. 2 N° de dossier: 4593652
7\ |GRANDHOPITAL gy i e
GHdC | de CHARLEROI  uw.ghdc.be N dolafacture: 232489114

Période de la facture: 31/08/2023

Des questions concernant votre facture ?

= i Ba-W1.L7
—— ;-
071/10.80.00 - tous les jours ouvrables de 8h30 4 14h § B ——
= DEBRUYNE, JULIEN
24 Nous contacter par email : 5 RUE DE LA GRENOUILLETTE 30 /B019
service.financier.patients@ghdc.be 1130 HAREN
— & Nous rendre visite :
=== Permanence patients — Site Reine Fabiola
== avenue du Centenaire, 73 - 6061 Montignies/Sambre
= lundi-mardi : 8h30 — 12h
— mercredijeudi: 12h30 - 16h
E Charleroi, le 05/10/2023
- Madame, Monsieur,
5 Vous trouverez ci-joint votre facture détaillée au nom de DEBRUYNE, JULIEN concemant des soins du
¢ 09/07/2023 au 18/08/2023. Celle-ci a été établie conformément au format imposé par la Iégislation.
§ Nous vous prions de recevoir, Madame, Monsieur, I'assurance de notre parfaite considération et restons a votre
8 disposition, aux coordonnées reprises ci-dessus, pour toute information complémentaire relative & votre facture.

Le Service Financier Patients

Montant total & payer: 3.315,60 € P b )
Sur le compte: BE74795568169607 AR bl
Avec la communication: +++623/2489/11409+++ avec Code Doccle:
Echéance: 20/10/2023 cce
Y OVERSCHRIJVINGSOPDRACHT
Unterschrift{en) ORDRE DE \”HEMENT

UBERWEISUNGSAUFTRAG
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nviiking met ;] A Lit e
Si compléle & (a mamn, nindguer gu'une seuls MAJUSCULE ou un sew! chiffie now (o unll-ulpm =HET
Bau n Ausfulien mit der Hand ein GROSSBUCHSTABE odar Zah! in schwarz foder blau) pr

Gewensle uitvoenngsdalum in de toekomst / Date d'exécution souhaitée dans le I'ulur | Gewlnschies Ausfibrungsdatum in der Zukunft Bedrag / Montant / Betrag EUR CENT

ad 381l 5 6 0

] = - ] .

Rekening opdrachtgever (IBAN) 1 1 | 1 1 1 I 1 ! ] | | | I |
Comple donneur d'ordre (IBAN)
Konto des Auftraggebers (IBAN) | | . | ] J m | | n | J | ] J ]

Naam en adres opdrachtgever T

Nom el adresse donneur d'ordre DEBRUYNE , JULIEN

Name und Adresse des Auftraggebers
RUE DE LA GRENOUILLETTE 30 /B019
BE-1130 HAREN

Rekening bagunstigde (IBAN) 1 1 | 1 i | ] [ ] 1 1 1 1
D F 7 4270905,546,,8,1,659,6,40.7

Konto des Begiinstigten (IBAN) - 5 Bl | Sl Gl | | - | m__| | M| | |
BIC begunstigde 1 1 1

BIC benéficiaire

BIC Beginstigten GEK C:CIBIE:B ‘Blll

Naam en adres begunstigde

hometadiesse vinéicars  Grand Hépital de Charleroci S Joseph,S Thérése, IMTR,ND,RF

Name und Adiesse des Beglnstigten 3
Avenue du Centenaire 73
6061 MONTIGNIES-SUR-SAMEBRE
Mededeling

| | | 1 | 1 1 1 1
—— FoEHRFAC AZ AL/ A2 hd RO KO B/ AL AL &m0 hOnEh+ b+



Conditions g’énéral'es factures GHdC

Les factures du- Grand Hépital de Charleroi sont établies et présentées conformément a la
réglementation de I''NAML.

