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\‘ VILLE VERTE

L i ELSAN

PLI CONFIDENTIEL

Cher Confrére,

Je vous prie de bien vouloir trouver ci- aprés les renseignements cliniques concernant :
@/ Mme gg,a\h:\)i,g .............. M@ém&w‘: jka,m

Ayant droit & la couverture médicale par l'organisme dont vous assurez le conseil.

Je vous écris pour information et en vue démarches administratives pour une prise en charge ou accord de
principe.

Avec mes remerciements, veuillez croire, Cher confrére, a mes considérations les meilleures.
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NB : Ce traitement est susceptible d'étre modifié en fonction des évaluations et 'évolution de la maladie.
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Bouskoura 20180 - Casablanca
CLINIQUE VILLE VERTE (CW) . Casa Green Town, Ville Verte
Tél.: +212(0)522 512323 (LG) - -E-mall: contact@cvwv.ma - www.ow.ma
ICE : 001816946000014

Urgences 24h/24 : 06 67 57 5757
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