Numéro de facture :

244775443 Facture pour soins anbul atoires dans |' hdpital Page gén. : 1

Identification de |'hopital
Grand Hopital de Charleroi
S Joseph, S Thérese, | MTR, ND, RF

Avenue du Centenaire 73
6061 MONTI GNI ES- SUR- SAMBRE

Numéro I.NA M.
Numér o BCE
Tél éphone

Nunméro de facture
Date de facture
Date d' envoi
Numéro de dossier

Dat e de nai ssance
Mitualité
Soi ns du

au

Conmuni cati on:

Exceptionnel | enent des facturations conpl énent aires,
au nonment de |'expédition de |la prem ére facturation,

au patient.

7/ 10010/ 30/ 000
0894384837
071/ 10. 80. 00

244775443
30/ 04/ 2024
23/ 05/ 2024
0004593652

10/ 02/ 1969
319/ 69021023951
29/ 03/ 2024
18/ 04/ 2024

(121/121)

Pat i ent

DEBRUYNE, JULI EN
RUE DE LA GRENOUI LLETTE 30 /B019
B- 1130 HAREN

DEBRUYNE, JULI EN

RUE DE LA GRENOUI LLETTE 30 /B019
B- 1130 HAREN

pour | esquelles |es données ne sont pas encore di sponibles
ou des rectifications peuvent étre envoyées plus tard

Pour des explications conpl énentaires ou demandes de plus de détails concernant |es prestations : adressez-vous
a votre mutuelle ou a | ' hopital.

1. Honoraires des prestataires

Stat. |

I
| | | Acharge | A charge | |
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de soins (médecins ou autres Di sp. |Admission | Date | Code | Nore| de la | du | Suppl énent |
di spensat eurs) (1) | | | (4) | |mutualité |patient (2)] (3) |
I
Honor ai res renboursabl es | | | | | | | |
I I I I I I I I

03
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Numéro de facture : 244775443 Page gén. : 2
Date d' envoi : 23/ 05/ 2024 Page : 2
Patient : DEBRUYNE, JULIEN Réf érence établissenent : 0004593652
I
| A charge | A charge | Suppl énent|
| dela | du | (3) |
|mutualité |patient (2)]

Honoraires partiellenent a charge | | | |
de la mutualité | | | |
I I I I

I

I

I

I I
I I
I I
I I
I I
I I
| NONCLERCQ, OLI VI ER C | 0020233316| 5/ 04/ 24| 558390 1 18, 52 2,52 |
| NONCLERCQ, OLI VI ER C | 0020233316| 8/ 04/ 24| 558390 1 18, 52 2,52 |
| NONCLERCQ, OLI VI ER C | 0020233316 11/ 04/ 24| 558390 1 18, 52 2,52 |
| NONCLERCQ, OLI VI ER C | 0020233316| 18/ 04/ 24| 558390 1 18, 52 2,52 |
I I I I I I
I I
| Sous-total 1 - Honoraires des prestataires de soins | 74,08 | 10, 08 | 0, 00 |
I I
| | | | | | Acharge | A charge | |
| 2. Pharnmcie : nédicanents, parapharnmacie, |Adm ssion | Date | Code | Nbre| de la | du | Suppl énent |
| inplants, dispositifs nédicaux | | | | |mutualité |patient (2)] (3) |
I I
| 2.1. Medicanents | | | | | | | |
I I I I I I I I I
| 2.2 Produits parapharmaceuti ques | | | | | | | |
| URI AGE XEMOSE CREME | 0020851069 29/ 03/ 24| 7799976 1 | 12,63 | |
I I I I I I I I I
I I
| