
Facture
Émetteur (Ostéopathe)
Nom et prénom : À compléter
Adresse du cabinet : À compléter
SIRET : À compléter
N° RPPS : À compléter


Patient
Nom et prénom : À compléter
Adresse : À compléter

Détails de la facture
Numéro de facture : ________    Date : ____/____/______
	Prestation
	Quantité
	Prix unitaire (€)
	Total (€)

	Consultation ostéopathie
	1
	X,XX
	X,XX



Total TTC : ____ €


Mentions légales
Conditions de règlement : Paiement à réception
Mode de paiement accepté : Virement / Chèque / Carte bancaire

TVA : Non applicable, art. 261-4-1° du CGI
⚠️ Ce modèle est fourni à titre indicatif. Chaque praticien doit adapter ses factures à sa situation (TVA, régime fiscal). Ce document ne constitue pas une facture valide tant qu'il n'est pas complété et signé par l'ostéopathe.

