Betaalopdracht algemeen

Dit formulier dient zo volledig mogelijk ingevuld te worden.

Betaalgegevens
Te betalen bedrag: | €

Te betalen aan: Dienst Gezondheid & Jeugd Zuld-Holland Zuid, 18283
Adres: Karel Lotsyweg 40

PC & woonplaats: 3318 AL Dordrecht

Bankrekeningnr.: b

BSN-nummer:
IBAN-nummer:
SWIFT-/BIC-cade: BNGHNL2G

Indien buitenlandse betaling

Naam bank:
Adres bank:
PCER
IBAN-nummer:

Kantoor-/bankcode: Controlecode:

SWIFT-/BIC-code:
ABA-code:

Omschrijving bij betaling ( il 16 it Covid19 Diagnastiek vergoeding

Kostensoort: m

Opdrachtgever:

Naam:
T 5

t Datum: 24-8-2020

Budgethou

Ondergetekende:
Functie:

(*zie commentaar)

Handtekening: Datum: 24-8-2020

Formuliar voor het laatst gewjzigd op 30-11-2010

543538



Declaratie Covid-19 PCR diagnostiek in kader OGZ diagnostiek

Aan: RIVM/CIh
Postbus 1

Ma vid!

3720 BA Blknuv}en
Betreft: Declaratie Covid-19 PCR diagnostiek

Op grond van de overeenkomst tussen RIVM/CIb en de GGD'en
betreffende diagnostiek in kader OGZ regeling verzoekt :

tot van de hi

Betreft facturen over Covid-19 PCR dlagnostiek, periode:

De GGD verklaart tevens dat ten behoeve van de verantwoording op reglonaal en landelijk niveau
registratie van de Covid-19 PCR fak in ean ragistr heeft

Plaats en datum:

Handtekening:

Naam en functie:

{een scan van dit -getekende- declaratieformulier meesturen!)

[ Naam Lab factuur-nr lab datum | Gedeclareerd | Te declareren bedrag| Prijs per test
fmctuur aantal

[Rm VZ20018 m-n-zazoﬁ 170 b
€ 0,00 #DEEL/O!
€ 0,00 #DEEL/O1
£ 0,00] #DI 0!
00/ #DEEL/O!
,00 #DEEL/O!
,00] #DEEL/O!
00! #DI 0}
,00] #DEEL/0!
€ 0,00 #DEEL/O!
€ 0,00] #DEEL/O!
,00 #DEEL/O!
,00. #DEEL/O!
,00 #DEEL/0!
#DEEL/0!

Totaal] 170 b
Ondergetekende verklaart dat de gedeclareerde verr zijn
de daarblj en ij in acht zijn
en dat deze declaratie naar waarheid Is ingevuld.
De GGD bewaart de facturen 5 jaar voor contrale door het RIVM.
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