
ОБРАЩЕНИЕ

Булавецкой Марины Игоревны
Об оказании помощи сыну Корбалю Артему Вадимовичу, 
проживающих по адресу:
Республика Беларусь, 247760 г. Мозырь, ул. Советская, 91, кв.42 
Тел. +375298347148 
Email: korbal96@mail.ru

Сегодня мы вынуждены просить у Вас помощи. У  нашего сына, Корбаля 
Артёма Вадимовича (28.02.2015 г.р.) в 4 года диагностировали смертельное 
генетическое заболевание - мышечная дистрофия Дюшенна-Беккера. Дети с 
таким заболеванием постепенно теряют способность в передвижении, теряют 
способность ходить, стоять, глотать и дышать, мышцы нашего сына 
разрушаются. Срочность сбора в том, что у Артёма сейчас кризисный возраст, 
когда он может сесть в инвалидное кресло в любой момент.

Наш сын сейчас учится в 4-м классе общеобразовательной школы, 
рисует, увлекается футболом.

Учитывая тип тяжести и стремительность развития заболевания, нами 
было принято решение о проведении лечения самым дорогим препаратом в 
мире, E L E V ID Y S , стоимость которого очень высока - 2 900 000 долларов 
С Ш А . Препарат появился только в 2023 году, в 2024 сняли возрастные 
ограничения на его применение.

Этот препарат применяется один раз и даёт шанс сохранить те функции 
организма которые еще не потеряны и спасет жизнь нашему сыну. Нам нужно 
срочно ввести инфузию и сохранить его способность двигаться. Сделать эту 
спасительную инфузию возможно в О А Э . Данный препарат не зарегистрирован 
в нашей стране и, соответственно, помочь в его финансировании государство 
не может.

Из-за крайне высокой стоимости препарата приобрести его за свои 
средства наша семья не имеет возможности. Мы были вынуждены организовать 
сбор средств своими силами. Сбор продвигается очень медленно.

mailto:korbal96@mail.ru


Мы умоляем Вас помочь спасти жизнь Артёма!!!
Просим вас:Разместите листовки с реквизитами и информацией об Артёме у вас в организации.• Донесите информацию о срочности сбора до ваших сотрудников и партнеров.• По возможности организуйте добровольный благотворительный сбор среди сотрудников вашей организации.• Рассмотрите возможность оказать безвозмездную (спонсорскую) помощь от имени вашей организации в рамках Указа Президента Республики Беларусь № 300 от 01.07.2005 «О безвозмездной (спонсорской) помощи», в том числе в части оказания медицинской помощи нуждающимся физическим лицам»

Пакет всех необходимых подтверждающих документов прилагается.

Реквизиты для помощи:Быстрый способ помочь - пополнить баланс М Т С
+375 29 720- 47-98

Благотворительные счета открыты:Владелец счета: Булавецкая Марина Игоревна;Адрес банка: О А О  «А СБ Беларусбанк», отделение №317; г. Мозырь, ул. Ленинская,6; УН П  100325912М Ф О: A K B B B Y 2 X ,Код назначения платежа: 44201 Безвозмездная (спонсорская) помощь
Транзитный счёт

BY12 АКВВ 3819 3821 0003 1000 0000

B Y N : BY04 А К В В  3134 0000 0298 6007 0000RU B: BY70 А К В В  3134 3000 0130 3007 0000EU R : BY17 А К В В  3134 2000 0120 0007 0000U SD : BY23 А К В В  3134 1000 0139 7007 0000Информация по сбору размещение на страничке.Instagram: artemka help.korbal
От всей души благодарим за внимание и любую поддержку.

Протяните руку помощи нашему ребенку!



АРТЕМ
/О Л Е Тг.МОЗЫРЬ, Беларусь

ДИАГНОЗ: МИОПАТИЯ ДЮШЕННА
СБОР СРЕДСТВ НА ПРЕПАРАТ 

ELEVIDYS
СРОЧНЫЙ СБОР 2 900 000 $

Э  Б Е Л А Р У С Б А Н К  
5536 0800 2155 3205

Приорбанк
BYNH 4916 9896 31021747

MARYNA BULAVETSKAYA до 09 /27

Alfa-Bank
4585 220019517142

EURm 4916 9896 9910 9665
USDii 4916 9896 9802 3255 

MARYNA BULAVETSKAYA до 08/29
MARYNA BULAVETSKAYA до 08/30
Пополнить карту по номеру

