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CHNO DES QUINZE-VINGTS

QUITTANCE

etiquette N° Quittance Emis le :

N° d' 24/09/2019
28, Rue DE CHARENTON Régie : 3 - REGIE RECETTE BURE
75571 PARIS 12 WORTR W otieieais 31
N° FINESS : 750110025 Quittancier : 36
| DESTINATAIRE - ]
M  Nom : SLAOUI  o—-
A Né(e) : ‘
. SLAOUI FRANCOISE \
L Prenom : FRANCOISE ‘
A Né(e)le:  13/08/1941  A: 4% Avenys PUQUESNE |
D Adresse: 39 , Avenue DUQUESNE ‘ |
E
| 75007 PARIS 07 |
‘ France |
75007 PARIS 07
France
Entré(e) le : 24/09/2019 Hors parcours de soins : S
Sorti(e) le : 24/09/2019
A Nom/Prenom:  SLAOUI FRANCOISE
S CPAM: CPAM TOURS N° SS: 241087654005384
S Mutuelle : N°® mutuelle : ‘
r - - o ]
| | ‘
| o B S ]
FRAIS EXTERNES
| ‘
Date Libellé (Tarif) (Coeff) NbdejoursouUF PSC  Tarf  Taux  Montant |
} - S _Nbd'actesﬁ - - -
24/09/2019  Consult.de specialist CS 1 1 2800S 23,00 30 16,10 EUR
- - - TOTAL: 1610 EUR
| Mode de paiement :  EUR-CHEQUE - -

()Montant incluantla TVA _ ) 1

/ :
Centre Hospitalier National _
d'Ophtalmologie des Quinze; ts
r* o~ SOINS EXTERNES - FGC GYAUCOME |
Cachet de I'hopital : Code Finess : 75011
‘ DMT : 157




