SNMKR

SYNDICAT NATIONAL
DES MASSEURS KINESITHERAPEUTES
REEDUCATEURS

- El Prénom NOM du client :
Masseur-kinésithérapeute DE Adresse :
Numéro RPPS :
Conventionné
Adresse :

FACTURE

Emisele [ |/
N° de facture :

DATE DE LA

DESIGNATION DE LA PRESTATION UANTITE MONTANT
PRESTATION Q

€ €
Le réglement de la présente facture doit étre effectué, au plus tard, dans les jours de la date de
facturation. TOTAL €
La somme impayée dans le délai imparti est productive d’un intérét de retard a un taux égal a une fois
et demie le taux d'intérét Iégal en vigueur & la date échéante. Ainsi qu'un forfait de euros de frais . .
de recouvrement. Déja payé €
MODES DE PAIEMENT >
Virement IBAN : Reste a €
BIC: payer
Cheque a l'ordre de El // Espéces // CB

Prénom NOM - Kinésithérapeute :
Signature :

, Entreprise individuelle El, Masseur Kinésithérapeute - N° SIRET : - Siege social :
TVA non applicable - Art. 293 B CGI - Membre d’une Association de Gestion Agréée acceptant le réglement d’honoraire par cheque



