Centre Médical Pédiatrique Clairs Vallons asbl

Rue de Mont-Saint-Guibert, 24 - 1340 OTTIGNIES Bruyéres
Téléphone 010/480.211 - Fax 010/480.207 - EMail : info@clairsvallons.be

Réf. Etablissement: 445.161.605 Fondation des Br(ilés
> t Q@ LAR 4 H
F@%QL} 2&3 o - Frans Landrainstraat 43
- 1970 WEZEMBEEK-OPPEM
Facture n° 20211396 du 31/12/2021 Page 1
Pour Séjour du 01/12/2021 au 31/12/2021 De LERAT Loukas
NISS 09042316570 13444/2
Prix Montant total
Libellé Quant. Unitaire A charge de I'D.A. A charge du Total
patient
Forfait interne (777302) 30 470,12 14.103,60 14.103,60
QPP interne 2éme jour TIP+VIPO+PNP+Comm.rel.10 30 5,89 -176,70 176,70
Consultations & frais médicaux (960083 ) 3,00 3,00
Total en EUR 13.926,90 179,70 ' 14.106,60

Calendrier du mois :
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30 P (Présent 100%) 1 H (Hopital )

TOTAL A PAYER : 179,70 EUR
Certifie sincére et véritable. LE DIRECTEUR,

Th. GUISLAIN

Toutes nos factures sont payables au comptant. Le non paiement a échéance entrainera de plein droit et sans mise en demeure, en plud/du principal, le paiement 3 titre de clause pénale
d'une indemnité de 15% des sommes dues avec un minimum de 50€ et d'un intérét de retard de 12% F'an. En cas de litige, les tribunaux de Nivelles sont seuls compétents.
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Ne fact. 221464748637 Date de 30/11/2021 Page 1
Envoil 471/300000/9345 FACTURE FACTURE TIERS DEBITEUR REf. de 1'établissement CY7015E
N° contact 21228043004 704152/
Nom LERAT LOUKAS STEPHANE
29/12/2021 09:42 192
f T T i
|Identification de l'établissement |Identification du Titulaire |Identification du Bénéficiaire |
| Nom Cliniques universitaires |Nom : | Nom LERAT
| St Luc | | |
|Adresse AV Hippocrate, 10 | Prénom | Prénom LOUKAS STEPHANE
| 1200 WOLUWE-~SAINT-LAMBERT [Adresse |Adresse RESIDENCE KENNEDY (THN) 48
|Ne téléphone 32 02 7641111 | | 6530 THUIN
|BEntreprise 0416885016 |organisme assureur 704152 | |
|Numéro INAMI 71040325000 |CENTRE MED PED CLAIRS VALLONS | [
| |RUE DE MONT ST GUIBERT 24 | |
| 11340 OTTIGNIES | |
|Numéro TVA | | |
|N° bancaire A BE73310039360060 | | Depuis 09/11/2021 |
| | |Jusqutau  09/11/2021
| | |Date de 23/04/2009 |
| | |naissance |
L 1 | |
RUBRIQUE A : FRAIS A ATTRIBUER AU COMPTE A
HONORAIRES - PERQUS POUR LE COMPTE DE L'ETABLISSEMENT
[} T T 1 T T T T 1
|Date de | Numéro | N | C.T. | Date | Honoraires | Total | |
| prestation | de code | | L/A | (Réception de la f T T = | |
| | | | | prescription) |A charge |A charge |A Charge | | |
| | | | | |de 1'0.A. |patient |[du Tiers | | |
! | l l | | | | Déb. | I |
k : . : : I } l } i {
|Dispensé par BARBIER,O N° Inami:019268554480 19268554 | | | | | |
j09/11/2021 102535 | 24.06| | 3.00] 27.06]
l | l l | | |
|Sous-total des prestations effectuées pendant le séjour dans le service 990 | 24.06} | 3.00] 27.06]
| | | ! | | |
| | | | | ! |
|Total honoraires - pergus pour le compte de 1'établissement | 24 .06} | 3.00] 27.06| |
L 1 i i 1 ! 1
r T T T T ]
| |A charge |A charge |A Charge | Total
| |de 1'0.A.| patient |du Tiers |
| ! | | Dpéb. | |
| | (EURO) | (EURO) | (Euro) | (EURO)
L i H 1 } ]
I T T T T 1
| Totaux généraux de la facture | 24.06| 0.00] 3.00] 27.06]|
|Montant & verser sur le compte A par 1'0.A. | 24.06]| | |
|Montant & verser sur le compte A par le tiers débiteur : BE73310039360060 | | | 3.00] |
| | I | | |
|Franchise pour le patient | | | | |
|Référence de paiement : **221/4647/48637*% | | | | |
BBRUBEBB - IBAN compte A : BE73310039360060 | | | | |
1 1 i | ]

|BIC compte A :
L




