
 
 

LL’’UUPPHHOOCC  vvoouuss  iinnvviittee  àà    
  

UUnnee  mmaattiinnééee  cciinnéémmaa  àà  IIMMAAGGIIXX  MMoonnss    

LLee  ddiimmaanncchhee  33  ddéécceemmbbrree  22002233  àà  1100hh  
ppoouurr  vvooiirr  eenn  aavvaanntt--pprreemmiièèrree  

  
 

 PPoopp--ccoorrnn  eett  bbooiissssoonnss  vvoouuss  aatttteennddeenntt  ppoouurr   

cceettttee  aaccttiivviittéé  mmaattiinnaallee  ffaammiilliiaallee  !!  

UUnnee  ppaarrttiicciippaattiioonn  ffiinnaanncciièèrree  ddee  55€€  ppaarr  ppeerrssoonnnnee  eesstt  ddeemmaannddééee..  
  

LLee  nnoommbbrree  ddee  ppllaacceess  eesstt  lliimmiittéé  àà  55  ppoouurr  lleess  pphhaarrmmaacciieess  qquuii  ttaarriiffiieenntt  àà  ll’’UUPPHHOOCC  

aaiinnssii  qquuee  ppoouurr  lleess  pprreessttaattaaiirreess  qquuii  ssoonntt  cclliieennttss  TTaarriimmeedd..    

((IIll  eesstt  lliimmiittéé  àà  22  ppoouurr  lleess  mmeemmbbrreess  UUPPHHOOCC  qquuii  nnee  ttaarriiffiieenntt  ppaass))..  

 

Inscrivez-vous avant le 26 novembre 2023! 

 



 

 

INSCRIPTION ACTIVITE CINEMA  

DIMANCHE 3 DECEMBRE 2023 A IMAGIX MONS 

 

 

Le pharmacien/ docteur …………………………………………………………………… 

installé à  …………………….…………………………………………………………………... 

Pour les pharmaciens - N° APB : ..…………….………..    
réserve ………… places à 5€.  

(Rappel : maximum 5 places pour les membres qui tarifient et clients 

Tarimed et 2 places pour les membres qui ne tarifient pas). 
 

Numéro de GSM d’un des participants : …………………………………………………… 

 

 

Une participation financière de 5€ par participant est demandée. 
 

Le pharmacien / prestataire de soins autorise le retrait de la somme de…...€ 

pour inscription via la tarification (montant OT/ montant Tarimed) 
 

Le pharmacien / prestataire de soins effectue le paiement de...…€ avant le  

27 novembre sur le compte N° BE23 645 1570001 91 avec en 

communication « N°APB (ou nom de médecin) – Imagix 2023 » 

 
 

Attention ! Les places réservées qui ne seraient pas utilisées seront facturées. 

Merci de vous assurer de votre présence le jour-même en cas d’inscription. 
 

 

Renvoyez ce formulaire à l’UPHOC  

avant le 26 novembre 2023 

par fax au 065/31.33.45  ou  par mail à cirriez@uphoc.be 

 

 

Invitation réservée exclusivement aux membres de l’UPHOC  
et clients TARIMED de l’UPHOC. 

                                                                                   

mailto:cirriez@uphoc.be

