Annexe 65

Services intégrés de soins a domicile : facture

(Données établissement de facturation)

(Données d'adresse de 'organisme assureur)

NEOINAMI e
INUMEIO A8 FACTUIE ...ttt Date de fACUIE: .....cveuiieieiiieie e NOTIE FETEIENCE: ...ttt

Identification du patient N° de registre national du Date de Concertation Montant en € par patient

(Nom) patient concertation a domicile =1 Dispensateurs de soins participants (numéros INAMI) (intervention pour
ailleurs = 2 enregistrement comprise)

Total ©
N° de compte
Identification du dispensateur de soins outorcodes eudo-codes oot codes BAN LU UL DEEEEHEEEE | Montant en € par
(N INAMD) 773172 et 776532 773216 et 776554 773290 et 776576 Bic: LILILILILILILIL] dispensateur

Les montants dus dOiVent tre VErSES AVEC 18 MENMTION: .........viiiiiiiiiiet ettt
Je certifie disposer de documents démontrants que les prestations ont été effectuées par le prestataire dont le n° d'INAMI figure en regard de chacune d'elles.
Date, NOM €t QUAIITE AU SIGNATAITE: .......oiiiiiiie ettt £ttt
Signature:
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