^+375298347148
Пополнить по номеру счета (RYB) 
BY16ALFA301431BGXS0030270000

S БЕЛАРУСБАНК
БЛАГОТВОРИТЕЛЬНЫЕ СЧЕТА

открыты в центре банковских услуг 317 - г.Мозырь, 
ул Ленинская, 6; У Н П 100325912; МФО AKBBBY2X:

ТРАНЗИТНЫЙ СЧЕТ: 
BY12AKBB38193821000310000000

’) С Р ВАН К
т  9112 38801484 2624 

до 08/30
RUB*** 9112 38801100 7304 

до 08/30
Пополнение по номеру телефона:

+3752983 7̂1^8
Пополнение по номеру счёта: 11991203 (для РБ)

БЛАГОТВОРИТЕЛЬНЫ Е СЧЕТА 
Ш  BY0AAKBB313A0000029860070000 
Ш  BY17AKBB313A2000012000070000 
В» BY23AKBB31341000013970070000 
м  BY70AKBB31343000013030070000

Назначение платежа: Булавецкая Марина Игоревна. 
Корбаль Артём Вадимович. На приобретение и 

введение препарата Элевидис.

К о С Ю Н а  MARVNA BULAVETSKAYAК w p v  DCDIIftl ИГ n r nci ADI1« ППМП1n-stacjд а т
©

> 0 ^ 9 °

#:*kn4Ul

REPUBLIK OF BELARUS, GOMEL

^+375298347148
^ Ж > Т К Х Н О Ь А Н К  

4142 9830 8480 5652
MARYNA BULAVETSKAYA до 08 /28



Г осударственное учреждение «Рсспу'бликанскнй научно-практический центр “ Мать и дитя” » 220053,: Республика Беларусь ■•' . г. Минск, уд. Орловская. 66 /. *■■}■*Тел./факс: 8(017) 379-25-В4 E-mail:sevetThos@mail.belpak'by ^ ;

•i ^  r-.. lc?rrj»̂ ,OT &  W  "■ ; \T .'ОтделеннФрйюдс^?абрлеваний;;лля пациентов в возрасте до [8 лсГK̂ riwil: ееп(£Ч\пс^, . гел, 8/OI7)TI/>-n7.si1375(44) 7 И  95-70

заболеваниям у Детей,
Консилиум . . *•: 4 ;• V: V.

22.09,202514:30-16:00 ;в составе главного внештатного специалиста Минздрава РБ но наследственным нервно-мышечным
_  У? — ‘   J ч ! '  1 . и  .. V.’ 1 Д •- a. iJ • / .' Г . • • Л»’ -' «  г . ■ -и~* r i «  '• ’ ’ТУ, к~м.11., руководи гс.ш 1.; главного й П КЗУ О  Б Г М У , д.м.н.,профессора Шалькевнча J1.B., заместители директора но медицинской генетике I > РН П Ц  «Мать а дитя» Калининой Е.А.) заведующего отделением иаслсдствсн>11ах нервно-мЬпнгч нь» у заболеваний Г У  РН П Ц  «Мать и дитя», врача-детского невролога Внннчснко М .Л.ФИО: Корбаль Артем Вадимович дата роя?/Цнйя^28/02.2бТ5 ( 10;5 лет) .., : у :' у.Адрес: Гомельская обл г.Мозырь. ул.Пушкина.32/95__  • '■■■ ' / . ‘ .
На основании частей первой и второй статьи 44 Закона Республики Беларусь от Ш Щ  fW M  У92435-Х/1 " f j 
здравоохранении" законный представитель пациента устно проинформирован о не<й1 гЫУи\нкпп1ЛЩтЩч)ця: консультаций ребенку и от него получеп1ууспни'н'11пфнр\1нр<ЯниШи<.'Г7;л‘ J ■Анамнез: Or 1 беременности, 1х родов в сроке 38 недель. Рос и развивался но возраст). Ходит с |i; ?. xiev. Дебют заболевания: Со слов мамы, с 4х лет стал обследоваться по поводу речи, с раннего вочрае! а отмечалась неловкость походки, есть жалобы па повышенную \томяяе,мость., сй«.»| ьзктмшм при \iy)uV. Ребенок привит по Возрасту согласно национальному Календарю, «ключаявакцинтшючп нс1рмн«й \ч;иы ■Генетическое заключение от 19.04.19; Выполнена молекулярно-генетическая 'диагностика .дистрофии Д&оШейна-Беюсера: делений и дуликациЙ экзонов гена ОМ Ц н е  выявлено. По результатам исследования Д Н К  методом секвеинровання (панель «Нервно-мышечные заболевания- от 20.09.19 («Геномед») выявлена мутация в гене DMD с.2380К5Д>Т. Данный тйц мутации чюдгверж ier. г. альтернативной лаборатории, заключение МГИЦ им.Бдчкова от 22.09.20: выявлен вариант в 19 интррне f^oii DMD с-2380+ЗА>Т, влияющий на . сплайсинг 'W *Наследственность: по ННМЗ не отягощена.Стероидная терапии: с августа 2021 начат прием Лефлязякорта по ежедневнойсхр%« .̂-Л'ч1гЛлва*-нйб1*р.шееьу. тела, задержку роста и изменения по денситометрии и МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника. .• 1,0.06.24 рекомендовано временное С11ижение дозы доф]тзокор1а..чо18 мг/еут; в настоящее время еукуо-.ч доза составляет 21 мг/сут = 3,5 таб (0,57 мг/кр/сут). Со слов мамы, й течение п|юшешш.\ 6 месяце!, я. двигательной - • функции без существенной йш|8Мйкй, ЫцГако з т  фоне • продолжается набор веса, и задержка но росту ‘Кардиопротективная терапия: с ̂ июня 2024 ролу«1ает зналанрнд 2,5 м г * - в  ДШИ* , у ” ;Находился на стаииоцарУом лечений »  УЗ *4Й0ДКК> в связи с |»»:шивнщ1нсм де*щрзч;«ев№&м (фКу,-., индуцированным) остеопорозом, проведена курсовая инфузионная теряння itaxiiupoiiOBott кй*унп*ч1 («Ламнфос») в течение 3 сут (1мг/кт/сут) --2 курс» в феврале « июле 2025. -у  О Ч

