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[ CENTRE HOSPITALIER GENERAL D'ALBI

81013 ALBI Cedex 09
n° finess : 810000331

DR CARIVEN PASCAL

hopital
d b

Albi le jeudi 05 novembre 2020

Bon Radio (Rdv Radio OK)

Madame EL MOUMI Saadia née SAGID le 01/01/1946

[PP : 7217849

IST :

UF de la demande 9006 CONSULTATIONS CHIRURGIE ORTHO

Téléphone : 0563573380 0601907621 (fille)

Fmail :

\dresse :CHEZ CASSAIGNE HIND 24 AV ALBERT CAMUS 81600 GAILLAC

Date de lexamen : 05/11/2020 16H15
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complémentaires
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HOPITAL D ALBI
22 bv SIBILLE
81013

ALBI

REGIE : BUREAU DES ENTREES
CAISSE :  BE CAISSE GUICHET

Quittance N° 000568

Quittance

| #/nepta

La caisse N° 011 aregule 05/11/2020 de:

EL MOUMI SAADIA

la somme de 54.97 Euros réglée en Cheque pour le paiement des soins externes du patient

suivant :

24 AV ALBERT CAMUS

Numéro de dossier : 786680919
Numeéro de sécurité sociale :

Détail du paiement

Montant total des actes

Date UF Médecin Code
05/11/2020 9006 811024561 ~CS

05/11/2020 4100  000000000(06) ADI
05/11/2020 9006 811024561 MPC

54.97 Euros

EL MOUMI SAADIA
CHEZ CASSAIGNE HIND

81600 GAILLAC

Coef/Qté P. Unit. Taux Montant
| 23,00 100 23,00
1 29,97 100 29,97
1 2,00 100 2,00




