ANNEXE 3

Facture pour les prestations de participation a une concertation autour du patient psychiatrique, personne de référence et coordinateur

Données SISD / hopital / IHP Coordonnées de I'organisme assureur

Numéro de facture : ......ccoceeeveivevececeiercreenenn date de facture : ......ccccceveevceeennene.. NOtre référence : ...ooeeveevececevvececieennn,

Apercu de paiement & payer par I’organisme assureur

domicil il 56 organisateur organisateur .
" Dispensateur omicre | alleurs - reterence liére concertation enregistrement Montant en
N° de référence de soins N° INAMI 777350 | 777372 | 777394 concertation de suivi 777431 N° Compte €
777361 | 777383 777405 777453/64 777475/86 777442
Total
Compte individuelle par bénéficiaire
Numéro de Identification du Dispensateur domicile | ailleurs | référence liere N enregistrement
" patient nom + Date concertation pens: N° INAMI concertation de suivi 9 Montant en €
référence NISS de soins XXXXXX | XXXXXX XXXXXX . XXXXXX XXXXXX
Nom XX=-XX-XXXX
NISS
Numéro de Identificatie van de Dispensateur domicile | ailleurs | référence liere concertati_on enregistrement
s patient naam + Date concertation pens: N° INAMI concertation de suivi 9 Montant en €
référence de soins XXXXXX | XXXXXX XXXXXX XXXXXX
NISS XXXXXX XXXXXX
Nom XX-XX-XXXX 1
NISS 1 1 1 1
Numéro de Identificatie van de Dispensateur domicile | ailleurs | référence liere concertgti_on enregistrement
s patient naam + Date concertation pens: N° INAMI concertation de suivi 9 Montant en €
référence de soins XXXXXX | XXXXXX XXXXXX XXXXXX
NISS XXXXXX XXXXXX
Nom XX-XX-XXXX
NISS




ANNEXE POUR facture nUMEro : ...........ccoeeviviiiiniieiiieienenn. - date de facture: Xx/Xx/XXxx

Apercu de paiement pour le

Notre référence: ............coooeiiiiiininn.

SISD
domicile ailleurs référence orga_}Lri];e;teur gz)gné::r:ftztt?our: enregistrement Montant en
Référence Dispensateur d’aide | Organisation 777350 777372 777394 concertation de suivi 777431 N° Compte €
777361 777383 777405 777453/64 777475/86 777442
Total
Compte individuelle par bénéficiaire
Identification du Date domicil il st liere concertation .
atient nom + concertati Dispensateur d’aide Organisation omicile arteurs reterence concertation de suivi enregistrement Montant en €
P XXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXXX
NISS on XXXXXX XXXXXX
Nom XX=-XX-XXXX
NISS
Iden‘tlflcatlon du Date . _ » o domicile . référence liere _ concertation enregistrement
patient nom + concertati Dispensateur d’aide Organisation ailleurs xxxxxx concertation de suivi Montant en €
XXXXXX XXXXXX XXXXXX
NISS on XXXXXX XXXXXX
Nom XX-XX-XXXX
NISS
Identification du Date - ex liere concertation .
] . . - - domicile . référence . - enregistrement
patient nom + concertati Dispensateur d’aide Organisation ailleurs Xxxxxx concertation de suivi Montant en €
XXXXXX XXXXXX XXXXXX
NISS on XXXXXX XXXXXX
Nom XX-XX-XXXX
NISS




