Annexe 13
A compléter par le titulaire
Compléter ci-dessous ou apposer une vignette de I'0.A.

Nom et prénom du titulaire/patient :
Organisme assureur :

Numéro diinscription : I:IDI:IDDDDDDDDDD
Adresse du titulaire :

...................................................................................................................................................................................................................

ATTESTATION DE FOURNITURES

A remplir par le dispensateur
Nom et prénom du PatI@R 2 ... e ecin et s s ains s e b E e Rg R R AE R EEE eSS AR SIRAE RS LER RS RN R RRSRRbE et r srms£ns sneRRs
Titulaire - Conjoint - Enfant - Ascendant

Date de naissance du patient B et ieeem s oeeeeeostaitaeeRTeRSSATeRTA A eeEss A ARRA e et s R8RSR AR A £ 0n AR eSS beS seA RS Ren s e e nna
Dénomination N° de la Prix Prix nomen- Interv. Q.A. Case
et quantité nomenclature | réclamé clature bénéficiaire Interv. réservée
Montant 41'0.A.
A.R.15-7-2002.

Date de la fourniture : ....... Y - Y

PrESCHL PAN ..ovuieiiiiiiieiieisisisnsnsssansssanas s essutessnsrassmrasusss sussassnssssae La prescription est annexée ou a été autorisée par le
endatedu .../ médecin-conseil le .../ ... ...

Ne didentification |IN.A.M.1. du prescripteur : [ - (IO 0 OO0

Si le patient est hospitalisé : N° de I'établissement : [1- (1] - CICT - CIC]
Service : [
NOM &t Préanom U GISPEISEIELIT © ...t eeereec st s tosrasrse s sans a8 SR ARS S 5504 55854558 444555 182058 E0EEERE S8 10 NS LAR SR RS E 18 BERES 408 LA0 1 RESR RO AR RRRS R
N° didentification : [ - IO OO 0O
Nom de rentmpnse .......................................................................
Rueetn®:
CommUNE B COMB POSBTAL & 1vviiiiiimmrrannisiicisnseirirmsmmimsssrs i0oma1n11o81m0rerm8000 11180 bEE 1S L EE LR a1 800 LFE0 E S0 8148010 LB R B AR ES 184 RO PR A4 O RORRS 181 EERRRERRRSE IS IR BT ORD

BEgIStre e O B O | .o i

...........................................................................................................

Date : ........ Jooeaens Y O
Y Biffer la mention inutile. La présente est paEhle par l'organisme assureur ‘! au C.C.P.
' Uniquement en cas de verres de lunettes pour enfants ~ n° DDD OOoOoOOoc- oo

agés de moins de 12 ans ou de plus de 65 ans.

Cadre réservé i lorganisme assureur : Date et signature du dispensateur

Vu pour étre annexé au réglement du 7 avril 2003 modifiant I'arrété royal du 24 décembre 1963 portant reglement des
prestations de santé en matigre d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.
Le Fonctionnaire dirigeant, Le Président,

F. PRAET D. SAUER.



Annexe 13IMP
A compléter par le titulaire

Apposer une vignette de 'O.A.

Nom et prénom du benéficiaire : .......
Murtualité - .

N° dinscription : DEIEIEIEIEIEIEIDEIEI L'.IEI
Adresse du titulaire @ ......ccooeeiceneiinns

...............................

ATTESTATION DE FOURNITURES

A remplir par le foumnisseur d'implants

NOM &1 PréaNoM QU BENGAIGIAIND I 1viviirirr i et st svssue s s s srs e 04401818000 RE LR ER L4 E S4B E R B4R T AP AT AT AT TSRS RS0 PHORA S RO H A4S 4 4ARITEASTHERE AR TE
Dénomination et N° de la Code Prix Prix nomen- Interv. Interv. Case ré-
quantité nomencla- d'identifica- réclamé clature bénéficiaire Q.A. servée a
ture tion du produit Montant A.R. ['O.A.
sur la liste 15-7-2002.

Date de la fourniture : ______. Sl
PIESEI PAN .t s o e e e La prescription ou l'autorisation par le médecin-consell en date
endatedu......./...f.... du....... S SRS est annexee.

N diidentification LN.A.M.I. du preserpteur : [ - JO1O0O0 - OO - OO

Si le bénéficiaire est hosphalisé N° de l'établissement: O-00-00c0-00

Nom et prénom du FOUMISEEUF UMIPRANES © ..o iemiciiiassaiisis a0 a0 am0 11 ir s raea s s e e AR a2 R e SR 4R R e SRR RS SRR 480810 F AT S 08 8 SRRR HRR R0 AT # ST SRR 101 £ 555 E 22 S EnE £ n s £ rmrn e
N* didentification LN.AM.IL : [ - EIEII:]I:I OO aod

Nom de fentreprise :
Rue et n® Y
CodBpos{aIBtcu'nmuva DDDD _____
Registra de Gommerce : . .

....................................................................................................................................................................................................................

Je certifie avoir reqgu la (les) prestation(s) sus-mentionnée(s) : n°. ..

Date: wooodnfos SIGRAIUNE © ...

Le présente est payable par la mutuelle au compte n® OO0 - OOOoOoOoOO -ad

Cadre réservé a la mutuelle : Date et signature du foumisseur d'implants :

Vu pour étre annexé au réglement du 7 avril 2003 modifiant I'arrété royal du 24 décembre 1963 portant réglement des prestations de
santé en matiére d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.
Le Fonctionnaire dirigeant, Le Président,

F. PRAET D. SAUER.



Annexe 13YT
A compléter par le titulaire
Compléter ci-dessous ou apposer une vignette de I'O.A.

