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Mons, le 03/11/2023
Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Nous vous avons envoyé une note de frais pour consultations et/ou examens techniques et/ou hospitalisations pour un total de 162,54 €.

[Référence ocument ILibellé Séjour Date doc [Echéance Monta
2334027517 2334027517 323064134075 du 13/06/2023 au 13/07/2023 B1/07/2023 B0/09/2023 157,
[Total des documents 157!
Montant des frais 5.
Total & payer 162,

Si votre paicment a été effectué avant le 03/11/2023, veuillez ne pas tenir compte du présent rappel.

Nous vous prions d"utiliser pour le paicment le compte BE(9370032656957 (IBAN), BBRUBEBB (BIC} en prenant soin de mentionner la communication structurée +++375/0250/32749+++ dans la zo
adéquate.

Pouvons-nous vous demander de bien vouloir effectuer ce versement pour nous permettre de cloturer volre compte ?
Sans réponse de votre part dans les 7 jours, nous nous verrons dans "obligation de charger notre service contenticux de la récupération de nolre eréance (les frais sont & votre charge).
Espérant pouvoir vous éviter cette mesure el dans 'attente de votre paiement, nous vous présentons |'expression de nos sentiments distingués.

Service gestion comples ‘Patients’

B e o) OVERSCHRIJVINGSOPDRACHT
Unterschrift{en) - ORDRE DE VIREMENT
UBERWEISUNGSAUFTRAG

Bif invulling met de hand, één HOOFDLETTER af :l.'\‘jr in swirt (of Blauw) per vakje

Si compiele a la main, n'indiguer gu'une seuwle MAJL oy un saul chiffre nair (ou bieu) par case

Baim Ausfulien mil der Hand ein GROSSEUCHSTASE oder Zahi in schwarz [oder tlau) pro Peld
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Naam en adres opdrachtgever
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