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,tes 1es prestatlons médicales (ou paramédicales) sont facturées par 1'hdpital, le patient ne peut recevozri
itre facture que celle établie par l'hépital. Exceptionnellement, des facturations complementalres,
1esquelles les données ne sont pas encore disponibles au moment de 1l'expédition de la premiére facturatlon,

‘ectlflcatlons .peuvent étre envoyées plus tard au patient.
des expllcatlons complémentaires ou demandes de plus de détails concernant les prestations : adressez-vous

tre mutuelle ou & 1'hdpital.

Honoraires des prestataifés stat. | | A charge
ins (médecins ou autres Disp. |Admission | Date | Code | Nbre| de la |  du
risateurs) (1 | | | (4) | |mutualité |patient (2)1

. né: 1réé rémboursables | | | | | |
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: dtenvoi : 26/07/2021
t s AHRTIKA, ANISSA

HdnbtaiféSepart;ellement a4 charge

a;mutualité

PRISE EN CHARGE SERV.URGENCES
 MUTOMBO KABWIKA, - THIERRY .
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0017834597|10/06/21|590671
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‘:;,médicaments,~parapharmacie,

~:dispositifs médicaux

du patient

CHLORURE SOD 0,9, % PERF 100 ML
HARTMANN PERF 1000 ML REF : AE
AMdXic;AVfSANDoz FL INJ 1 G/ 2

 M&dicaments non. remboursables
' HIBIDIL MINIPLASCO 50 ML UD
IBUPROFEN EG COMP 200 MG
\FATGAN INSTANT VANILLE FRAIS

rdduifsfparapharmaceutiques
KT OBTURATEUR

‘Montant ‘médidaments en partie & charge

|0017834597[10/06/21|0740936]
[0017834597|10/06/21]|0741090|
|0017834597]|10/06/21}0782508|
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|0017834597|10/06/21|1160597]
|0017834597|10/06/21|3021433]
[0017834597]10/06/21|3142288|
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|0017834597[10/06/21| 7799976
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| A charge | A charge fSﬁbpiéﬁen
| de la |  du e
|mutualité |patient (2) ]

péyei par le patiené

payer par le patient au compte : BE74 7955 6816 9607 BIC : GKCCBEEB o
’ AVEC LA COMMUNICATION STRUCTUREE +++621/4212/68630+++

vent‘onne (C) z.le dlspensateur est 1lié aux tarifs fixés dans une convention.

1ellement conventionné (pC) : le dispensateur est certains jours 1ié aux tarifs fixés dans ‘la conventlon

spensateur ou 1'hépital peuvent vous donner plus d'informations & ce sujet.

con entionné (NC) : le dispensateur n'est pas 1ié aux tarifs fixés dans une convention.

ubrlque "A charge du patient" comprend les montants personnels prévus légalement, des montants pour

prodults non- remboursables (rubrique pharmacie), des montants pour des prestations pour lesquelles
ssurance maladie n'intervient pas (rubrique honoraires) et des "autres montants" (rubriques - :

Fra15yd1vers" et "Autres fournitures”) et montants entiérement & charge du patient pour lesquels 1a
A estudﬁe (montants hors TVA) L
upplement : est.facturé en plus du montant officiel des honoraires. Ces montants peuvent étre»factufésy4

s

par'des médec1ns non-conventionnés ou partiellement conventionnés et sont entiérement & charge du~patient.

pbdvez ‘trouver la description compléte de la prestation et ses tarifs de remboursement en

rodulsant le-code” de celle- ci dans la banque de données "Nomensoft" disponible sur le 51te web
'INAMI b

http: //www inami.fgov.be.
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AHEIxA, ANISSA ' Référence établisserent : 000603925

tes de paiement

Stite somme due non payée dans les 15 jours de la date de réception de la facture sera majorée de pleln dr01t e
s mlse‘en demeure, d'une indemnité forfaitaire de 15% de la dite somme avec un minimum de 20 euros.

ntant ma oré est productlf d'intéréts de plein droit et sans mise en demeure au taux légal autorlse
haque mois entamé‘étant considéré comme un mois complet.

ute somme due et non contestee par le Service Financier Patients qui ne serait pas remboursée au patient i Lo

d'une période de 2 mols & dater de la réclamation écrite lui donnera droit & une indemnité forfaltalrj
e ‘la dite somme avec un maximum de 20 euros.

:litige, seuls les tribunaux de Charleroi sont compétents.

-AHRIKA, ANISSA
RUE DE COUILLET 429
6200 - CHATELET
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