NOM, Prénom





Charleroi, le      
Ou Société / Association

Adresse

Téléphone

NOTE D’HONORAIRES

Je soussigné Docteur en médecine atteste par le présente que mon relevé d’honoraires pour les prestations de soins effectuées dans le cadre de la carte d’accès aux soins et de l’aide médicale urgente s’établit comme suit :

	DATES
	NOM DU PATIENT
	CODE INAMI
	MONTANT

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	TOTAL
	     


Le paiement de ces prestations de soins peut être effectué sur le compte bancaire n°       avec la mention :      .

Certifié sincère et véritable,

Signature et cachet

