supprimer la saisie

Assurance-invalidité

Facture Moyens auxiliaires servant a développer

I'autonomie personnelle

Date de la facture

Assuré
Nom, Prénom

Numeéro d'assuré (756.XXXX.XXXX.XX)

Adresse

Numéro postal, lieu

Emeteur de la facture
Nom, Prénom (si non assuré)

Vous pouvez remplir ce formulaire avec l'ordinateur: Pour ceci, veuillez sauvegarder le formulaire vierge sur votre ordinateur et
ouvrez-le ici. Vous aurez besoin de la derniere version d'Adobe Reader (téléchargement gratuit: http:/get.adobe.com/reader).

AHV".,I 4

E-Mail, Numéro de téléphone (en cas de demandes de précisions)

Adresse

Numéro postal, lieu

Facturation

Numéro de la communication / décision

IBAN (CHXX XXXX XXXX XXXX XXXX X)

Nom, Prénom du Titulaire de Compte

Adresse du Titulaire de Compte

Numéro postal, lieu du Titulaire de Compte

Moyens auxiliaires servant a développer I'autonomie personnelle, prothéses du sein et accessoires pour faciliter la marche

Type de remise :

[ Premiere
remise

[] Remise ultérieure

Date des préstations dispensées
ou période comptable

Chiffre tarifaire

Montant en CHF

Installations de WC-douches et
WC-séchoirs/compléments aux

. . e 914.141
installations sanitaires
Elévateur pour malade 914.142
Lit électrique: Remise Montant max.

CHF 2'500.00 914.143.1
Lit électrique: Livraison Montant max.

CHF 250.00 914.143.2
Chien d’assistance: Remise Forfait

CHF 12'500.00 914.146.1
Chien d’assistance: Frais de . ,
nourriture et de vétérinaire Forfait CHF 3'000.00 914.146.2

N . o Montant max.
Prothése du sein pour un cété annuel CHF 500.00 914.013.1
Prothése du sein pour deux Montant max.
cotés annuel CHF 900.00 914.013.2
Cannes-béquilles 914.121
Déambulateur 914.122
Total en CHF

La facture originale du fournisseur de prestations doit toujours étre jointe au présent formulaire.

Pour les montants en devises étrangeres, veuillez désigner la devise de fagon claire.

Page 1 von 2, Assurance-invalidité, Facture servant a développer I'autonomie personelle_318.639, F, 07/2021




Remarques éventuelles:

Seite 2 von 2, Assurance-invalidité, Facture aveugles graves de la vue_318.638, F, 07/2021



	Leere Seite

	0Rechnungsdatum: 
	1NameVorname: 
	11AHVNr: 
	1Strasse: 
	1PLZOrt: 
	2_Name_Vorname: 
	2_Email: 
	2_Strasse: 
	2_PLZ_Ort: 
	3_Mitteilungsnummer: 
	3_IBAN: 
	3_Name_Vorname: 
	3_Strasse: 
	Spesen: 
	Spesen2: 
	Spesen3: 
	Spesen4: 
	Spesen5: 
	Spesen6: 
	Spesen7: 
	Spesen8: 
	Spesen9: 
	Spesen10: 
	Art der Versorgung: Off
	3_PLZ_Ort: 
	Total_Auszahlung: 0
	FormReset: 
	hintergrund: Vous pouvez remplir ce formulaire avec l'ordinateur: Pour ceci, veuillez sauvegarder le formulaire vierge sur votre ordinateur et ouvrez-le ici. Vous aurez besoin de la dernière version d'Adobe Reader (téléchargement gratuit: http://get.adobe.com/reader).

	Bemerkungen1: 
	Bemerkungen2: 
	Bemerkungen3: 
	Abrechnungsperiode: 
	Abrechnungsperiode2: 
	Abrechnungsperiode3: 
	Abrechnungsperiode4: 
	Abrechnungsperiode5: 
	Abrechnungsperiode6: 
	Abrechnungsperiode7: 
	Abrechnungsperiode8: 
	Abrechnungsperiode9: 
	Abrechnungsperiode10: 


