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Ag,:mgsoussr-} ‘ PUBLIQUE DE PARIS

pital européest Georg ympidou HOPWAUX'UN!VE’RSITAIRES PARIS OUEST
20 rue Leblanc, i

75908 Paris Cedex 15 ' ‘

Service de Radiologie

Chef de service : Pr Clement

Bureau des rendez-vous :

01 56 09 38 02
FAX : 0156 09 38 37
N° RPPS 10000484476

Paris, le lundi 14 février 2022

NOM :HAMAYET EL MIL
Prénom :RAFIK
Sexe :Masculin
Date de naissance : 07/08/1939

Poids :

L’examen ne pourra étre réalisé en I’absence de ces
produits. LES COMMANDER A L’AVANCE

ORDONNANCE NON SUBSTITUABLE

Vous allez passer un Scanner (TDM), veuillez vous procurer
en pharmacie :
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PHARMACIE SEBBAG ALLOUCHE Fact. Num. : 173333

97 AVE LEDRU ROLLIN Date Fact. : 10/03/ 2022

75011 PARIS Date Ord. : 14/02/ 2022

1830138 07002420 !gaqpﬁbg HOP GEORGES POMPIDOU .

INSEE: Malade :HAMAYET EL MILI Rafik

84 rue de charonne 75011 PARIS 11
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1 Honor. dispens. 0,51 - U
HDR

1 Honor. dispens. 1,58 - ]
HDA

MONTANT TOTAL = 57,76 MONTANT AMO : 0,00

MONTANT AMC : 0,00 MONTANT ASSURE @ 57,76

Ces montants s'entendent avant application, le cas échéant,
de la franchise prévue & 1'article L. 322-2 du code de la
sécurité sociale et indiguée sur le relevé de prestations.



