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Nom patient

Prise en charge : MUPRAS

DEVIS

MME NOUARY SAMIRA

R

Date

13/09/2023

N° :230913133308SA

Traitements  VARICE SAPHENE
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
-CHAMBRE 1 400,00 400,00
BLOC OPERATOIRE 95 25,00 2 375,00
Sous-Total 2 775,00
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
Dr. REDOUANE / ELOMARI (anesthesiste-re 48 30,00 1 440,00
Dr. LASRY BENITO-GABRIEL (chirurgien vas 95 30,00 2 850,00
Sous-Total 4 290,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
PHARMACIE 95 15,00 1425,00
Sous-Total 1425,00
Arrété le présent devis & la somme de : Total devis 8 490,00
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Docteur Gabriel LASRY Q \./\ \ \J\“ AN ( \ \C A

Ancien Interne des hopitaux de Paris

Ancien Chef de Clinique Chirurgicale a la faculté de Paris
Membre de la société de pathologie vasculaire

Membre de la société francaise de Phlébologie

CHIRURGIEN VASCULAIRE
MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL

Cher Confrére

Je vous prie de bien vouloir ci —joint les renseignements cliniques
Concernant : d¢/Mme J\)« owavy SN w— A Yy ayant droit 4 la couverture
Médicale par 'organisme dont voug assurez le conseil.

Je vous écris pour information et en vue de démarches administratives pour une

Prise en charge ou accord de principe.

Avec mes remerciements, veillez croire, Cher Confrére, a mes

Considérations les meilleures.
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Observations : Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des
évaluations de ’évolution de la maladie.

Casablanca, le (3/%%/){\4), 3

Cachet et Signature du Médecin
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Dr. Qumnia BENKIRANE
Angiologue et phi¢hologue
Diplomée de la Faculté de Meédecine de Limoges

NOM & PRENOM MME NOUARY SAMIRA
DATE D’EXAMEN 13/09/2023
MOTIF DE CONSULTATION PHLEBITE MI DROITE

ECHQO-DOPPLER DU RESEAU VEINEUX PROFOND DES MEMBRES
INFERIFEURS

A DROITE

Présence une phlébite au niveau de la perforante fémorale superficielle
Présence des phlébites sur le trajet de la saphéne externe a sa partie supérieure
Sur incontinence ostiale et tronculaire de la saphéne externe avec une crosse

Haut .




