Ersdttning mot faktura

For Dig som utfort tjanst och som driver rorelse utbetalas ersattning (arvode) i enlighet med
utfardad faktura. Fakturan skall innehalla uppgifter enligt nedan. Darutéver skall till fakturan
bifogas (vid forsta faktureringstillfallet varje ar) kopia pa F-skattebevis (F/A-skattebevis med
villkor). F-skattsedeln skall skriftligen aberopas vid varje faktureringstillfille.

Betalning sker mot faktura 30 dagar netto, d v s 30 dagar efter fakturans ankomst till SRC.

Att tinka pa vid fakturering

Av fakturan betraffande tjanst som utforts skall féljande framga:

e Fakturanummer, datum och forfallodag.

¢ Vem som utfardat fakturan (fakturautstéllare = namn pa firman, adress och
organisationsnummer/registreringsnummer)

¢ Vem som kopt tjansten (SRC:s fakturaadress, se nedan)

* Vem som utfort tjansten (namn pa leverantérens firma)

o Utford tjanst, (t ex rehabvagledning),

e Datum for utford tjanst samt vilken session och vilket behandlingstillfalle som avses
¢ SRC:s arendenummer och klientens initialer.

e Overenskommet fakturabelopp.

* Vart betalning skall ske. Bankgiro/postgironummer i bolagets/firmans namn.

* Moms skall sarredovisas om tjansten inte ar att betrakta som sjukvard. Om ej moms,
héanvisa till relevant lagrum.

¢ Eventuellt avdrag for licens- eller forsaljningsprovision skall specificeras

¢ Skriv en notering pa fakturan nar ett drende avslutats eller nar en aktuell tjanst inom
ett arende avslutas.

Fakturaadress
Samtliga fakturor skickas via E-plattformen

Besoksadress

Sophiahemmet Rehab Center AB
Ekonomiavdelningen

Ringvagen 100

118 60 Stockholm

Ekonomiadministration

Sevil Tornaci Tel: 08-534 81 492

Marie Hammargren Tel: 08-534 814 48
E-post:ekonomi@sophiahemmetrehabcenter.se



mailto:ekonomi.SRC@sophiahemmet.se
mailto:ekonomi@sophiahemmetrehabcenter.se

Fakturamall

Fakturadatum: xx/xx-xx
Fakturanummer: xx
Forfallodatum: xx/xx-xx

Leverantor

(Bolaget/firmanamn)

Adress

Postnummer + ort
Organisationsnummer/moms.reg nummer

Képare

Sophiahemmet Rehab Center AB
Ekonomiavdelningen

Box 3673

103 59 STOCKHOLM

Er referens  Varreferens Bet.villkor
XXXXXXXX XXXXXXXXX 30 dagar

Datum for utford tjdinst  Arendenummer

tjanst a pris

150901 /1 350000 HB
150906 /2 350000 HB
150915 /3 350000 HB
150925 /4 350000 HB
150930 /avslut 350000 HB
Summa: 5 000

Tillkommer moms (25%):

Totalt: 5 000

Klientens initialer

1tim
1tim
1tim
1tim
1tim

Debiterad tid
nn nn 1000
nn nn 1 000
nn nn 1 000
nn nn 1 000
nn nn 1000

Utford

Postgironummer Xxxxxxx
Bankgironummer Xxxxxxx

Aberopar F-skattsedel i detta arende (vid innehav av F/A-skattsedel)



