]

NISS :

ATTESTATION DE SOINS DONNES
A COMPLETER PAR LE DISPENSATEUR ]

Nom et prénom du patient: .../

Fra|s de deplacement ___________________________
Autres prestations (2)

Date de la Ne de Date de la Ne de
prestation nomenclature prestation nomenclature
T

(2) ) : (2) ()

Prescrit par

endatedu: .. F [

Numéro d’identification I.N.A.M.1.

du PresCripteUr &

Laboratoire ou appareillage ou service

agréé Sous 18 N

Date de la réception

de la prescription : _______ {o.. fo

Le patient est hospitalisé / ambulant (1) :

Ne de I'établissement :
Service :

(2) Barrer les cases non utifisées

(1) Biffer les mentions inutiles A 2

Identification du dlspensaleur SO, WU N EUR

1/96145/86/480 /W1§ 0049/10
Gaétan Opsomer/
Orthopedie
Allée de Menton 17
5000 Namur

/ -
Date : el
Signature du dls e séteur/ T
/-

RECU

UBCE : 0641961143 19*0049/10
LGgetan Opsomer ra

;7
Date : // /?.f_ ________________

---------- 7
Signature [ //



COMPLETER CI-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'OA

NS e

ATTESTATION DE SOINS DONNES

A COMPLETER PAR LE DISPENSATEUR |

Date : (:’ \) _______ */f N° de nomenclature /f;/ i §

Frais de déplacement: ... ...
Autres prestations (2)

Date de la N© de Date de la Ne° de
prestation nomenclature prestation nomenclature
M”jy
| I
z’f “
(2) 2) 2) @

Prescrit par e
endatedu: ... /... fooeia. Nom et prénom
Numéro d’identification LN.A.M.I.
du preseripteUr T .
LLaboratoire ou appareillage ou service
AGrEE SOUS & MO L
Date de la réception
de la prescription : I SUS SO
Le patient est hospltahsé [ ambulant (1)
Ne de Iétablissement & L

S IVICE ©
(1) Biffer les mentions inutiles
(2) Barrer les cases non utilisées AR 15.07.2002
Identification du dispensateur : Lo /-/-/i-«ﬂ’f'i“:"* ------------------ EUR

1/96145/86/480 2170002/24
OrthoGO (
’ Orthopédie

’Allee de Merton 17

S
Date: M. E} ..... T e

RECU
Percu pour le compte du N° BCE : 0641961143 2170002/24

e,
Recu la somme de: x?;// _____ Date : ... .
Signature



SRL Pharmacise DE
GROOTE
DE GROOTE Helene
Tel: 071/61.14.76
Fax: 071/61.14.76

Grand’place 38
8650 WALCOURT

pharmac iewalcourt@gmaii.con

I AFR: 938801 BCE : 0429868491

fdentification du patlent :
GRIMARD FRANCOISE
13471307130 540562905085
ATTESTATION DE PRESTATIONS
PHARMACEUTTQUES REMBOURSABLES DANS LE
CADRE 1D'UNE ASSURANCE COMPLEMENTAIRE

Prascrit par :JACQUEMART NICOLAS
N d'lgent|fication INAMI 116863419048
PRODUYITS DELIVRES
. sur. ’erdonnance 1" 437308
Cnk at Produits PP Payé

$000000 9 cosmopor 10x25 12.60 12.60
Totaux 12.60 12.8
Total * 0.0

Date d'exécution :13/04/2021
(Signature du pharmacien)

w Cette attestation a été defivrée & la demande
eupresse du patient. ,

# pttestation a trapsmettre & 1" instliution chargée de
| "intervention relative ayx prestations
pharmacaut lques, éventuellement accompagnée du document
officle] propre & |'organisme assureur, )

¥ Les |nformatlons reprises dang celle attestation sont
ut i 1iséas en vue de la gestjon d'une assurance
conplémentatre. La Io) syr la protection de la vie
privée (lol du 8 décembre 19923 vous donne le droit de
connaltre les informations confenues dang notre. flchier
de données vous concernant. Vous pouvez egalement
demander que |'on corrlge ou supprime des données
erronges. Si vous désirez des Informations au sujet du
traltement de ces données, adressez-vous a la
Commission de la Protection de la Vie privée.