L'échéance de paiement de toute facture est de 15 joufs aprés sa réception, le cachet de la poste
faisant foi. Toute somme due non payée dans les 15 jours de la date de réception de la facture sera
majorée-d’une indemnité forfaitaire, 14 jours aprés 'envoi d’une mise en demeure prenant {a forme
d’un premier rappel conformément & 1a loi du 04 maj 2023. Cette indemnité forfaitaire s'élévera a 20
euros pour toute somime due inférieure ou égale & 150 euros, a 30 euros aligmentés de 10% de la
somme due sur la tranche comprise entre 150,01 et 500 euros; & 65 euros augmentés de 5% de la
somme due sur Ia tranche supérieure 3 500 euros avec un maximum de 2000 euros.

A compter de Ia notification du montant majoré de I'indemnité forfaitaire, des intéréts calculés au taux
Jégal autorisé par la loi du D4 mai 2023 seront également appliqués sur le montant des factures restant
a payer. En I'absence de paiement du montant majoré dans les 8 jours de sa notification, le dossier
sera alors transmis & une société spécialisée dans Je recouvrement et les frais risquent d'étre plus
élevés en cas de procédure judiciaire.

En ¢as-d'activation de |a procédure de recouvrement, les données a caractére personnel du patient
concerné qui sont nécessaires aux fins de la récupération des créances seront communigquéesa une
société de recouvrement et conservées par celle-ci pour la durée hécessaire a la récupération des
montants dus. Ces mémes données & caractére personnef pourront également, dans cette méme
findlité de récupération des créances; étre communiquees a l'ensemble des sous-traitants de cette
société (agents de recouvrement, avocats, huissiers,...). La communication des données & caractéere
personnei se fait de fagon adéquate et responsable, dans le respect du RGPD.

Les réclamiations portant sir le contenu de la facture doivent étre formulées par-écrit-et adressées au
Service Financier Patients-accompagnées des pieces justificatives de Ia contestation. Le renvoi de la
facture seule ne constitue pas une contestation. L'absence de contestation implique 1'acceptation de.
la facture ainsi que des conditions générales de paiement qu'elle mentionne. Toute Somme due et non
tontestée par le Service Financier Patients qui ne serait pas remboursée au patient a fissue d’une.
période de 15 jours ddater de la réclamation écrite lui donnera droit a une indemnnité-forfaitaire de 20
euros pour toute somme due inférieure ou égale a°150 euros, de 30 euros augmentés de 10% de la
somme due sur la-tranche comprise entre 150,01 et 500 euros, de 65 euros augmentés de 5% de la
somme due sur la tranche:supérieure a 500 euros avec un maximum de 2000 euros.

En cas-de litige, seuls les tribunaux de Charleroi sont compétents.



-FOT65P006121-1 10-0000-{215)

.Numéro_dé.facture :

232489114

Facture patient. Page gén.

15667

_IIlEEHIHII] UL

Ideﬁtlficatluh.de 1 hdpital
Grand Hopital de Charleroi
S Joseph,5 Thérése, IMTR, ND, RF

Avenue du Centepaire 73
5061 MONTIGNIES-SUR-SAMBRE
1 71081630800

Numéro TN, A.#M.1.
Numéro BCE
Té1&phane

Numéro-de -facture
Date de facture
fate d'envel
Numéro d"admission
Numéro de dossier
Date de naissance
Mutualiteé
Soins du

au

: 804384837

v 871/10.86.00

232485114
31/08/2023
5/10/2023
0020058548
004593652
10/62/1969
319/69021033951

Patient : DEBRUYNE, JULIEN: _ _
RUE DE LA GRENOUILLETTE 30 /BG19
1130 HAREN

DEBRUYNE, 3JULIEN

RUE DE LA GRENOUILLETTE 33 /BQ18
1130 HAREN

(1217121}

970772023 é 21 h 29
: 18/08/2023 & 14 h 05

1. Frais de séjour ou de réadagtation

RESUME DES FRAIS A VOTRE CHARGE.

