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E MALADIE DE LA SEINE SAINT DENIS - BP 60300
EDEX

ASSURANC
53018 BOBIGNY C!

Mlle DURANT AGATHE
8 RUE DU PARC
78320 MANTES LA JOLIE

Monsieur, ==
‘oicl le détail des versements vous concernant pour la période du 22 07 08 au 08 10 0B %
Le remboursement des sommes que vous avez avancées est d'ores et déja effectué sur votra compte. —
=
maontant base du montant E
dates nature des prestations payé remboursement  taux verseé =
—
pour AGATHE né(e) le 15/05/78 =
mialadie =
S 1543 0820113503932 = et g
06 08 08 CONSULTATION (o) e 21,00 2100 70% 1470
régié le 2210 08 : 14,70 euros
rof 1543 0829413500918
081008  PROTHESE DENTAIRE (5PR5009) i 700,00 107.50 70% 5
s o 1543 0829422501814 i =Tl o
220708 CONSULTATION @@ 21,00 T 2100 70% 1470
28 07 08 -04 09 08 SOIN CONSERV DENT 2501200 57,84 57,84 70% 4048
04 09 08 SOIN CONSERV.DENT (5S¢ 14.00) 33,74 3374 70% 2382
== ACTE DE RADIOLOG. z400) 532 532 T0% 32
25 0908 PROTHESE DENTAIRE srra7on 184,10 12255 70% 8578 3

réglé le 23 10 08 - 243,56 euros

Melle AGATHE DURANT

Vous aver choisi votre médecin traitant. Nous avons bien enregistré votre déclaration.
Mowus la confirmons aussi a votre médecin traitant.

Consultez en premier votre médecin traimant. |l fent i jour votre dossier madical et vous
onentera vers d'autres professionnels de santé. si nécessaire. Clest plus sir pour votre santé
et vous étes remboursé normalement.

Conserver ce document ou sa photocopie.  ASSURANCE MALADIE - CPAM 83

Pour tout renseignement, sadressera:

BP 60300
93018 BOBIGNY CEDEX
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