Les données de cette attestation BVAC ont
été envoyées de waniére électronique a
votre assureur avec succes.

En donnant votre code & barre (sug vatre carte ou votre
document venant de-votre assureyr), vous avez donne
votre consentement pour gue volre pharmaclen envgle les
donnges mentlonnées sur votre atlestalion BVAC de
mantére électronique et sécurisée a votre agsureur,
Vous ne devez donc plus envoyer cette atiestation BVAC
4 votre assureur. Cependant, vonservez le blen,

Pour toutes vos questions concernant le remboursement
de vos frals pharmacaqtiﬁues veuillez prendre confact
avec votre assursur (ET NON PAS AVEC VOTRE PHARMACIEN)
En prenant contact, gardez prés de vous le numéro
unigue de votre document BVAC.

Hukéro de docugent: 2d218d45-223c~d7hd-TcB2-adfalaldb246

cette Information ne fait pas partie de |’attestation
BYAC, telle que définie par I'annexe V de {'AR du 21
janvier 2009

Doc.: BVAC

SRL Pharmacie DE
GROOTE
DE GROOTE Helene
Tel: 071/61.14.76
Fax: 071/61.14.76

Grand’'place 38
5650 WALCOURT

pharmac jewalcourtBgmal | .con
N’ APB: 83880} BCE & 0425689491
Identification du patient :

GRIMARD FRANCOISE

ATTESTATION DE PRESTATIONS"
PHARMACEUTIQUES REMBOURSABLES DANS LF
~CAURE 0'UNE ASSURANCE COMPLEMENTAIRE
Prescrit par :JACQUEMART WICOLAS
BT d’identification INAML :16453419048
FRODUITS DELIVRES
Sur Pordennance n” 437308

Cnk at Produits PP PaQé o
0825240 1 Stella 1 op .10 3.10
ster 5x5,0cm
1112588 1 Iso betadine H.96 5.96

derm 10% 125m!

0000000 2 cosmopor 25x%10 2.80  2.80

Totaux 11.86' 11.8

Taotal * , 0.0
Date d'exécution :13/04/2021

(Signature du pharmacien)

=

¥ Cetle atiestation a été délivrés a la demands
akpresse du patlent.

* Atiestatlon a Yransnettrs & |'Institution chargse de
| "Interventlon relative aux prestations
pharmaceut iques, eventuellenent accompagnée du document
officlel propre & I'organisme assureur.

% Les |nfarmalions reprises dens cette attestation sont
utilisées en vue de la gestion d’une assurance
comp lémentaire. La lol sur la protectfon de la vig
privée (lel du 8 décenbre 19923 vous donme le drol
connaltre les Informations contenues dans notre ¥l
de données vous concernant. Vous pouvez également
demander que |'on corrige ou supprime des donnéss
grrongss. S vous désirez des Informations au sujet du
traitement de ces données, adressez-vous A la
Commission de [a Protection de [a Vie prives.

Les données de celle attestation BVAC ont
6té envoyées de maniére électronique &

votre assureur avec SUCcas.

En donnant votre code & barre (sur votre carte ou votre
dogcument venant de votre assureur), vous avez donné
votre conseptement pour que votre pharmacien envoie les
données mentlonnées sur votre attesiation BVAC de
maniers alactronlque et séourisde & votre assureur,
VYous ne devez donc plus envoyer cette attestation BVAC
a vofre assursur. Cependant, conservez e hien,

Pour toytes vos questions concernant le remboursement
de vos frais nharmaceuthues veultiez prendre contact
avec votre assureur (ET NON ﬁas AVEC UD%RE PHARMACTER )
En prenant confact, gardez prés de vous le numéro
unigue de voire document BVAC,

Hueéro de document: a91014a9-1202-01a3-de52-167b25F8bads

BOALe e et e S B el Tl
¥ a ¥ 1
Janvfer 3060 par 1’annexe V de ['AR du 21

Doc. s BVAL

t de
chier



BOLLE Jean-Nicolas
Rue du Paradis , 23

5651 THY-LE-CHATEAU

071/61.30.44

IBAN : BE36 0688 9260 9181

BIC . GKCCBEBB

N° Inami : 4-56187-04-401

Madame, Monsieur,

Je vous prie de trouver ci-dessous le détail de mes honoraires pour vos soins infirmiers.