¥os frais d'hospitalisation ou de readaptatlon 270, 40
2. Montants forfaitaires facturés (2j 26,78
3. Frais pharmaceuthues {par exemple médicaments, implants, dispositifs médicaux, etc,) 2,771,208
4. Honoraires pour dlspensateurs de soins (médecins ou autres dispensateurs) o
Vos frais d‘honoraires 124,78
.2 Frais_divers. . I e e e e L22,44
Total des frais ) charge du patlent 3.315.,50
Facture a votre mutuelle 895.554,27
VOTRE TOTAL RESTANT A PAYER_ BET4 ?955 6816 9607 BIC : GKCCBEBB ‘2,315, 6B

AVEC ‘LA COMMUNICATION STRUCTUREE +++623/2480711489+++




Numéro de facture : 232489114 DETAIL DE LA FACTURE PATIENT Page gén. : 15668

Date d'envoi : 5/10/2023 Page $ 2
Patient : DEBRUYNE, JULIEN NISS : 69021023951 Référence établissement : 0020058548
Communication:

Toutes les prestations sont facturées par 1'hépital, le patient ne peut recevoir d'autre facture que celle établie
par 1'hépital. Exceptionnellement, des facturations complémentaires, pour lesquelles les données ne sont pas encore
disponibles au moment de 1'expédition de la premigre facturation, ou des rectifications peuvent étre envoyées plus
tard au patient.

Pour des explications complémentaires ou demandes de plus de détails concernant les prestations : consultez la
déclaration d'admission et les explications concernant la déclaration d'admission (le document que vous avez

signé lors de votre admission) ou adressez-vous a votre mutuelle ou hdpital.

1. FRAIS DE SEJOUR OU DE READAPTATION

1.1. Frais de séjour hospitalisation ou hdpital de jour A charge | A charge | Supplément
ou hospitalisation partielle en psychiatrie de la | du | {4)
mutualité | patient (3) |

|
|
|
|
|
|
| Service du au Jours | | |
| 290 - Frais de séjour 10/07/23 00h 10/07/23 24h 1 | 1.781,84 | 6,76 | |
| 290 - Frais de séjour 11/07/23 00h 31/07/23 24h 21 37.418,64 | 141,96 | |
| 290 - Frais de séjour 1/08/23 00h 18/08/23 14h 18 32.073,12 | 121,68 | |
| Prix d'hébergement 10/07/23 00h 10/07/23 24h 1 37,89 | | |
| Prix d'hébergement 11/07/23 00h 31/07/23 24h 21 | 795,69 | | |
| Prix d'hébergement 1/08/23 00h 18/08/23 14h 18 | 682,02 | | |
I I | I I
| Sous-total 1 - Frais de séjour | 72.788,20 | 270,40 | 0,00
|
| | Nombre | A charge | A charge
| 2. Montants forfaitaires facturés (2) | de | de 1la | du | Supplément
