Numerc de factute @ F24028251 Facture pour soins ambulatofires dans L'hépital. Page gén. :

B

Identificarion de 1'hépital Patienkt : JOURIOH, LILIEN
Gzand'HSpitsl de Charleroi .RUE GEMERALE MEUNIER 36, BT/103
5 Joseph,3 Thérése; IMTE,ND, RF ‘E-14u8 TILLY

Avenua Ay Centenaire 73
8461 MONTTGNIES=SUR=SAMERE
Wuméro I.N.A.M.I. @ 7/10010/307600
-Huméro BCE 1 DE94384837 JOURTON, LILTAN
Téléﬁhone : 071710.50.U0 .
HUE GENERALE MEUNIER 36. BT/1834
Tumére de Facrure @ 224026251 B-1495 TILLY
pate dé facture 2 -31/12/2023
Date d'envol T 270142023
Numéro de dossier : DOQS042836

Date de caissance : 1170672018
‘Mutnaliré 1 133719061226767  (116/11D)
Soing du v 30/1152Q22

au L 371z2/z022

Commenigation:

Toutes les prestaticns médfcales=iou paramédicales) sont facturées par 1'hdpital, le patienti ne gest racevoir

d'auvtre facture gque celie &tablie par 1'h5pitéi. Exceptionneliement, des Eacturatidns-ccmpiémeniaires,

gonr lesgquelles les dannées. ne sant pas encore disporiibles au moment de 1'expédition de 14 @remigre facturatidn,

ou. des regtlfitdtisns peuvent étre envayees plus tard au patient.

Pour des explications complémentaires cu-demandes de plus da details foncernant les préstatbions: : adresses-vons

4" votre mutuells ou a l'hégitai.
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Huméro de facture

Date d'envoi

& 224026251
1 2770142023
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Patiént i JOURTON, LILIAN Féférence etablisserant 1 (00542836
i f A charge | A charce iSupplément{
{ b ode la 4 du T i
i tmutualité |patient (I}
(= R S e - = S, . s R
i Hpﬂoraires.partie;lemcnt & charge H 1 H f H i 1 i
§ de ia mutualizé ; ! ! ! I B i
: ! i ; ! i | f
H i 1 ! I I i i i
i  Demandé par : HANS, NAOINE ; ! | ; : i 1 |
1 SRTCHARD, DELFHINE [ {00134258554 8/12/22(4243732¢ it 0,70 4,23 i ]
i i ! t i ! | | H
| o e . e ;
| Bous=total Honpraires des prestataites de soins | ¢,7¢ | 8,23 | 0,00

- ettt s o i - e R - e O
H | H H i | & charge I A charge | 1
! 2. Pharmacie : médicamentis, patapharmacie, |Admissiocn | Date | Cotia | WErs| de la £ du iSupplément |
i implants, dispoeitifs médicadux | i i i imutuakite  tpatient (21 3}
§ e e S : : = === : e = ===
{ 2.3..Médicaments f | I i ! § § i
i i i ! H ' i i i
1 Médicaments nop refboursables f i | ! § 1 ] i
i HAGDIL - 8 MINIPLASCO 50 ML up 10013394788 | 33/10/52| 1160821 1 ¢ 1 1,38 | |
! g i i : f ! i t
] 2.2 Produits parapharmdceltigues § i i i ! { | {
i FLAMMAZINE TUBE (Y0 10019394768 30/11/2217799976: i [ 8,74 | [
! i i [ : i 1 i :
: , . .
| Sous-setal Z - Pharmacie i ¢, 00 | 2,12 | 0,00 ¢
I 230 . - =z = o smn s |
| TOTAUX | 0,70 | 3,35 | a,60 ¢
[ R - o i S
I TOTAL & payer par le patient 2,33 %
i i
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Bamarg dé. facture ;5 224026251 Page gén. | 3
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Uate d'envei T 27/0L/2023 Fage ; 3
Patient : JQURION, LILIAN Féféreice établissement : 0005042836
§ ' A charge. | A chavge {Supplément!
i I ode la ] du { (3} r

Imutyalite. Jpatient (2)1

Sgide 3 payer par le patiedt au <ompte : BET4 7855 6815 9647  BIC : GKCTBEERE L
AVEC LA COMMUNTCATION STRUCTUREE  +++4622/4026/25008+++ |

——— ot - o - . e e = oo . - |
(] Conventicnné (£} : le dispensatensr &st 144 aux tarifs fixés dans une conwvention.
Partiallement.conventibnné {PCy : le dispensateur est certains jours 1id aug tarifs fixés dans la coenvention.
Le dispensateur ou 1'hépital peuvent vous donner plus d'infortiations 4 ce sujer.
Non conventionné (NG) ! le dispensatfur n'sst pas Lié aux tarifs tixés dans -une coavencion.
{2} La rubrique " charge du patient” comprend les montants personnels prévus legalement, def montants pour
des produits non-reambgursghbles (fubrigue pharmdcie), des montants pour des prestations pour lésgquelles
1'assurance maladie n'intervient pas {rubrique honoraires) et des "gutres montancs® {rubriques
YFrais divers’ et "autres Fournitures®) et montants entidrement a charge du patiedt pour lééqﬂels 1s
TVA est due (montants Hoxs TVAY
{3} Suppléwment : est factfuré én plus du montant: efficiel des hongraires. Ces montants peuvent &nre fdctufés
par deés nédecins non-gonventionnés ou partiellement. conventionngs =t sont entiéremen; 4 charge du patlent,

{4). Vous pouvez Lrouver la description compléte de la prasbtation et ses tarifs.de remboursement en
incrodiisant .le code de celle-ci dans 1s bsrgue de donnéss “Homensoft" disponible sur Ie site web:
de 1TINEMI : http://www.inami.fgovibe.
Modalités dé palemént :
Toute somme due non payée dans les 1§ Jeours de Ja dake de récephtidn deia facture dera majorée del plein droit et
sans mise en demeurs, d'une indemnité forfaitaire de 154 -de la dite somme avec un mintmum de 20 eurcs,
Ce' montant majoré'est-produc&ifid’intéréts de plein droib et sans misze en demsure au taux légal autorise par
iz 1oi, chague mois entamé évant considéré comme un mois complet.
Toute somme diue ot non contéstée par le Service Financler Patients Jui ne serait pas rembeursée au patient a
1vissue d7und période de 15 jours & dater 'de la récldmaticn écrize lul donnera drait 4 dne indebnité forfairaire
deé 15% de lia dite somme aved un ‘minimum de 20 eurds.

En cas de. iirdige, .seuls les tribunaux déChariesroi senkt compétents.
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JOURION, LILTAN
RGE GEMERALE MEUNIER 36 BT/LG3
1485, TILEY

GRAND HOPITAL DE CHARLEROI.
KVENUE DU CENTENAIRE 73
6061  MONTIGNIES-SUR-SAMERE
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