На момент консультации предоставлены результаты обследований: У :У:У>/УУУ- , ! -У уБхАК 10.06.24: КФК; - 4013!; Ед/л, AJ1T lSOI-д/л,: A C t  150 Цд.л:'Ч;;г.'ш;к'оН1 4,5БхАК 18.0725: КФК3421 Ед/л, А Л Т  207Вд/л, A C T  106 Ьд/л, ‘



Камеры fre рарширины

' ' , ;ГГр»(Ж)жснгк; З к гфнкиу ч ■<"Гормоны Щ Ж  (23.05.2025): ТТГ 1,63 ыкМ&МЛ . / »ю ! lainpy от 29.07Л(Д1^  2%Гликированный гемоглобин(18it J;24J: 5,12% ' ' ' *I*V ” г* ’- •” : ’Витамин Д  (11.06.24): 51 ,7,йг/.мл (на фоне приема ЗОООМЕ/сут)Э ХО -К Г (22.11.2024): Глобальная сократительная способность ЛЖ сохраненаДХЛЖ. • *  ,;■■■/■ w .-Э К Г 15.07>25(^нусо6ый ритм е Ч£С90:уй/мин..ВертиЮупШг.З^^Холтер (26.11.2024): ритм сн1сусовыЙ,.прерываемый о д и ^ н й м й ^Средняя ЧСС 96 уд/мин. Эпизоды синусовой тахикардии, общей продолжительностью ! час. ? Г ’ • ; »•Холтер (15.05.2025): ритм синусовой. прерываемый бдиночц^ми \и ГЙрнымц e^npateMTpte îapHMMH экстрасиетолами, С р е д н я я : Ч £ С ( Э й и з ? д Й э ! ш
00:13. ■ . , V ■ . | /  ■■■-: ■■ . :•ФВД (24,05.24г.)гфункция л#ких не нарушена. х ’ "„V. . Э . " .УЗИ ОБП (26.06.25): эхоскопически без патологии. ' <( "•. ,»* . х* ?: '  •Офтальмолог (23.05.2Ф25):Пр<хнЮй миопический астигматизм,Денситометриа (21.07*25); при сравнении с  результатов 'от 04(12:24 отвечаете» прирост ММй в в'оЫшчном- отделе позвоночника иа:3 *8 .5 ^ .й ^ р р ст .М П К :« й ^ -Р ^ ^ !^ . ' \  v j  "  ̂ '• 'M PT П О П  (13.02.24): клино'видная деформария телаП позвонкВ. ' • ’ ' ' 'Неврологический статус: Вес 37 кг. Рост 123 с,ч (+2 сы та год)."Ребенок продуктивному контзету лпегу псп. На вопросы отвечает, команды вьтолняеТ Верно.. Отмечается' нечеткость произношения отдельных звуков. ЧН-без видимой очаговой симтоматаки. Непостоянный нистагм в крайних (этведениях.Т1се;вдогиг.1ертрофии икроножных- Мышц умеренной (тйпердбр>>1.Асимметрия надплечий, треугольников талии, Тугоподвижность в голеностопных суставах с ограничением тыльного сгибания до 90°(несколько хуже справа). СПР Р *$ ,.с  рук живые, С ног вызываются (резко снижены! Патологических стопных знаков нет. Нарушений поверхностных видов чувствительности по косвенным признакам неопределяется.;^Переворачивается ср'слины на животспине голову поднимает и удерживает  ̂ может поднять прямую (югу (правую и левую). Садите» йзтюдбжения лежа с небольшой помощью рук. Приседает глубоко сотрываннемляток, встает р затруднением (симптом Говерса). Ходит с опорой на полную стопу с-ротацией носков кнаружи. Походка- миоПатическа»/Сохранена ходьба на пятках с небольшой амплитудой. Прыгает неловко с небольшой амплитудой отрыва от поверхнсЮти. По лестнице поднимается и спускаемся попеременным шагом с поддержкой за перила I рукой.