| | jours | mutualité | patient (3) | (4)
|
| Honoraires biologie clinique | 592001 | | 989,20 |
| | 591080 | | 61,40 | |
| | 591603 | | 39,58 | |
| Honoraires imagerie médicale | 460784 | | 70,86 |
| | 460821 | | 17,19 | 1,98 | |
| Honoraires service de garde médical | 590181 | | 30,18 | | |
| et prestations technigues | | | | | |
| | 590203 | | 30,18 | |
| Médicaments : Forfait par admission | 756000 | | 88,25 | |
| Médicaments : Quote-part pers. par jour | 750002 | 40 | 24,80 | |
I | I I ! I
| Sous-total 2 - Montants forfaitaires facturés | 1.326,94 | 26,78 | 0,00 |
| |
| | | A charge A charge
| 3. Pharmacie : médicaments, parapharmacie, | Code Nombre | de la du Supplément
| implants, dispositifs médicaux | |  mutualité patient (3) (4)
I
| 3.1. Médicaments | |
|
| Médicaments remboursables t I
|
| Montant médicaments entiérement a charge I 1.720,63
de 1la mutualité |
| | |
Médicaments non remboursables | |
DURATEARS ONG OPHT 3,5 G 0037820 | 1. | | 4,30 |
INSTILLAGEL 11 ML SERINGUE 0049742 | 4 | | 6,42
LEVOPHED AMP 4 ML {MHR} 0053744 | 94 | 189,60 | |
VALIUM AMP 10 MG / 2 ML {MHR} 0093807 | 1 | 0,87 | |
TEMESTA EXPIDET COMP 2,5 MG 0106914 | 2 | 0,83 |
TERRAMYCINE ONG OPHT 3,5 GR 0132472 1 | 6,93
MINIPLASCO K PHOS 0451047 52 | 69,11
| VITALIPID N AMP AD 0497560 32 | 99,62
| SOLUVIT N INJ | 0497578 32 | 114,43
KONAKION AMP 10 MG/1 ML 0613513 5 | 4,41
LYSOMUCIL AMP 3 ML 10% 0711143 74 | 28,97
MINIPLASCO PHYSIO 10 ML 0819094 59 | 22,83
MINIPLASCO EAU INJ 10 ML 0819110 2 | 8,75
MINIPLASCO KCL 20 ML 7,45 % 20 0823666 23 | | 22,72
HACDIL - S MINIPLASCO 50 ML UD 1160621 | 2| | 2,77
MINIPLASCO LINISOL 10 ML 1 % 1204270 | 1| | 1,58 | |
MINIPLASCO LINISOL 10 ML 2 % 1205749 | 110 | 180,29 | |
IMODIUM INSTANT COMP 2 MG 1303346 | 1| 0,28 | |
INOTYOL POMMADE 90 GR 1437961 | 90 | 8,00 | |
ISO-BETADINE GEL 100 G 1522010 | 9000 | 636,30 | |
SEROQUEL COMP 25 MG UD 1540632 | g8 | 75,63 | |
ISO-BETADINE SOL HYDROALC FL 1 16908089 | 250 | 10,43 | |
| THIAMINE HCL STEROP AMP 100 MG 1848472 | 15 | 8,80 |
| VITAMINE B6 STEROP AMP 100 MG/ 1848647 | 5 | 2,56 |
| MAGNESIUM SULF SOL INJ 3 G 1 | 2117570 | 20 | 79,43 |
| MINIPLASCO CALCIUM GLUCONATE | 2448066 | 1| 1,28 |
| D CURE AMP PER 0S | 2727105 | 11 | 9,64 | |