Facture Date

12441 14/04/2021
12441 14/04/2021
12441 16/04/2021
12441 16/04/2021
12441 21/04/2021
12441 21/04/2021
12441 28/04/2021
12441 28/04/2021
Total a payer: 11,16 €

BOLLE Jean-Nicolas

Prestation

424336
425014
424336
425014
424336
425014
424336
425014

11,16 €

Période de facturation : 04/2021

Madame GRIMARD FRANCOISE
RUE DES QUAIRELLES(WAL) 19

5650 WALCOURT

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, 'expression de mes sentiments distingués.

BOLLE Jean-Nicolas

O.A, Patient Total
5,25 € 1,74 € 6,99 €
3,16 € 1,05 € 421 €
5,25 € 1,74 € 6,99 €
3,16 € 1,05 € 421€
5,25 € 1,74 € 6,99 €
3,16 € 1,05 € 421 €
525€ 1,74 € 6,99 €
3,16 € 1,05 € 421 €

33,64 € 11,16 € 4480 €

07/05/2021

an



N.D.INFI
N.D.INFI

rue de Beaupont, 11

5630 SILENRIEUX

Téléphone :

Banque : BE22 8601 1841 4447 (NICABEBB)
Numéro BCE : 0849.183.233

Inami : 4/96446/97/401

Responsable : DELWART Nathalie

Données Patient : -
GRIMARD FRANCOISE (54052905055, 130/130)

Données prestataires
1 4/96446/97/401 DELWART N. Conv.

Soins infirmiers a domicile remboursables

Relevé de prestation N° P012106103 du 31/05/2021

GRIMARD FRANCOISE

Rue des Quairelles, 19
5650 WALCOURT

Date Libellé de la prestation Code Séance Prest. A charge OA A charge Patient Suppl.
03/05/2021 | PREMIERE PRESTATION DE BASES 425014 1 1 3,16 1,05 0,00
SOINS PLAIES SIMPLE 424336 1 1 5,25 1,74 0,00
Total 8,41 (1) 2,79 (2) 0,00 (3)
A Payer (2+3) 2,79 € (A)

_Total a payer (A)
2,79 €

1 9
}K ,/ﬁé 06 7“{(

(

Printed by InfiPlus Windows © Corilus



N.D.INF1 Relevé de prestation N° P012106069 du 30/04/2021
N.D.INFI

rue de Beaupont, 11
5630 SILENRIEUX

Téléphone :

Banque : BE22 8601 1841 4447 (NICABEBB)

Numéro BCE : 0849.183.233 GRIMARD FRANCOISE
Inami : 4/96446/97/401

Responsable : DELWART Nathalie Rue des Quairelles, 19

5650 WALCOURT
Données Patient :
GRIMARD FRANCOISE (54052905055, 130/130)

Données prestataires
1 4/96446/97/401 DELWART N. Conv.

Soins infirmiers a domicile remboursables

Date Libellé de la prestation Code Séance Prest. A charge OA A charge Patient Suppl.
13/04/2021 |PREMIERE PRESTATION DE BASES 425014 1 1 3,16 1,05 0,00
SOINS PLAIES SIMPLE 424336 1 1 5,25 1,74 0,00
26/04/2021 {PREMIERE PRESTATION DE BASES 425014 1 1 3,16 1,05 0,00
SOINS PLAIES SIMPLE ) 424336 1 1 5,25 1,74 0,00
Total 16,82 (1) 5,58 (2) 0,00 (3)
A Payer (2+3) 5,58 € (A)

Total a payer (A)
5,58 €

Printed by InfiPlus Windows © Corilus