Тест 6-минутной ходьбы от 21,Q7;2fM50 Ч (с положительнойдинамикой от 04;G6.-24.433\r). ■ -Заключение: Прогрессирующая мышечная дистрофия Дюшенна (вариант c.2380f3A>T,: в гене б М Р , влияющий на сплайсинг гена). Оцеика: моторных функцйй. н о " ^  62 бшша (из ббьЛекарственный (ГКСгнадуцкрованный) о«ггеопоррз с иатолюгВческнм пр анамнезе.Клиновидная деформация тела L1 позвонка поданным М РТ. Простой миопический астигматизм.
Родители самостоятельно инициировали открытие счета -  сбор iia проведение генной;-терниин препаратом Элнвндис, родители предоставили счет-фактуру ааданнын вид лечения в клинике Дубай.
У чи ты вая возраст ребенка, выявленный тип мутации- в гене D iyiD , официальную инструкцию производителя к препарату Е1еуИу5, т^ретине<^н < препарат может быть,, рассмоп^Ч ® ®̂чес1,15 патогенетической терапвк (миоднетрофня Дюшенла гснетичсск1гподтвер»с1ена у иацнеата). . Окончательное решение о возможности ввсдеинЯд нрепара^а ярйнйм^тсВ:-'шлькч) по рё)у;|<,(а:гач исследования кровн на определение титpa aитйт«л :к чJJзerк>accoцйиpoадrtяo.^^y виpyoy (AVV): в^cчy6lR■ 30 дней,котррое вынрдияется только в .ад)#1̂ »тювацной ^лекарственного препарата. _ 1 / ^ -Рекомендации; u'is£
I Наблюдение педиатра, невролога, ортопеда.' офтальмолога но хюсту житсльет«|
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. -"f - „ _ ' * , "- - * t„, ~ r **.' ' .;y  -v  ̂ v " i : ' ■ - e ; : ^  ■" ■■ ’v s i':.•■» *  *'■■■'>;■'■ ;; w ; ,/ Л-V. "" ■’ ’ '4 Прцжлкение3 кирнклу "\.... ■V'V". : ' * \ j \ .  2Ц 1,;;лГ ' 202Ш2̂ >. ' W■Учитывая от^\;тлис. • от)жшг1ъш«$''.'^иЩмйки'v;-mrr.:iM*Hrarrci»»Vk>fl-, продол жить прием етсройд1юй терапии * ' де^афж«ф17

осведомлены о рисках и гюб«»й1ых эффектах о с^>чоях i«py тения, режима' ;  или сё самостоятельнойрезкой РётШ1Йс вопроса;© коррекции доты сгср<тд»«)й tepaiHiH(рассмотрсть|1:л»ртмике через 6 месяцев „ ;  ' , - ~ *v ч ' * '■Продолжить курс превентивной карднопротсктивной терапий; эиалаприл щяя *.день внутрь (Пой контролем ЧСС, АД). ’Консультация орача-офтальмологаП ратвбМес
Ъа' ь

XVfSI 
?.