FO765P006121-110-D000-[3/5)

LR BRI

Numéro de facture : 232489114
Date d'envol @ 5/10/2023
Patient : DEBRUYNE, JULIEN

Page gén, ! 15668
Page : 3
Reférence établissement : 0020058548

| A charge | A charge Supplément
{ de 1la du (4]
_ o _ | mutyalite patient (3}
ARTISS S0L POUR COLLE TISSULAIL | 2051762 | 2 [ 441,16 |
FUCICORT LIPID CREVME 30 G 3007960 | 90 48,89 |
SELENIUM FL SOL PERF 18 ML 10 3120291 | 28 i83,82
NOVALGINE AMP 1 6 /2 ML 3230596 ki 4,76
ISO-BETADINE BUCCALE FlL. 200 ML 3255708 200 4,58
ADDAVEN NOVUM AMP- 10 ML 3310851 32 97,54
PHENYLEPHRINE AGUETT SER 10 ML 3412152 1 9,72 |
MOVICOL UNIDOSE SACH SOL ORALE 3455740 36 19,25
TRIAXIS SER PREREMPLIE 2 AIGUI 3707767 1 28,74
VESIERRA AMP INJ 2 ML 25 MG /M -3964806 41 191,96.
TETAGAM P 258 Unités / ML REF 7789884 1 29,29
- 3.2 Produits parapharmaceutigues N o
ZINC 10 MG/18 ML AMP 778949976 3 27,89
ZINC 10 MG/10 ML AMP 7799976 3 27,99
ZINC 10 MG/10 ML AMP 7799976 | 3 27,98
ZINC 10 MG/10- ML AMP 7799976 | 3 27,99
URTAGE XEMOSE CREME 7799976 | 1 13,23
LEMON GLYCERIN SWAB 77999786 1 | 9,31
ELECTRODE ECG 7799978 5 [ 1,95
_ | _
Sous-total.3 .- Pharmacia. .. ... e oA 720,83 L 20771,200 0. 0,80 1.
4. Honoraires des prestataires de i i A charge A chiarge
spins (médecins ou autres | bate | Code | Nbre de la du Supplément
dispensateurs) i (9 mutuzlité patient (3} {4y
Honoraires remboursabtes i |
Honoraires éentiérement & charge
- de la mutualité 13.218,42
! .
Honoraires partiellement % charge.
de la mutualité et/ou avec supplément
DANGDISSE, ELISARETH 11/87/23|567286 i 26,10 2,50
DANGOLSSE, ELISABETH 1270723567206 1 26,10 2,50
VERHAEGHE, SOPHIE 18/97,23 567206 1 26,18 2,58
VERHAEGHE, SOPHIE 13/07/23 567206 1 26,18 | Z;50
VERHAEGHE, SOPHIE 14/07/23|567206] -1 26,18 2,50
VERHAEGHE; SOPHIE 17/07/23|567206] 1 26,140 2,50
VERHAEGHE, SOPHIE 1B/07/23| 567206 1 26,10 2,54
MALENGREAUX, JOHY 15/07 /23| 567206 1 258,18 2,58
MALENGREAUX,. JOHN 16/07/23| 567206 1 26,149 2,50
PHYSIO-KINESITHERAPIE o N _ _
MICHIELS, ALEXIS ‘21/07/23|560581 1 23,18 2,50
COLLART, VALERIE 5/08/23]|5605D1 1 23,18 2,50
COLLART, VALERIE 5/08/23|560501] 1 23,18, 2,50
WILLEM, CECILE | 1/08/23]560561) 1 23,18 2,50
WILLEM, CECILE 2/08/23]560501 1 23,10 2,50
WILLEM, CECILE 4/08/23560501 1 23,10 2,50
"WILLEM, CECILE 11/08/23{5605061 1 23,18 2,50
WILLEM, CECILE 14/08/23{566501] .1 23,18 2,50
WILLEM, CECILE 15/08/23]560501 1 43,10 2,30 |
VERHAEGHE, SOPHIE 19407 /23560501 1 - 23,10 ..2,50
VERHAEGHE, SOPHIE 22/97/23|568501| 1 23,10 2,58
i VERHAEGHE, SOPHIE 23/087/23| 560501 1 23,100 2,50
{ VERHAEGHE, SOPHIE 28/07 /23] 5608501 1] 23,10 2,58
DE  CRITS, YANNIC 12/08/23|560581 1 23,18 | 2,50
DE "CRITS, YANNIC 13/08/23|560501 1 23,10 2,58
SCOLAS, GAETAN 30/07/23}560501 1 23,18 2,58
DUC, AURELIE 20/07 /231560501 1 23,10 2,50
DUC, AURELIE 24/07/231560500] 1§ 23,18 2,56 i
DUC, AURELIE 25/B7/23(560501] 1 | 23,10 2,50 |
BUC, AURELIE 26/07/23560501] 1 | 23,10 2,50 I
BUC, AURELIE 27/07/23|560501} 1} 23,18 2,50
DUC, AURELIE 31/07/23|560502F L 23,148 2,50
BUC,. AURELIE 3/08/23|560501] I 23,10 2,50
DuC; AURELIE 7/08/23| 5605011 1 23,10 2,54
DUC, AURELIE 8/0B/23|56B501] 1 23,18 2,50
DUC, AURELIE _9/08/23{560501 1 23,10 2,50
DUC, AURELIE 19/08/23{5605B81] 1 23,10 | 2,50
DUC, AURELIE 16,08/23{560581] 1 23,10 2,58
DUC,. AURELIE 17/08/23]5605061 1 23,10 2,59
3 !
Honoraires entigdrement a charge ; |
du patient i
I
| JENNES, SERGE _ ' o _ | f
i TUBAGE GASTRIQUE BOSP | 9/07/22]010220] 1] 6.62 |




