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Référence établissement:

Facture

A.I.H.S.H.S.N

Num. Entrepr.: 0

Date Naissance

Date
14/03/07 MP NACL 0,9%

Honoraires médica

MEDECINE NUCLEAIRE
Demandé par
14/03/07
DIVERS
14/03/07

'OPIE CLIENT

antant en lettres

montant en EUR
Fkkkkkkkkk

ite mémo
mpte donneur d'ordre
mpte bénéficiaire

m hénéficiaire

mmunication
hhkkhkkkkkkkkkkkkkkkkk

te de remise

Centre de santé des Fagnes

Identification du patient

3/

Période de facturation :

Produits pharmaceutiques
Libellé/Dosage

Date Prest. Médecin
CONSULTATIONS,
14/03/07

Boulevard Louise 18

6460, CHIMAY :

Téléphone 060/21.88.11
N° Inami 7/10249/82/000
Office Tarif.: 92542255000

N° Mutualité 128000
N° matricule 510815 224M64
CT1/CT2 180/712

% SOINS POLYCLINIQUES

0696265 \‘

(o

OML 10ML

omimUa/ v r

et paramédicaux

Pr. unit. Quant. Ct
0,3110 s D
Sous total

REf. Pr

ET VISITES
102535 158376 MAHY NATHALIE

GERBAULET L.
442632 158376 MAHY NATHALIE

699053 158376 MAHY NATHALIE

Sous total

AU
R byt

0000310983

0000310983

0000310983

484-1

signature(s)

date de signature
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* . En cas de completement manuel, un seul caractére noir (ou blew) par case.

date méro (facultatit)
: : | dans le futur)
compte donneur dordre .

nom et adresse donneur d'ordre
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communication (en MASUSCULES)

77 (uniquement pour exécution

VIREMENT OU VERSEMENT

- Ne pas accepter en paisiment
montéqt_ ) EUR CENT

T S A e e = 2 T 2 2 22 2

compte bénéficiaire : -
B e 2 22 a RS TR R RS T L T L T

nom et adresse bénéficiaire
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Ne rien écrire ci-dessous



