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Des questions concernant votre facture ?

Q e ot T

071/10.80.00 - tous les jours ouvrables de 8h30 A 14h Exp L QHAC, av, dvu.Cenlenake 71, 6041 Monfignies urSambre

E%d Nous contacter par emall ACHIRI MARIA
snrvlc:.LflI:anclcr.pntlpnnts@ghdc.be CHAUSSEE DE CHATELET 112 /001

& Nous rendre visite : é 6042 LODELINSART

Permanence patients - Site Reine Fablola
avenue du Centenaire, 73 - 6061 Montignies/Sambre
lundi-mardi : 8h30 - 12h

mercredi-jeudi : 12h30 - 16h
Charleroi, le 23/06/2023

Madame, Monsieur,

Suivant nos décomptes en dale du 19/06/2023, nous constatons que les factures suivantes au nom de ACHIRI MARIA
restent impayees :

(HT T

N°® facture Séjour Date doc Echéance
232400868 | 19724643 du 20/03/2023 au 20/03/2023 |  31/0372023 " 31/05/2023
B9 | 19724643 du20/03/2023 au 20/03/2023 |  09/05/2023

232400871 | 19728094 du 21/03/2023 au 21/03/2023 |  31/03/2023 31/05/2023
| 89 19728994 du 21/03/2023 au 21/03/2023 |  09/05/2023

232400874 | 19737804 du 23/03/2023 au 23/03/2023 |  31/03/2023 31/05/2023 *
| 89 19737804 du 23/03/2023 au 23/03/2023 | 09/05/2023 |

234174111 Période de facturation : 03/2023 | 31/03/2023 |  31/05/2023

Veuillez payer la somme de 79.28 € sur le compte BE74.7955.6816.9607 avec la
communication +++601/0659/32707+++ dans les 15 jours.
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Total des documents 59.28

Montant des frais 20.00
Total a payer 79.28

Nous vous invitons a régler cette somme dans les 15 jours. A défaut de paiement dans ce délai, votre dossier sera remis
a la société de recouvrement Eurofides. Cependant, si votre paiement a croisé ce rappel, veuillez le considérer comme

nul et non avenu.

Le Service Financier Patients




