£7ABLISSEMENTS DE SANTE PRIVES BORDEREAU DE FACTURATION PATIENT

Date de la facture AMP : 23/12/2024

.m .m m m » Période

= sd - 2 Prestations

(S x m Du Au

T M GHS 03/12/24 04/12/24
TDE 04/12/24 04/12/24
FJ 03/12/24 03/12/24

Identification de I'établissement  N° FINESS 210012670 Rétérences & rappeler Signature
s s CODE Coefficlent MCO de I'assuré(e)
Hépital Privé Dijon Bourgogne CATEGORIE 0,9698 Clé tacture P
22 Avenue Frang¢oise Giroud, 21000 DIJON 365
Coefficlent HAD N° de lot
0,9698 N® Facture 241205381
Domiclliation bancalre de I'établissement Direction Grandes Entrep gic CMCIFRPP N" dentrée 24513376 Absence de signature
IBAN FR76 1009 6181 0000 0806 5660 162  Banque 10096  Guichet 18100  Compte 00080656601 cis 62 |N?Feuillet 1/2 Kl
Le bénéficlalre des soins L'assuré(e) fitulaire du contrat AMC | 45 B IAe i) LISSLae
Nom de naissance ot prénomys) ROBERT-BETHUNE CORINNE Nom de naissance ¢t prénom(s) ROBERT- mwm,ﬂmcz.m OOWHZ.zm
sunas £y a hiou du nom d'usape sunis 8y a licu du nom d'usage
N° d'immatriculation et clé 2 69 01 95 680 019 32 N° d'immatriculation et clé
Codec organisme de rattachement 01211 Date et rang de naissancel 1/01/1969 1 Adresse 34 e sainte mar m:o:ﬁo N° contrat/adhérent(e)
21200 BEAUNE
N°centre gestionnaire 01 211 000 Date début hospitalisation
Entrée 1e03/12/2024 11:46 Sortie 104/12/2024
Condiiions de prise en charge du bénéficlaire des solns
Maladie X Accident causé par un tiers Non O Oui O Si oui, date
Maternite O AT/MP O Exonération (orfait journalier Régime Alsace Moselle O

Frals de structure et de soins

&
e T - B s Senets | gt
3 3 | Taux Montant
253,20 | 1 225,55 245,55 80 196,44 29,11
86,80 1 1 84,18 84,18 80 67,34 16,84
20,00 1 1 20,00 20,00

Sous-total 1 _ 329,73 E 329,73 _

Produits de la LPP facturables et spécialités pharmaceutiques

5 263,78 I 65,95

Reglement

39,89
65,95

du 03/01/2025 par Virement
du 22/01/2025 par Virement

-
h -4 o
E 3 Prix unitalre/ b= Régime obligatoire
5 e g - B N° [dentiflcation Dote Base de remboursement g 4 Montent AMC Reste & charge
m 28 m 2 BIeEiatons du prescripteur d'Implantation ariide 5 Montant facturé régime obligatoire en tlera payant pour l'assuré(e)
sa référence m
= b Taux Montant
Sous-total 2 | M ﬁ |
Sous-total 142 329,73 329,73 _ 263,78 B 65,95

Acquittement de la facture

Total encaissé 105,84

Solde

21,55
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bab2062-1085-4eb0-8da7-4a0a5d655156

Relevé des honoralres médicaux, paramédicaux el actes de laboratolre

blob:https:/prod.hm-ramsaysante.fr/bab2f062-1085-4eb0-8da7-4a0a5d6551 56

Rappel du numéro de facture : 241205381

Feuillet 2/2

H Eléments de = -
.m m e p-| P .m M m Coda m e B“.“"._M:-._o: mm m .m.m m Base de Régime obligatolre Mantant
= K] z Dat Date de | 8 2 u= H 1 é b t — Reate & charge
§of| Umtoon |3 s | §) g wrm | e WpEvE| 3§ | M e | EEE B | e | 2T aicen . pour tassurdte)
"oz e B 5 M S Modifh remb. é m o 2 L O Taux Montant
cateurs except.
1 211822309 01 213001282 30 24 1 0312724 B 0,25 274 68,50 68,50 80 54,80 13,70
2 211701602 06 24 1 03/12/24 ADI 2527 7 1 1 29,29 29,29 80 23,43 5,86
2 211701602 06 24 | 03/12/24 ADI 0,75 1 1 0,75 0,75 80 0,60 0,15
1 211822309 01 213001282 30 24 1 03/12/24 B 0,25 157 39,25 39,25 80 31,40 7,85
3 211822309 01 24 1 03/12724 ATM 14,26 1 | 14,26 14,26 80 11,41 2,85
3 211822309 01 24 1 031224 uo3 30,00 N 1 55,15 55,15 80 44,12 11,03
4 211820246 83 24 1 04/12124 MM 40,00 0 1 40,00 40,00 80 32,00 8,00
4 211820246 83 24 | 04/12/24 uo3 30,00 0 1 30,00 30,00 80 24,00 6,00
5 211815865 01 24 2 04/12/24 U03 30,00 0 1 30,00 30,00 80 24,00 6,00
soustotala| 307200 | 30720 | 245,76 61,44
Transfert provisolre - N° FINESS établissement O N° FINESS établissoment @
MANDATAIRE(S) N® | MANDATAIRE(S) N* MANDATAIRE(S) N°
pomication CIC SAONE ET LOIRE JURA Domiciliation Domicilialion
re 10096 18547 00078793702 92 RIB RIB
Ban FR76 1009 6185 4700 0787 9370 292 sc CMCIFRPP IBAN BIC 1BAN BIC
Montant facturé par le praticlen. _ |
n°1 Il mn°2 n°3 n°4 n°s n°6 n°7
CERBALLIANCE DIJON |BRY Julien AUDRY Melvin ODE Lambert CHAZELLE Pierre
ADELI 213001282 ADELI 211701602 ADELI 211822309 ADELI 211820246 ADELI 211815865 ADEL! ADEL}
€ 107,75 _ < 30,04 € 6941 € 70,00 € 30,00 € €
MONTANT TOTAL en euros (1+2+3) 636,93 € | L'assuré(e) n'a pas payé la part obligatoire [] L'assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire O

B*: Banque

2 sur2

28/03/2025, 13:48