Динамические консультации врача-эйдб^ииОдога:; диагностика, лкшиторип! эндокринологических нарушений и нежелательиых эффектов гормональной терзтш; затор'*---.! полового развития, задержка роста, непереносимость глюкозы,тзжирение, кунишгофтодр;/.. ; £Плановое лечение (сим птом ат и ческое) л ПУ « Респу бл ика нс к ий клинический j  юнтр цал.нытиР !, .  м еди цин ской п ом ощ и«йю яЦ ф йя^^ V .t  • /..П^лоляопь использованиеортозЛдическй&1аделяйгюрт^^ ййлри^/t  :
креатинин), выполнять не менее двух раз* той- /  - ■ .Прй^М/вттойна^ЗобоМ ; 7 *  : • ‘ 1 ;
Ультразвуковое исследование органов брюшной тюлости ) раз i - ЛФК, растяжки по всем отделам ежедневно, акцент, на. со!фаисние :а’\11ь1игудь1 лайжени/» ь гопеностопиш суставах. . •£•>',: ‘ v ' ’ ; . 1, Щ .> /'■'•_ •/ *.' ! •Плановая реабилитация пог.мес%.ж^ л»^;на бйэегЩ^ «̂ЙйнЬкйй г̂о1» д с8ойце»тг1? м ^ и и н 9«ой.реабилитации детей с психсшеврадогийй^мй зй^еванйямй»243фа^фтоЖ. - ;ч

Ведение пищевого дневника. 3 -Осмотр а Рёслубдйканеком>: центре̂  нвследстаеннык Иераио^йыО^ч^^двигательной.функции:».днмамийе г:|мз*;б месяцев; "  ' ‘ ' : .
по наследственнымНервно-мышечным 5 . ' j ;  заболеваниям у  дёт^, зав?4^ш ийч- . ;2-й кафедрой.руководитель РЦ ННМЗ, к.м.н, доцент . :L> ’(

Главный внештатный детский невролог Минздрава, заведующий кафедрой детской неврологии ИПК и ПКЗ УО БГМУ, д,м.н„ п{дафессорЗаместитель дирезстора по медицинской ;. ;х генетике ГУ «РНПЦ «Мать и днгя» '  / ' ~Заведующий отделением Щ1МЗ РНПЦ «Мать и дитя.» .
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.CUDDP R O F O R M A  IN V O IC E  Проформа-счет | Proforma Fatura
(**Elevidys Is currently applicable for AMBULATORY patients only).

^A O b J I Ct ,jn 6  0  f l itl.1 i.l10 Fakeeh University HospitalBy Fakeeh HealthReference No.: D M D -F U H D X B -A R T E M V A D lM O V iC H K Q R B A L -2 8 0 2 1 5 1 1 0825-Q1Date: 11 Aug 25Patient Name : Artem vad lm ovich  KorbalDate of Birth: 2 8 .0 2 .1 5Name of Parent / Guardian MarinaReferral Contact if any: DirectDiagnosis Duchenne Muscular Dystrophy (DMD)Primary Physician Dr. Arif Khan (British Board-certified Consultant Ped. Neurologist)Department Pediatric Neurology & Multl-discipUnary TeamContact Email
(REFERENCE PRICE US$ 2.0OQ.OOO Millionapproximately)I OPD C onsultations QuantityРвС. Neurologist Minimum 5 - Maximum 12Ped.. Pulmonologist Maximum -1Ped. Cardiologist Maximum -1Ped. Orthopedician Maximum -1Ped. Gastroenterologist Maximum-1Spine Surgeon (As advised by Doctor) Maximum -1Orthotics Consultation (As advised by Doctor) MSxjmum-1Dietician, Ped ENT / Ped. Endocrine (As advised by Doctor) Maximum -1.Speech & Swallow Specialist Consultation (As advised by Doctor) Maximum -TEmergency Room visit (Gen. Paediatrician) Consultation Maximum - 3Sleep Study with 1 night In-Patient stay Maximum -1Physio*rBh^Utatkjn8tohrtcesPhysiotherapy for Gene Therapy patients (30-45 Mins per session) Maximum 24 SessionsHospitalAdmissions ■■ ■' • - ’Й Р ' ' • % • 1НPaediatric intensive Care Unit (For Gene Therapy infusion) Maximum 1 night stayM edications& B toodlnveatteation^f:^^^Elevidys gene therapy as prescribed by Doctor Maximum 1 OrderPrednisolone as prescribed by Doctor As Prescribed by Doctor.Nexium as prescribed by Doctor As Prescribed by Doctor.Blood investigations related to Gene Therapy 2 before Gene Therapy+8 after Gene Therapy

