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MUPRAS
MLE : |
Facture N° : 0582-2020
Facture des séances d’hémodialyse du mois Novembre 2020
PATENTE : 33066937 =7 MilJ P RAS
RIB : 007 780 0002604000001008 24 ' "—‘» 1] .
. - manny | ‘
AGENCE : AGENCE OMAR RIFFI 0 3 pEC. 252 .
\ . ecoad . - )
NOM ET PRENOM DE L'ASSURE : IMANE HAMID - CIN : W9986 . : CC U E‘L S ‘
NOM ET PRENOM DU BENEFICAIRE : LACHHABI NAIMA - CIN : B5204117 A I
DATE DE NAISSANCE : 24/10/1956 SHESe—————

BENEFICAIRE : Conjoint
PRISE EN CHARGE N° :

MOIS JOURS DE DATE DES SEANCES NOMBRE PRIX MONTANT
DIALYSE UNITAIRE
Novembre Lundi 02 09 16 23 30 13 850,00 11 050,00
2020 Mercredi 04 11 18 25
Vendredi 06 13 20 27
Frais d'une séance de dialyse 850,00 DHS
Nombre de séances 13
Total Facture : 11 050,00 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de: ONZE MILLE CINQUANTE DIRHAMS

SIGNATURE ET CACHET DU NEPHROLOGUE
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Certificat Médical

Je soussignée , Dr KANBOUCHI farida , certifie que
Mr/Mme LACHHABI NAIMA présente une insuffisance rénale
chronique terminale, nécessitant une hémodialyse périodique a
raison de 3 séances par semaine a vie.

Ce certificat est remis a l'intéressé pour servir et valoir ce que
de droit.
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NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT
Date de la consultation de I'etat de la maladie :
Nom & Prénom : Mr/Mme LACHHABI NAIMA
Renseignement Clinique Sommaire: Insuffisance rénale chronique terminale
Traitement envisage et actes correspondant a la cotation indiquée sur la note réf:
3 Séances de dialyse par semaine pendant le mois de Novembre 2020
Durée prévisible du traitement
A vie

VISA ET CACHET DU MEDECIN
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