Carlier Joan Bettens Lucie
INAMI : 5-18774-79-522 rue de l'amitié 7

B-7140 Morlanwelz-Mariemont

Morlanwelz, le 12/01/2022

Demande de paiement

1

Chére Mme Bettens;,

Concerne : votre traitement de kinésithérapie jusqu'au 30/12/2021.
Jusqu'a cette date, vous avez regu 15 séance(s ).

Attestations de soins : 29992154
Ticket modérateur : € 93,75
Remboursement mutuelle : € 0,00

Nous vous prions de bien vouloir vous acquitter du montant de ces attestations en nous virant la
somme de € 93,75 sur le compte BE29 27105037 5364
avec la communication suivante +++002/9992/15445+++

Merci de tout coeur de votre collaboration et soyez assuré de notre totale cordialité.

Carlier Joan

Carlier Joan
Chaussée de Mariemont 60 7140 Morlanwelz - 0478295778 - joancarlier@hotmail.com
0815253227 - BE29 2710 5037 5364



Carlier Joan Bettens Lucie
INAMI : 5-18774-79-522 rue de I'amitié 7

B-7140 Morlanwelz-Mariemont

Morlanwelz, le 18/04/2022

Demande de paiement

Chére Mme Bettens,

Concerne : votre traitement de kinésithérapie jusqu'au 31/03/2022.
Jusqu'a cette date, vous avez recu 7 séance(s).

Attestations de soins : 29992207

Ticket modérateur : € 43,75
Remboursement mutuelle : € 0,00

Nous vous prions de bien vouloir vous acquitter du montant de ces attestations en nous virant la

somme de € 43,75 sur le compte BE29 2710 5037 5364
avec la communication suivante +++002/9992/20701 +++

Merci de tout coeur de votre collaboration et soyez assuré de notre totale cordialité.

Carlier Joan

Carlier Joan
Chaussée de Mariemont 60 7140 Morlanwelz « 0478295778 « joancarlier@hotmail.com
0815253227 « BE29 2710 5037 5364



Carlier Joan Bettens Lucie
INAMI : 5-18774-79-522 fue de Famitié 7

B-7140 Morlanwelz-Mariemont

Morlanwelz, le 22/05/2022

Demande de paiement

Chére Mme Bettens,

Concerne : votre traitement de kinésithérapie jusqu'au 19/04/2022.
Jusqu'a cette date, vous avez recu 5 séance(s).

Aftestations de soins : 29992236
Ticket modérateur : € 54,11
Remboursement mutuelle : € 0,00

Nous vous prions de bien vouloir vous acquitter du montant de ces attestations en nous virant 1a
somme de € 54,11 sur le compte BE29 2710 5037 5364
avec la communication suivante +++002/9992/23630+++

Merci de tout coeur de votre collaboration et soyez assuré de notre totale cordialité.

Carlier Joan

Carlier Joan
Chaussée de Mariemont 60 7140 Morlanwelz - 0478295778 « joancarlier@hotmail.com
0815253227 - BE29 2710 5037 5364
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