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B-4620 Fléron
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patient@laboreunis.be
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NAMUR

133, rue J. Durieux
B-5001 Namur
081 200 800

I

GRIMARD FRANCOISE
Rue des Quairelles(Wal) 19

5650 WALCOURT

i

Iy

4398806

Prescription du 28/04/2022
Recue le 28/04/2022 le 06/05/2022
par le Docteur GRAUX CARLOS
N° de demande 221740938
Facture n° 22089453
i : ! i i ]
s E MONTANT | A PAYER i c MONTANT { A PAYER
CODE ! LIBELLE I PAR ! PARLE CODE ! LIBELLE ! PAR | PARLE
§ i [oA] | PATIENT ; | [OA] | PATIENT
127013 | Hémoglobine 033 ! 127050 | Globules blancs ! 033 !
127190 | Formule hémoleucocytaire 5 065 | 12me | plaguettes l 033 !
27131 E RETICULOCYTES § os7 | 541052 ' Dos CRP ! og |
540956 | PROT. TOTALES ! o4 | 540175 | BILIRUBINE TOT.+DIR. f 065 !
125134 | TGO-TGP l 102 1 sqase2 | ot f 065 |
541914 | PHOSPHATASES ALCALINES ! 065 | 541774 | LOH ! 065 |
125075 | Urée I 0.41 E 540330 | CREATININE E 057 |
125016 | Acide urique ! 049 ! 541354 | SODIUM ! 0.49 E
540934 | POTASSIUM l 049 | 540256 | CHLORE ! 049 !
540190 | CALCIUM ! 049 | 540794 | MAGNESIUM ! 049 !
59291 ! Honoraires forfaitaires I 23.08 ; 870 592992 ?Supplémentdispensateurs accrédités l 0.51 !
c
> )

Montant a charge
de I'Organisme Assureur (OA)€ 34.56

A PAYER

TOTAL A CHARGE DU PATIENT

8.70€

a payer sur le compte bancaire

BEG3 0689 4029 6708

REFERENCE A RAPPELER OBLIGATOIREMENT-LORS DU PAIEMENT
+++012/2089/45315+++

Ce montant représente le ticket modérateur et les frais non pris en charge par votre mutuelle. Veuillez mentionner la communication reprise sur le bulletin
de virement. Le détail des prestations est consultable a l'adresse suivante http//www.inamifgov.be/fr/programmes-web/Pages/NomenSoft.aspx
Sauf stipulation contraire, nos factures sont payables au plus tard 30 jours date de facturation. Le non-paiement a I'échéance entrainera de plein droit et sans
mise en demeure, 'application d'une clause pénale de 15 % des sommes dues avec un minimum de 40 € et d'un intérét de retard de 12 % 'an. Chaque rappel

envoye sera facturé a raison de 7 €,

Les indemnités ici indiquées sont conclues de maniére réciproque.

Vous pouvez retrouver nos conditions générales sur notre site : www.laboreunis.be