Numéro de facture : 232489114 Page gén. ; 15670
Date d'epvoi 5/10/2023 . Page s 4
Patient : DEBRUYNE, JULIEN Référence &tablissement : 0020058548
; : N S = : == ====z=ar f
' ! A charge A charge | Supplément |
{ de la ' du i (4} !
_ | mutualité patient (3} |
CATHETERISME VESICAL (SONDAGE): | 9/07/237010240] 1 | 7,72 |
CATHETERISME VESICAL (SONDAGE) | 8/08/231010240| 1 | 7,72
LATHETERISME VESICAL. (SONDAGE) i12/08/23]010249 | 1 I 1,72 1
| | 1
== L . - N—— o . L ES— L
| Sous-total 4 - Honoraires des prestataires de soins | 14“124,22.j 124,?8. | 9,00
: _ - ' I A<charge | A charge _ _
" 5. Autres fournitures Code | Nombre | de la du, Supplénent
_ i mutyalite | patient_(Bj _ (4)
PEAU CUNSERVEE DANS L'AZOTE LIQUIDE OU DANS L | 271526 3,767,40 | '
PLATRE - MEMBRES SUPERIEURS : MAIN. 690281 2,11 |
PLATRE - MEMBRES SUPERIEURS : MAIN 690281 2,11 |
PLASMA FRATS CONGELE VIRO-INACTIVE 152441 186,17 |
PLASMA. FRAIS CONGELE VIRO-INACTIVE 752441 186,17 |
PLASMA FRAIS CONGELE VIRO-INACTIVE 752441 186,17 |
CONCENTRE ERYTHROCYTAIRE DELEUCOCYTE: UNITE A 752463 136,65 |
CONCENTRE ERYTHROCYTAIRE DELEUCOCYTE: UNITE A 752463 136,685 |
CONCENTRE ERYTHROCYTAIRE DELEUCOCYTE: UNITE A 152463 136,65
CONCENTRE ERYTHROCYTAIRE DELEUCOCYTE: UNITE A | 752463 136,65
CONCENTRE. ERYTHROUYTATRE DELEUCOCYTE: UNITE A 752463 136,85
CONCENTRE ERYTHROCYTATRE DELEUCOCYTE: UNITE A 752443 136,65
CONCENTRE ERYTHROCYTAIRE DELEUCOCYTE: UNITE A ;752463 136,65
CONCENTRE ERYTHROCYTAIRE DELEUCOCYTE: UNITE A 752463 136,865
! CONCENTRE ERYTHROCYTAIRE DELEUCOCYTE: UNITE A 752463 136,65
1 CONCENTRE ERYTHROCYTAIRE DELEUCOCYTE: UNITE A 752463 i 136,65
CONCENTRE ERYTHROCYTAIRE DELEUCOCYTE: UNITE A 752463 i 136,65
E E
Sous-total 5 - Autres fournitures o 5.593,28 | o Q,GG | '_ g,00 |
==========; P s =
7. Frais. divers Code Nombre de la du Supplément
motualité | patient (3) {4]
ATTACHE POIGNET 960466 2 f 50,84
URINAL ROND HOMME+<CO 960466 1 | 2,25
HARNAIS PATIENT U,UN 960466 1 | 59,22
[ THERMOMETRE DIGITAL 960466 1 i 5,26
f GEL DOUCHE 2 EN 1 3 960444 1 ; 2,32
CHAUSSETTE ANTIDERAF 9604646 1 i 1,55
_ _ . e I N
Sous-total 7 - Frais divers ' | 0,00 | 122,44
i LT Rt . _ - {
TOTAUX | 95.554,27 |  3.315,60 | B,B0 |
TOTAL & payer par le patient 2.315,60
Solde & payer par te patient au compte : BE74- 7955 6816 9687  BIC : GKCCBEBB _ _ 3.315,80
g AVEC LA COMMUNICATION STRUCTUREE +++623/2489/114D9+++
[ === EETE RS T e ' :
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Numéro de facture : 232489114 Page gén. : 15671
Date d'envoi 1 5/10/2023 Page H 5
Patient : DEBRUYNE, JULIEN Référence établissement : 0020058548
|

(1) Puisque vous avez atteint le plafond & facturer au cours de cette année calendrier, entre autre les
interventions personnelles pour les prestations de santé sont entigrement remboursées par votre mutualité
pour le reste de 1'année.

Exceptions: intervention perscnnelle pour les radio-isotopes, oxygéne médical, la journée d'entretien
a partir du 366e jour de séjour dans un hdpital psychiatrique.

