A renvoyer a I’organisme assureur du bénéficiaire, dans le mois qui suit la période a laquelle la
facture a trait.

Facturation mensuelle des prestations qui sont organisées dans le cadre
d’un “projet soins alternatifs aux personnes agées— protocole 3”

FACTURE INDIVIDUELLE PAR PATIENT

Numéro de facture individuelle : ......................

Date:../../....

Données d’identification du projet:

Nom du projet:
Numéro Inami du projet:

Données d’identification du bénéficiaire (compléter ou apposer une vignette):

[ I I L)
N A I A el

Ll PP b PPl | (ouméro dinscription a'0.A.)

Période (1 mois) concernée par cette facture: ....................oelll




Apercu détaillé des prestations facturées:

Date prestation Pseudocode prestation Nombre Total (EUR, arrondi a 2 chiffres

derriére la virgule)

1
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2
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Jodoiir ] i |
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Jodoir |

17
Jodoio ] L

TOTAL veegee €UIOS




NOTE DE FRAIS RECAPITULATIVE Note n°........... P

Identification du projet ’soins alternatifs aux personnes agées — Identification de 1’organisme assureur :
protocol3’’:
Nom:
Nom: Adresse:
Adresse:
Tél. ou mail:
Numéro INAMI:
Numéro BCE de I’institution perceptrice:
Note de frais récapitulative n° .......... du ..., al .ocveveeee. ..
Numéro de la note Nom et prénom du NISS Total a charge O.A
individuelle patient

IBAN

Je certifie que les frais indiqués ci-avant sont exacts.

Le Responsable de l'institution,

(Date, nom et signature).

Total général pour I'O.A. :




