-Annexe au réglement du 22 juin 2015 modifiant le reglement du 28 juillet 2003 portant exécution de
l'article 22, 11° de |a loi relative a l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnae le
14 juillet 1994

Annexe 13
Compléter ci-dessous ou apposer nne vignette de 1'0.A.

INGOTD L DIETOT QU PATIGIIE 1.0t eces oottt s aa et e st ame o2 et rsere e 1es L eai e e 1e 42 a8 re 428128t ae 2284 e2 4240 a0 oL s et e e e
IMLIEHBLIES ... ottt et oottt et fe s oo e Re e LRt £ 4R e e R e ek e RR et R et ettt et
NISS: ... 2

AUTEESE QU PATIETIE 1o o oo e et et ettt e oot oot ettt ot es 1212 o2 oo Ao A es A eSS es s e e ea e e et ee s

ATTESTATION DE FOURNITURES DESTINEE AUX BANDAGISTES ET ORTHOPEDISTES

A compléter par le dispensatenr de soins

TNOTIN 2 PTEMOIM QU PALIEITE ... oottt e et ettt s e oo s o2 easeaseaseaseas oS es L ens es ek esses L es e ke s e s e et ot kst es ket st s trs et ar e
Date de RAISSANCE QU PALIEIIE .......i.ioiivi oottt ettt ce et et e et et et b2 s et e e bt e es s st e s ae b es s et s s a2 e os b es s ee 4 2e e 2 s b ee s 44 2s et ob £ e s 2es et ns st a e e es sttt er e

Dénomination N dela Code duproduit | Prix réclamé Prix Interv. Quote-part Supplément pour le
et quantité Nomenclature sur la Hste nomenciature O.A. personnelle patient

{cocher) (le cas échéant) patient

) AR.

15.7.2002

Ambulant Hospitalisé
N B

Recupel | \ I \ \ | |

Total [ I [ ] \ | [

Date de la fourniture: ..../..../.....

Prescrit par . La prescription est annexée
L’autorisation par le médecin-conseil en date du ...../.... /... .est annexde

endatedu ... fo fo
N° d'identification IN.A ML du preseripteur: ...

Si le patient st hospitalisé N° de 'établissement  .............oe .
Service: ...............

Nom et prénorm du dISPENSATEUT A8 SOIMS, ........viiie ittt ettt es et ettt es et et esseessee s st s es s eeaes a2 sas b es s et s 2esbe s es s oe s e o ee s b2t a et et eb s s e sa s ss s ee s s s bt a e e
N° d'identification IN.AMI.:
INOIT Q8 IBIITEDIISE ...\ ie ittt oottt ettt ee et ettt e et ee ettt ses L 2es e e s 2 ees 2t o205 12825 a2 o4 se2 e 2124+ 22t 5a s ae e+ h s 4o e s as et as e o2t as e as e as s s s e
Rue et o™ e
COMITIUNE B COTE POSTAL o oo oot e s ottt et e ettt ettt oo e es st e o2 os e 21212ttt e2 1ot es e es e s 2 s 2 s e s e es e es e st st st s aes e st st e e e
En cas de tiers payant, a présente est payable par la martualité au compte

IBAN G

BIC :
A remplir par le patient

Je certifie avoir requ la(les) prestation(s) susmenfionnée{s)

Je certifie avoir été clairement informé par le dispensateur de soins du fait que je dois payer un montant (intervention personnelle +
supplément) de EUR qui est entiérement 4 ma charge.

Date:...... fooi. foeeans SEENAMITE © i

Date de signature du dispensateur de soinsj

] RECU

Date:
Reculasommede: ... EUR Signature
|

L




