e

B RUGMANN

Formulaire de demande de duplicatas de factures

N O
PO &
AdresSSe { U & . o n°:........ Bte:............
CodePostal : .......................................

Localité : ... .. ... Pays: ...
Teléphone : ...

Par la présente, je sollicite des copies de factures pour le dossier médical (a remplir par
Pétablissement) N & ... .. s

@)

@)

Je paie a la caisse centrale le montant de 10,00€.
Je verse le montant de 10,00€ sur le compte suivant : BE13 091009836839 avec la

communication : « Dossier duplicatas de factures n°®.............cccooeenene. » ( numéro de
dossier médical repris plus haut)

Les documents vous seront adressés par courrier a ’adresse reprise plus haut.

Des réception de votre paiement, nous donnerons suite a votre demande dans les plus brefs délais.

DATE + SIGNATURE

A remplir par I’établissement

Numéros de factures ou période de dates de soins concernée :

Service facturation — contentieux patients
Tel : 02/477.35.72 - Call center du lundi au vendredi de 08h30-12h00 Place Arthur Van gehuchten n°® 4
Email : Facturation@chu-brugmann.be 1020 Laecken
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