Facture :

L'attestation de soins jointe est a remettre 3 la mutuelle afin de bénéficier de
votre remboursement.

Montant a paver : L/QX){

Bénéficiaire : SCHREURS Lauriane

IBAN : BE87 0689 4689 1694 . p
i

A payer pour le 31/.03/4013au plus tard. |
e cses wman it s R R S e _\__D 06 /CL /Z 3,*,.,..
\ Ln 020,
Si vous avez le moindre probléme, veuillez me contacter au 0499/30.56.42. ‘
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Bien a vous,

Lauriane Schreurs
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Numéro d’identification LN.AM.I.

du/des Prescripteur(s) : .

Prescrip!ion(s) annexée

- &la présenie (2)

- & I'altestation dy 3o

AQ&%&?Q&?
(s) :

. 10EE_(2)

Le patient est hospitalisé / ambulant (2) .

Ne de I'établissement :
Service :

(1) Barrer les cases non utilisées
(2) Bifter les mentions inutiles

Identification dy dispensateys - : QQ ------------------ 420 EUR

A.R. 15.07.2002

5/50598/71 /527 22*0001/34
Schreurs Lauriane
Kinésithérapie
RueduFon15
4860 PEPINSTER
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Percu pour Ie compte du N° BCE ; 0792491384 22*0001/34
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