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HOPITAL UNIVERSITAIRE Fo nds Je fais un DON
IBAN BE45 6760 9022 2389
DE BRUXELLES
HUB Erasme P LB Erasme pic pecreees
D ] ACADEMISCH ZIEKENHUIS (Dés 40€/an vous recevrez une attestation fiscale)
BRUSSEL

N° Agrément Hopital 710/406/22/000
N° Bee Be 0941.792.893
Exp: Hépital Erasme. route de Lennik 808 1070 Anderiecht

. 5202 55 OO OO =

& +32(0)2 555 55 55 / Lu - Vd (8h30 - 12h30)
@: facture.erasme_@hubruxelles.be
B< : Route de Lennik 808 - 1070 Bruxelles TALOUIN MOHAMED SAID
RUE DU REMPART DES MOINES 8 BTE 009
1000 BRUXELLES

N0121-112-012388

=

= Bruxelles, le 15-06-2025
= ERASME - FACTURE

é Numéro de facture Numéro de dossier Période de facturation A payer avant le
= 1255314422 730505MT01 Du 30-05-2025 au 30-05-2025 08-07-2025
& Madame, Monsieur,

§T Nous vous remercions pour votre confiance. Veuillez trouver ci-joint votre facture du présentant un montant a

?g payer de Les conditions générales sont reprises au verso.

= Nous vous prions d'utiliser pour le paiement le compte (IBAN), (BIC) en prenant soin de
@ mentionner la communication structurée dans la zone adéquate.

i Nous vous prions d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.

5

Le service Facturation de I'H.U.B

Montant a payer - 2,87 €

lban : BE28 0010 6150 2120
BIC : GEBABEBB
Communication structurée

m-2080

om. be /eZJgOLRVTG

Recevoir la prochaine facture par email ? +++125/5314/42277+++
Scannez et payez par QR.

Veuillez noter que le non-paiement de cette facture peut entrainer des frais de rappel a votre charge.

Satarety 2" OVERSCHRIJVINGSOPDRACHT
Unterschrift(en) . ORDRE DE VIREMENT
UBERWEISUNGSAUFTRAG
|'1‘u lnqum et de hand, één HOOFDLETTER of cifer in zwart (of bidsw) per vakje
S complété a la main, nindiquer guune seufe MAJUSCULE ou un seul chiffre nnu fou bleu) par case
Buim Ausfillen mit der Hand ein GROSSBUCHSTABE oder Zahi in schwarz (ader blaw) pro Feld ——
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HNaam en adres opdrachtgever 0/ al
Hom et adresse donneur dordre. TATL,OUIN MOHAMED SAID
Name und Adresse des Auftraggebers
RUE DU REMPART DES M 8 BTE 009
1000 BRUXELLES
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Nom ot adresse baneficiars Hb6pital Universitaire Erasme

e it Adieses ces Beglisldlen pe o de Lennik, 808
1070 ANDERLECHT
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HOPITAL UNIVERSITAIRE Fonds #;;::5522:607,:0 9022 2389
DE BRUXELLES
HUB - E Erasme  picpecreess
o P AGADEMISCH ZIEKENHWS (Dés 40€/an vous recevrez une attestation fiscale)
BRUSSEL

N° Agrément Hapital 710/406/22/000
N° Bee Be 0941.792.893
Exp: Hopital Erasme, route de Lennik 808, 1070 Andenecht

N tact WA
43200265 R DGR BED

& +32(0)255555 55/ Lu - Vd (8h30 - 12h30)
@: facture.erasme@hubruxelles.be
B : Route de Lennik 808 - 1070 Bruxelles TALOUIN MOHAMED SAID
RUE DU REMPART DES MOINES 8 BTE 009
1000 BRUXELLES

N4300-112-011328

=i

_E_ Bruxelles, le 13-07-2025
= ERASME - FACTURE

S

E ‘ Numéro de facture Numéro de dossier Période de facturation A payer avant le
==

= ‘ 1255374341 730505MT01 Du 10-06-2025 au 30-06-2025 11-08-2025
- Madame, Monsieur,

§ Nous vous remercions pour votre confiance. Veuillez trouver ci-joint votre facture du présentant un montant a

Su payer de Les conditions générales sont reprises au verso.

3 Nous vous prions d'utiliser pour le paiement le compte (IBAN), (BIC) en prenant soin de
g mentionner la communication structurée dans la zone adéquate.

% Nous vous prions d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées. n

Le service Facturation de 'N.U.B ‘ ' O/

D Scannez & payez mobile E

a--=2060 %

ay, pom. b PVVTIVL

Montant a payer = 11,21 €

lban: BE28 0010 6150 2120
BIC : GEBABEBB
Communication structurée

Recevoir la prochaine facture par emait ? +++125/5374/34150+++
Scannez et payez par QR.

Veuillez noter que le non-paiement de cette facture peut entrainer des frais de rappel a votre charge.

e OVERSCHRIJVINGSOPDRACHT
Unterschriftfen) _ ORDRE DE VIREMENT
UBERWEISUNGSAUFTRAG

i uwuling met de hand, een HOOFDLETTER of cyfer uULnE?n{ rhl?uu)prm vakje

S complélteé & fa main, i mmquw qu'une seufe MAJUS: fiffea now fou blet
Baim Ausfitfer mit der Hang ein GROSSBUCHSTABE oder
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Rekening opdrachigever {IBAN] ; f ' f
Gompte donneur d’ordre (IBAN)

Konto des Auftraggebers (IBAN) | . 1 |
Naam en adres opdrachigever T
Nom et adresse donneur dordre TALOUIN MOHAMED SAID
Name und Adresss des Auftraggebers
RUE DU REMPART DES M 8 BTE 009
1000 BRUXELLES
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