SECURIMED %

DEMANDE D’ADHESION

Le Docteur / DentiSte ....cuuvuueuueiiiiiiei et
AAFESSE ...ttt a s
Code postal .......eecveeeiieeeeennnnn.

0T = 11 (= TP PPPPPRR
Numéro de téléphone .......... [ e
Adresse €-Mail ...cooeeeneeeiiieee e

Numéro d’agréation INAMI ...

Demande par la présente son affiliation a I’Office de tarification tiers-payant SECURIMED.

Les honoraires seront versés par les Organismes Assureurs directement sur le compte bancaire

3 ayant pour titulaire ........coooveeeeciiii
Faita ..coooooeeiiie,
Date Cachet Signature

Priere de renvoyer ce document a : SECURIMED S.A. - Boulevard du Midi, 25 Bte 1 - 1000 BRUXELLES.