+++012/2089/45315+++

n°® d'entreprise 0427.701.407




75y ' B N
; PAye Ao/
LABORATOIRES
37, rue Bureau 133, rue J. Durieux
B-4620 Fléron = B-5001 Namur
RO OO AR
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Prescription du 14/03/2022
Recue le 18/03/2022 le 08/04/2022
par le Docteur GRAUX CARLOS
N° de demande 227150932
Facture n° 22068123
i i i i i
| { MONTANT { APAYER i | MONTANT | APAYER
CODE EL!BELLE ! PAR ; PAR LE CODE ELIBELLE { PAR | PARLE
; f [0A] | PATIENT ; i [DA] | PATIENT
127013 f Hémoglobine ! 0.33 f 127190 ; Formuie hémoleucocytaire t 0.65 ;
276 | Plaquettes f 033 ! 127131 | RETICULOCYTES ! 057 !
554573 | TAUX PROTHR/QUICK ! 065 ! 554676 | TPS DE THROMBOPL. PARTIEL activé ; og !
541052 ' Dos CRP ! og | 554610 | FIBRINOGENE { 065 |
540956 | PROT. TOTALES ! 041 | 540175 | BILIRUBINE TOTADIR. ! 065 |
125134 ! TGO-TGP ; 102 | 541892 | GoT 3 065 |
541914 | PHOSPHATASES ALCALINES ! 065 % 541774 t LOH § 065 !
125075 | Urée ! 041 540330 | CREATININE ! 057 |
541354 | SODIUM ‘f 049 | 540934 | pOTASSIUM ! 049 |
540256 | CHLORE ! 049 | 554934 | SARS-Cov-2 PCR * 4074 |
5929M 2 Honoraires forfaitaires ! 23.08 [ 870 592992 [ Supplément dispensateurs accrédités I 0.51 ‘
Montant a charge A PAYER 8070 £

de ['Organisme Assureur (OA}€ 75.61

TOTAL A CHARGE DU PATIENT

a payer sur le compte bancaire

BEG3 0689 4029 6708

REFERENCE A RAPPELER OBLIGATOIREMENT LORS DU PAIEMENT

+++012/2068/12325+++

Ce montant représente le ticket modérateur et |les frais non pris en charge par votre mutuelle. Veuillez mentionner la communication reprise sur le bulletin
de virement. Le détail des prestations est consultable & I'adresse suivante http//ww.inamifgov.be/fr/programmes-web/Pages/NomenSoft.aspx
Sauf stipulation contraire, nos factures sont payables au plus tard 30 jours date de facturation. Le non-paiement a I'échéance entrainera de plein droit et sans
mise en demeure, 'application d'une clause pénale de 15 % des sommes dues avec un minimum de 40 € et d'un intérét de retard de 12 % I'an. Chaque rappel
envoyé sera facturé a raison de 7 €.

Les indemnités ici indiquées sont conclues de maniére réciproque.

Vous pouvez retrouver nos conditions générales sur notre site : www.laboreunis.be

+++012/2068/12325+++

n° d'entreprise 0427.701.407
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GRIMARD FRANCOISE

RUE DES QUAIRELLES 19
5650 WALCOURT

130/130 540529 050 55




SRL Pharmacie D&

GROOTE

DE GROGTE Helene
Grand’'place 38 Tel: 071/61.14.76
5650 WALCOURT Fax: 071/61.14.76
pharnaciswalnourt@amal | .con
B APR: $36801 BCE : 0420869481

Identification du patient :

GRIMARD FRANCOISE
134/130/130 54052806055
ATTESTATION DE PRESTATIONS
PHARMACEUTIQUES REMBOURSABLES DANS LE
~CADRE DYUNE ASSURANCE COMPLEMENTAIRE

Prescrit par :GRAUX
H°d'ldent 1 lcation INAKI 119313787588
PRODUITS DELIVRES
Sur le ticket n” §3527%
Cnk 0t Prodults PP Paye
Ordonnance 0458004
2371722 1 Azithromycine 13.84  6.27
500 mg eg comp

Totaux 13.84  6.27

. 0.00
eution @ 12/04/2022
pature du pharmacien)

sgettre & 17 institution chargée de
avlve auk prestations

pharmnaceut lques, eventuellement accompagnée du document
officiel propre a |'organisme assurgur

® Les informations reprlses dans cette attestatlon sont
utitlsées en vue de la gestion d'une assurance

comp témentairve. La lol sur la Sroteutton de la vie
privée (Tol du 8 décepbre 1892) vous donne le droit de
cornaitre les Informatlons contenues dans notre flehler
de données vous concernant. Vous pouvez également
dewander que 1'on corrige ou suporime des donhées
erronées. Si vous désirez des Inforiations au sujel du
{raitement de ces donnges, adrassez-vous & la
Comnission de fa Protection de la Ule privée.

boc,: BYAC



