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CABINET DU DR PIERRE DUMOULIN
Monsieur DUMOULIN PIERRE

03 Cardiologie
921087524

!

Facture N°000007

118 du 05/02/2021

QUITT

ANCE

Bénéficiaire des soins :

ALAOUI MOHANMED

N° Immatriculation : 142129938041289
Identification AMO : Régim 01 Caisse 751 Centr 8954
Identification AMC : —
Tiers Payant:  Pas de tiers payar!
Montant facturé Montant AMO Montant AMC Montant assuré
74.00 € 4493d 0004 74.00
Actes effectués :
Date Cotation Montant Facturé _-‘E}’El—l't AWO  |Part AMC
05/02/2021 |APC 50.00 € 3500 0.00 €
05/02/2021 |DEQP003 10 2400 === 998¢€ 0.00 €
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CABINET DU DR PIERRE DUMOULIN
Monsieur DUMOULIN PIERRE

03 Cardiologie

921087524
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