Annexe au réglement du 22 juin 2015 modifiant le réglement du 28 juillet 2003 portant exécution de l'article 22, 11° de la loi ”\
relative ? Fassurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordinée e 14 juilet 1994 i
01301912424

VG197003031 21007288  JOLIMONT Annexe 13
(]

=Compléter ou apposer une vignetie de DA,

]

T 4 FER O O Jatiant.; VARSALONA GIOVANNI
Mutualite : M317  SOL MUT SOC DU CHARLERO! ET SOIGNIE
NISS : 700303 083 57 !
, 700303 083 57 DE LA STATION_82
———Adresse du-patient-: RUE DE LA STATION_8

7160 CHAPELLE-LEZ-HERLAIMONT

B ATTESTATION DE FOURNITURES DESTINEE AUX BANDAGISTES ET ORTHOPEDISTES
A compléter par le dispensateur de soins

Nom et prénom du patient : VARSALONA GIOVANNI
Date de naissance du patient : 03/03/1970 )
Dénomination N* de la Nomencia- | Code du produit Prix Prix Inter- Quote-part | Supplémen
et quantité ture ( cocher ) sur la liste réclamé | nomen- | vention | Personelle | pourle
--------------- Ambulant | Héspitalisé | ( | cas écheant ) clature OA. 91"5“' patient
O 15.7.2002
1 x Droite ;: Gant avec 2 a 5 doigts - 642891 457,14 457 14 457 .14
textile
2 x Bas complet pour la jambe (sans pie | 643650 \ 564,24 564,24 564,24
2 x Chaussette cheville et pied - text| 644630 Agcord 4 Refus prowiesseo | 35320 | 353,20
. i 2 l| V ’ 20}22 - Non -
. Dodg acufclesk /67 2
Départément Bante |4 MY ALY M/ | 4
\ e L K/ \ |
\ b le FOWWMME . 1A /1]
Recupe! ) \ S -
TOTAL 1.374,58 | 1.374,58 | 1.374,58
Date de Ia fourniture : 18/11/2021
. Prescrit par : HANS Nadine 0 La prescription est annexée
en date du : 0110/2021 O L'autonisation par le médecin-conseil en date du s (i) est annexée
Numéro d'identification | N.A. M |. du prescripteur : 1-67648-65-480
Si le patient est hospitalisé : N°® de |'établissement : -
Service : L
A remlilir par le patient

Je certifie avoir regu la(les) prestation(s) suunant‘mnnu(l% oul 0 NON

Je certifie avoir été clairement informé par le dispensateur de soins du fait que je dois payer un montant (in{e/véntion personelle + supplement) de
EUR qui est entiérement a macharge & OUI O NON

Date:  18/11/2021 Signature

Nom et prénom du dispensateur de soins . MARCHAND Pierre

Numéro d'identification | N.A ML 1/6-28223-46-241 61075752115

Nom de l'entreprise : PROTOS-MEDICA

Rueetn®: Rue Du Village 100

Commune et code postal : 7850 MARCQ

N* BCE : 0463.328.616

En cas de tiers payant, la présente est payable par la mutualité au compte p>~ 37e-405T=27
[BAN: BeeAdQuOsMizr  EIC: - BERUBEES

et » du dispensateur de soins
1811172021
Pergu pour le compte du N* BCE : 04563.328.618 Date :

Regulasommede.........ccccoceriverncannnen. EUR Signature :