(2) Les montants forfaitaires facturés sont des montants forfaitaires légaux qui sont facturés a tous les
patients hospitalisés méme si le patient ne bénéficie d'aucune de ces prestations.

(3) La rubrique "A charge du patient" comprend les montants personnels prévus légalement, des montants pour
des produits non-remboursables (rubrique pharmacie), des montants pour des prestations pour lesquelles
L'assurance maladie n'intervient pas (rubrique honoraires) et des "autres montants" (rubriques
"Frais divers" et "Autres fournitures") et montants entiérement 3 charge du patient pour lesquels la
TVA est due (montants hors TVA)

(4) Supplément: pour une admission avec nuitée(s) ou une hospitalisation de jour avec occupation d'une chambre
ce montant est facturé en plus du montant officiel pour la chambre et pour les honoraires (voir annexe a la
déclaration d'admission). Ces montants sont entiérement & charge du patient.

Il peut s'agir : - d'un supplément de chambre qui est la conséquence du choix d'une chambre individuelle
- d'un supplément d'honoraires qui est la conséquence du choix d'une chambre individuelle
- d'un supplément d'honoraires qui est la conséquence du fait gue le dispensateur n'est pas
médecin et qu'il n'est pas conventionné, noncbstant le choix de la chambre.

Pour les autres traitements pour lesquels vous n'occupez pas une chambre, ces colits sont la conséquence

de soins dispensés par un dispensateur non-conventionné.

(5) Remboursement par L'hopital des frais majorés du patient pour les coillts de 1l'eau, 1'électricité et le
téléphone engendrés par la dialyse a domicile.

(6) La marge de délivrance est une rétribution destinée au pharmacien hospitalier qui stocke, stérilise et
délivre les implants et les prothéses, etc.

(7) La marge de sécurité est un pourcentage de 1'indemnité de base par lequel le montant maximum a facturer
pour certains dispositifs médicaux est déterminé.

(8) Notification : le code de notification prouve que 1'implant est enregistré par 1'INAMI. L'enregistrement
est une condition pour facturer 1'implant au patient ou a la mutuelle
(a 1'exception des implants dentaires).

(9) Vous pouvez trouver la description compléte de la prestation et ses tarifs de remboursement en
introduisant le code de celle-ci dans la banque de données "Nomensoft" disponible sur le site web
de L'INAMI : http://www.inami.fgov.be.

(12) Prix d'hébergement : au sens de 1l'article 2, 4° du Décret du 9 mars 2017 relatif au prix d'hébergement

et au financement de certains appareillages des services médico-techniques lourds en hdpital
(région wallonne).

Modalités de paiement :

Toute somme due non payée dans les 15 jours de la date de réception de la facture sera majorée d'une

indemnité forfaitaire, 14 jours aprés 1l'envoi d'une mise en demeure prenant la forme d'un premier

rappel conformément a la loi du 04 mai 2023. Cette indemnité forfaitaire s'élévera a 20 euros pour

toute somme due inférieure ou égale a 150 euros, a 30 euros augmentés de 10% de la somme due sur

la tranche comprise entre 150,01 et 500 euros, a 65 euros augmentés de 5% de la somme due sur la

tranche supérieure a 500 euros avec un maximum de 2000 euros. A compter de la notification du

montant majoré de 1'indemnité forfaitaire, des intéréts calculés au taux légal autorisé par la loi du 04

mai 2023 seront également appliqués sur le montant des factures restant a payer.

Toute somme due et non contestée par le Service Financier Patients qui ne serait pas remboursée au

patient a 1'issue d'une période de 15 jours a dater de la réclamation écrite lui donnera droit a une

indemnité forfaitaire de 20 euros pour toute somme due inférieure ou égale a 150 euros, de 30 euros

augmentés de 10% de la somme due sur la tranche comprise entre 150,01 et 500 euros, de 65 euros

augmentés de 5% de la somme due sur la tranche supérieure a 500 euros avec un maximum de 2000 euros.

En cas de litige, seuls les tribunaux de Charleroi sont compétents.