NOM € PrENOM AU DENGACIAINE I ...ereeeieeeceereeesetemsmere st seass bbb sasm 18 1808 smE RS E SR8 AR R RS SR AR R 08880 E S
Mutualité : .
Numéro dlnscnptlon EII 1l II II 1003010 I|:||:||:||:]

Adresse du titulaire :

ATTESTATION DE FOURNITURES DESTINEE AUX BANDAGISTES ET ORTHOPEDISTES

A remplir par le dispensateur de soins
Nom et prénom du patient :

Date de naissance du patie nt daresssesvesienssstaissanasastaesasprasearas
Dénomination N° de la Cede du Frodurt sur la Prix Prix Interv. Q.A. Case
et quantité nomenclature réclamé nomen- bénéfi- Interv. réservée a
(art. 27, art. 28, § 8) clature ciaire I'D.A.
Montant
AR.
15-7-
2002

Date de la fourniture : ........ {ssaanas friinssanas
PRESCHL PAT ...oooeeneieaesecveiresteree e aeeectameseressaemmemncesemesmmnmsesseennmean La prescription ou l'autorisation par le médecin-conseil en
endatedu....... A FA— datedu ....... " S Y [— est annexée.

N° diidentification I.N.A.M.|. du prescripteur : (] - (11000 OO COOO

Si le bénéficiaire est hospitalisé : N° de l'établissement : [] - 0 - OO0 - OO
Service : ([

Nom et prénom du dISPENSAEUN T8 SOINS T ......c...c.iviieireiieimrieaceseeesssmeasssssssssesssamssss et sresebe £ 28 se sraE 8 12T AR SR em e 5r R TR R A TE S SR d P Rae 1228 e s atsm s 21 emm s amnm s mrm
N° didentification : I:IEZII:IEID DEI IZIEID

Nom de I entrepnse

Rueetn®: ...iccermrinianens

Commune et code postal :
BRegistre de Commerce :

Je certifie avoir regu la(les) prestation(s) SUS-MENONNEB(S) | N® ... e e s ssn s s s ss e sr s s bR sb s s ns s s res 0 51s

En cas de tiers payant, la présente est payable par la mutualité au compte n” OO0 - OO00O004a4ad - o0

Cadre réservé 4 l'organisme assureur : Date de signature du dispensateur de soins
Vu pour étre annexé au réglement du 7 avril 2003 modifiant l'arrété rayal du 24 décembre 1963 portant réglement des prestations de
santé en matiére d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.
Le Fonctionnaire dirigeant, Le President,

F. PRAET D. SAUER.



Annexe 13Z
A compléter par le titulaire
Apposer une vignette de I'O.A.

NOM et Prénom AU BENERICIAINS © ... oottt ettt oo ek s s ames e e e s 2SR aan £ e a8 S8 2R e s s £t 82 ns nnn s s nn e
Organisme assureur :

Numéro dinscrption ﬁijDDDDDDDDUDU
Adresse dutulairg @ ...

...................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................

ATTESTATION DE FOURNITURES DESTINEE AUX OPTICIENS

A remplir par le dispensateur de soins

NOM el Prénom du PAENT : ......cc.cverereues e sisesrs e ssss s s sesemssr s s samsssasissessssssananes
Date de naissance du patient : ...

.................................................................

Dénomination N° dela Date de Prix Prix no- Intery. Q.A, Case réservée
et quantité nomen- la foumni- réclamé menclatu- | bénéficiaire Interv. alQA.
clature ture re AMF?nEg

............

<<<<<<

Prescrit par .. eeemmererreemroesteerEeeeEesEeSLteneaeantantistibiatiatianasrs e rns e La prescription ou Fautorisation par le médecin-conseil
endatedu......./...... /... endatedu ...... A Y ST est annexée

N° d'identification I.NLAM.I. du preseripteur : [ - OO0 OO OOC

Si le bénéficiaire est hospitalisé : Ne de I'établissement : O-00-000-00
Service ! Qg

Nom et prénom AU QISPENSATEUI G SOIMIS I .......cceciriirirsiiiesss a0 s rrras s marasames 8888888 s 0T 080 8 ER AR A S8R 8RR 18 R e A £ e Aa R 820 8RR A rAmmsnm s e amas o8 Eaasese s mb e bbb b bRR RS0
Ne diidentification : (3 - OO0 EIEI Oo0o

NOIM B I'BNETEPIISE T .. oeeeieieietissirm et cissre st rs s s anse s s raes e saa s 4d o8 1444 40d 0808 a8 888144448848 0L R 8080 R0 8 E§E AR 0880 £E R 48 £ RA e £ AR R R AT AT mn s A e w e £ S mbnnn bbb b R0
Rueetn®: .

Commune et code postal :
Registre de Commerce : ..

Je certifie avoir regu Ia{les) prestatlon{s} susmennomée(s) ne . e e e e raee et et e S E R s e s snmsmaaenamnneanannan
6;19: J.-‘ h Sugnature

En cas de tiers payant, la présente est payable par lorganisme assureur au compte n° LJLIL] - LILJLILICILIL] - LIC]

l'organi : Jea confirme avoir personnellement effectivemgnt essayé, adapte et
Cadre réservé & isme assureur ﬂ?livra la(les) prestation(s) susmentionnée(s iy
le mot «adapté» est, dans le cas de lentilles de contact, & supprimer
si l'opticien n'a pas réalisé I'adaptation.

Date et signature du dispensateur de soins

Vu pour étre annexé au réglement du 7 avril 2003 medifiant I'arrété royal du 24 décembre 1963 portant réglement des
prestations de santé en matiére d'assurance obligatoire soins de santé et indemnites.

Le Fonctionnaire dirigeant, Le Président,

F. PRAET D. SAUER.



