARTIER PALMIER CASABLANCA
Tél : 05 22 23 38 35/36 Fax : 05 22 99 49 93 Email : hammadiatlassi@gmailjcom
CNSS : 1247049 IF : 01086653 PATENTE : 34771662 RIB : 007 780 0002665000000301 94 ICL : 001635336000037
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Certificat Médical

Je soussigne
Mr/Mme ZOUGGARI RADIA présente ung
chronique terminale, nécessitant une hémga
raison de 3 séances par semaine a vie.

Ce certificat est remis a l'intéressé pour ser
droit.

Faita CASABLA

Siege

CNSS : 1247049 IF : 01086653 PATENTE : 34771662 RIB : 007 780 0002665000000301 94 IC

Dr HAMMADI ATL}?\SSI , certifie que

> insuffisance rénale
dialyse périodique a

vir et valoir ce que de

ANCA, Le 01/03/2023

ocial ANGLE BD. DU 9 AVR!L ET RUE MANSARD, QUARTIER PALMIER CASHBLANCA
T I 05 22 23 38 35/36 Fax : 05 22 99 49 93 Email : hammadiatlassi@gmailjco

F: 001635336000037
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CARTE DE RETRAITE

- ZOUGGAR!
RADIA

Matricule: 0001776




