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DR.HAMZA BENJELLOUN

CABINET CHIRURGIEN VASCULAIRE
‘ K / VASC ALAIRE ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE
£ +212 5229 82844

L 4212 6690 11919 +212 6669 06090
DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM
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Chirurgien : Dr. H. BENJELLOUN R
Acte : Ablation chimique des varicosités de cuisses et jambes

CRO
e DDetDV

e Séance microsclérose : Sclérose des varices attenantes a la mousse

Aetoxisclérol 0.5%
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DR. BENJELLOUN HAMZA
CHIRURGIEN VASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIO: OGUE ET PHLEBOLOGUE
ANGLE TRIKJDIDA-AV ABDERRAHIMBOUABID
GREEN OFFICE, IMM N°62 3EME ETAGECASA
T&/:05.22.98.28.44

Email : drhbenjeffoun@gmail.com

Facture N°: 13052

Date : 07/03/2024
Bénéficiaire : Mme Touimi-Benjelloune Aziza
Mme TOUIMI-BENJELLOUNE AZIZA

Tél: 0673141176/0661159847
Email:
Adresse:

Code Description Quantité Prix Sous-total

Visite du 07/03/2024
MS microsclérose 1 1 000,00 1 000,00
Total 1 000,00

Arrété le présent document a la somme de :
mille dirham(s)

ICE:001948308000045

Dr BENJELLOUN HAMZA-LF n°20788654 —Patente n° 34394108 —CNSS n°5926673




