C.A.S.H. HOPITAL MAX FOURESTIER

92000 NANTERRE
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N° FINESS : 920000577

BULLETIN DE SITUATION

Organisme

92000

92026

PATIENT
N° de dossier : 424008029
Nom/Prénom : NAGGAZ/MIMOUN
Nom Naissance: NAGGAZ
Né(e) le ¢ 01/12/1958 a M'HAYA NORD
Adresse
35 RUE JULES MICHELET
92700 COLOMBES
Tél : 0174639162 Télécom :0174639162 Port :
Entré(e) le 1 29/11/2024 a 14h32
Présent(e) le : 03/12/2024
ENTREE DOMICILE
ASSURE
N°Matricule SS : 1581299383006 09
Nom / Prénom : NAGGAZ/MIMOUN

: CPAM DES HAUTS DE SEINE
Sécurité sociale 113 AV DES 3 FONTANOTS

NANTERRE

Organisme : CPAM DES HTES SEINE CMUC
Complémentaire 113 RUE DES TROIS FONTANOTS

NANTERRE CEDEX

01921 0000

NO

Faita: NANTERRE

Le : 03/12/2024
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