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AP-HP

20, rue Leblanc
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FEDERATION DE CHIRURGIE
CARDIAQUE ET VASCULAIRE
Professeur Pascal VOUHE

Service de Chirurgie cardiaque
Professeur Paul ACHOUH

Pr. Paul ACHOUH
Professeur des Université-
Praticien Hospitalier

Chef de Service

Chirurgie cardiovasculaire
Chirurgie aortique
Transplantation cardiaque
Chirurgie mini-invasive

Ligne directe 0156092512
Secrétariat 0156093090
Fax 0156 09 24 59
E-mail paul.achouh@aphp.fr
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Je soussigné, Prafesseur Paul ACHOUH, atteste avoir requ de la
part de Monsieur HAMAYET EL MILI Rafik, la somme de 150
euros en réglement des honoraires de la consultation du Jeudi 24
Mars 2022

Professeur Paul ACHOUH
Paris, le jeudi 24 mars 2022
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