Huméro de facture : 224824933 Facture pour seins ambuiatdires dans 1'hdpital Page g&D. @ 1

tdentification de 1'hépital Patient : MANGUVRIRR, WARRICE

Grand HBpital «de Charteroi RUE BUTSGONNET (HAR) 22 /1
S Joseph, 5 Thérése, TNTE,ND, K B-7321 BERNISSART

Avenue du Ceoienalze 73

a061 KONTIGNIES~SUR-SAMERE
Huméra T.M.A,M.I. 1 7A10010/30/000
CKuméria BCE : 0894384837 MANCUVRIEE, WARRICK
Taléphone : §71/10.80.00 ' '
BUE BHISSONNETIEAR) 32 /1
Wumére de facture 224024393 8-7321 EERNISSART
Date de facture : 31/12/2032
Date ¢ envoi v ZT/01/2023

Ruméro de dossier @ 0005036245

Date de naissance H 15f01{2015
Wnrualite r B09/150115333583  (101/101)
Soing dy + 1371272022
‘au 1 22/12/2022
Communicaticn:

Toures. les preztarions médidales (ou psramédicales) sonpt facturées par 1'Répital, le patient.ne pant.receveir
dlasrre factube gue celle établie par 1'hfpital: Excaptionneliément, des facturations cemplémertairas,

pour iesguellss les dohnées ni sont pas encere dispanibles au moment £é itexpéditicn de la premiicre facturatiocn,
ou des'xectificationsgpeuuent-étre-ehvoyées.plus.tard au patient.

Pour des expiicationsa compiémﬂntaires ou demahdes ‘de.piug de d8tails corgarnant les prestations : adrassez-vous
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Mywéra de facture : 224024593 Fage ‘gén. 2
vate d'écial o 21/01/2023 Page : z
Patient ': MANCUVRIER, WARRKICK réfarence établissement : (O0SG36245
§ I & charge { A charge iSupplément|
i b de la ! da N} i
H fmutualitéd  jpatient {24 |
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{ 2.7 Produits parapharmageutiques. [ ! i ! | ; t !
; GROS PANS.SET (HM) FO019435950113/12/22177999761 1 | i 4,04 ¢ I
; URIAGE XEMOSE CREME F0019435990113/12/221779858%67 1 | j 12,88 !
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| Sous-total 2 - Pharmacie- 1 i 231,35 i 6,00 |
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| |
| :50lde & paysr par le patient au compte : BE74 7955 4BIF 9607 RIS ¢ GKOCHEBE 21,85
i EVEC LA COMMULICATICN STEUCTURRE +4+622/4024/88311++4
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Nuindra de facture ; 224024853 Page gérn. : 3

Date d'envoi i 2770172023 Page’ : 3
Patient 1'ﬁANOUVRIER, WARRTICK Référence énabli%gément : 3003036245
1 . . . . .
{11 Conventisnne (L) i dispensateur est 1ié aux tarifs fixés dans une convention,
Fartiellémeni cohventianné {(BC}H : e dispefnsasteunr est dertalns jolrs Lié aux tarifs Tixés dans la senvention.

Le dispénsateur ou 1 hdpital peuvent vous dodner plus o'infdrmations & cde sujet.
Won gonventionné (HC) @ le dispensateuy m'est pas 1ié aux rarifs fixés dans une convention.

{2} La rubrique "& charge du paficnt™ comprend 1és montants pérsonnels prévus leégalemsnt, des montants péur
des produits noh-temboursables: (fubrique pharmacie}, des montants pour des prestations EPoul lesguellss
lTagsurance maladiz n'intérvient pss’ (fubrigue honordires) et des "autres montants” (rubriques
"Frais divers? et "Autres Fournitures"} et mentants entiérement a charge du-patient pour lesguels 1a
TVA @8t dus (montants hors TVAL

{3) Supplément i est Eacturé en plus du mentant cfficiel des hondraires. Ues montants peuvent 8tre facturés
par daf médscing nan-donventiofingds ou partiellisment conventiohnés et zont entiérement a chargs du pavisnt.

{4} Vous pouvez trouver la -description compiete de. ja prsstation er ses rarifs -de rembonrsement en
. LntroduiSAnx'le-ﬁode-de celle-vi dans la banqgé de données “Nomensoft™ aiéponibie gur le site weis
de LTINAMI ' -hitp://www.inami.fgov.be.
Modalités de pailement 3
Toutd somme due non payée dansg les 15 Joury de 1a date de rfécepiion de ta facture sern majorse de plein droit st
58418 mige en demeurd, d'une indemnité forfaitsire de 15% de la dize somme avec un minimum de 20 FULCE,

Ce.mpntani majore est productif d'intéréts de pldin dreib- ey sans mise en demeurs au taux iégal auterisé par

la. loi, chague mois entamé &cant considérdé comme un mols complat.

Toute somme due et .non contestée.par le Service Einﬁnci&r Pabients oui nensarait'pas-rembqursée au patient &
‘1'issue t'une période de 15 jours & dater de ls rérclamation écrite lii donrera droif 3 une indemnité forfaitaire
He 15% de la dite somme avee uit minimum de 20 Buros,

Fn ‘cas d& litige, ~zeéulsd les tribunaux de Charisksi senk Compébenta.,
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MANOUVEIER, WARRIGK
RUE -BUTSSONNET (ERR) 32 /1
7321 BERNTSSART

GRAND BORITAL OE CHARLERDE
AVENDE DU CENTENAIRE 73
6461 MONTIGNIES-SUR-SAMERE