Patient / Family Wellness Benefits(**Terms & Conditions Applicable. No Cash refunds if benefits are unutilized)

1. Complimentary One Bedroom Apartment for family of 2 Adults + 2 Children for upto maximum of 88 Days. Stay only. *Terms & Conditions apply, **No 
Cosh Refunds for early check outs.2. Complimentary Grocery Vouchers valued upto AED 10,000 (given in 2 Instalments. First given 15 days after Arrival Second delivered after infusion. 
"Terms & Conditions apply. No cash refunds.3. Complimentary Hospital Caf6 Vouchers for up to AED 1000, *Terms 4 Conditions apply. No cash refunds.4. Complimentary Language Translator Services.5. Complimentary Airport Shuttle Pick up & Drop.6. Complimentary Hotel to Hospital Pick up & Drop.8.20% Discount on Medical Services for Patfent Attenders. *Terms & 
Conditions apply

** IMPORTANT NOTE: Elevidys is currently administered for patients who are AMBULATORY. Non­ambulatory patients (Patients in a Wheetchair/Unable to walk for 10 meters in under 30 seconds are deemed NON-AMBULATORY1 Elevidvs Is not



•си о дщи

BankPatails l  US DOLLAR iBAN ACCOUNT

a .  in ,6 u  n iiiI ih o  
Fakeeh University HospitalBy Fakeeh HealthHOSPITAL BANK ACCOUNT NUMBER / iBAN DETAILSACCOUNT NAME: ■ T • !, " . /- -V.CURRENCY USD$IBAN _ 1 •' . . . • 4 'NAME OF THE BANK MASHREO BANKSWIFT CODE VS V/ /■; :: > ;,.C ;;. V  •; V ' V •: •' ; ' ' ' ■■ ■ V ” - :vBRANCH ADDRESS DUBAI INTERNET CITY BRANCH (DIC)CITY v; V.V.:Y; ::V ". j •: V-.-,;- yv ,PURPOSE CODE u s  ;

**Fakeeh University Hospital is a trade name under license *DrSolalman Fakeeh Academic Centre FZCO"

Terms & Conditions

a. It Is obligatory for families to complete the treatment process e s  recommended by the doctor. Blood tests after infusion are mandatory. The minimum stay is 75 days.
y. The estimated cost estimate and availability of the drug may vary.c. TheHospitalManagement has the right to modify/cancelany of the above- mentioned benefits.d. If in a situation where the hospital must initiate a refund, for example, when the Datient becomes clinically unfit OR ineligible due to any unforeseen/unavoidable circumstance, the sam e wilt be initiated only after it has been duly approved by the competent authority of the hospital in accordance with applicable hospital policy. Recalculation shall be made considering all medical services and patient benefit rendered, and remainingfund shall be refunded to origin / source IBAN number. FUH recommends to alt patients to sign a Medical Services Agreement between hospital & patient.Payment Terms 100% advance. Credit facility not available.

Note: The cost estimate is coeval to medical reports and information presented to our doctor(s) at the time of 
drafting this cost estimate. This cost estimate does not guarantee intended treatment and is solely issued to 
communicate an estimated cost o f treatment.

Disclaimer Estimated cost estimate and availability of die drug are subject to change without 
notice. All services are subject to drug availability and the availability o f personnel to perform the 
services. FUH reserves the right to make adjustments to pricing, products and service offerings for reasons 
including, but not limited to, changing market conditions. While we make every effort to provide you the most 
accurate, up-to-date information and in the event of a change in estimate price quoted or unavailability of 
personnel, we attempt to notify by email or phone and be given the option to accept the corrected price or 
cancel the services.

• « w f io ia a r is aContact Details:Gene Therapies Division Fakeeh University Hospital Cell: +971 56 422 71801 Email: FUH.genetherapy(5)fakeeh.care| Phone: +971 441444 44 Extn:4750•ssssjBscsraS a a r '
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http://www.fuh.cdre



