Kinésithérapeute
Nom :

Prénom :

INAMI :

Téléphone :

A Uattention du service Tiers Payant de :
Facture n°
Patient NISS Numéro ASD | Date de 'ASD | Part mutuelle
(EUR)
TOTAL

Merci de régler le montant dd sur le numéro de compte ci-dessous :

Avec pour communication le numéro de facture.

En cas d’erreur, merci de corriger la copie fournie et de me remettre celle-ci avec les

corrections réalisées.

En vous remerciant,

Signature du kinésithérapeute
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