
NOM ET PRÉNOM DU MALADE

BORDEREAU DE RÈGLEMENT
Cachet de la Structure

Nom et Adresse de l’Etablissement SanitaireNom et Adresse de l’Etablissement Sanitaire

Envoi du :  Folio n°

Paiement effectué au compte de :

C.C.P .

 

QUALITÉ MATRICULE FRAIS de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . NOMBRE N° TITRE MONTANT

Date de Virement : 

Nombre de Facture

TOTAL : .................
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