Caisse de Ret.et Prev. Clercs

et Emp. Notaires
5, bis rue de Madrid
75395 Paris

BORDEREAU IRIS

Nom Interne du Fichier: F12778 Cachet et sighature du professionnel de santé
Emetteur: TP0O0000134020551 ESKENAZI ROBERT
Type destinataire : CE A 10001379451 F 134020551
Régime : 10 78, Boulevard Mirsille Lauze
Cenfre informatique - 0c0
[d complémentaire : 980 13010 MARSEILLE
Adresse . 5, bis rue de Madrid
75395 Paris

Nb de Lot : 1

FSE: 000053215 Caisse: 9éo Centre : 2101 (Caisse de Ret.et Prev. Clercs et
Date : 01/10/2024 Prescription : Prescripteur Tiers payant . non
Numére d'immatriculation de 'assuré : 280053818503720
Patient : FEKRAOUI SABRINA Date naissance : 06/05/1980 Rang naissance : 1
Assurance . 10 N® AMC : Type contrat .

Date Cotation Honoraires BaseR. PrixUnit. Taux Mt AMO Mit AMC Exo.

05/12/2023 1 PF0-HBLD&80 1,00 500,00 120,00 120,00 75% 90,00 0,00 0
06/12/2023 1 PFO - HBLD680 1,00 500,00 120,00 120,00 75% 90,00 0,00 0
06/12/2023 1 PFO0-HBLD68C 1,00 500,00 120,00 120,00 75% 90,00 0,00 0
06/12/2023 1 PF0 - HBLDS80 1,00 500,00 120,00 120,00 75% 90,00 0,00 0
TOTAL : 2000,00 480,00 360,00 0,00
TOTAL DU LOT: 2000,00 480,00 360,00 0,00
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