{ CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
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Date 19/01/2023
N° :230119124539HA
Nom patient LOUBNA BAZAZ
Prise en charge : PAYANTS
Traitements  VARICE SAPHENE
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
[ T ] | h
| -CHAMBRE | 1 400,00 | 400,00
| BLOC OPERATOIRE 80 25,00 2 000,00
| |
| ' | Sous-Total | 2 400,00
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
T : ! I e e
' Dr. REDOUANE / ELOMARI (anesthesiste-re 40 I 30,00 | 1 200,00
| Dr. LASRY BENITO-GABRIEL (chirurgien vas l 80 i 30,00 2 400,00
[ | i
| | | | Sous-Total | 3 600,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
| T ] [ [
'PHARMACIE I 80 I | 15,00 I 1 200,00
I '  Sous-Total | 1 200,00
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 7 200,00
SEPT MILLE DEUX CENTS DIRHAMS .
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l)()ctuu Gabriel LASRY

CIHHIRURGIEN VASCULAIRE

Ancien interne des hépitaux de Paris

Ancien Chef de Clinique Chirurgicale a la faculté de Paris /Jx: X
Membre de la Societé de Pathologie Vasculaire
Membre de la Société Francaise de Phlébologie
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MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL

Cher confréere

Je vous prie de bien vouloir ci-joint les renseignements cliniques

Concernant MeMme Lochuse Barzaz Ayant droit ala couverture
médicale par 1'organisme dont vous assurez le conseil.

Je vous écris pour I'information et en vue des démarches administratives pour une :

Prise en charge ou accord de principe.

Avec mes remerciments, veuillez croire, cher confrére, a mes considérations les meilleures.
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TRAITEMENT PROPOSE
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DUREE PREVISIBLE DU TRAITEMENT :

Observations : Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des
évaluations de 1"évolution de la maladie.

Tél: 0520 36 5566 / D522 29 26 85/ 0664 05 03 79 - Email : gabn lasry2017@gmail.com
Adresse : Bd Anfa - Angle Rue Mozart - Résidence Le Petit Paradis - 3™ étage App 12 (Droite)
- www.venous-center.com




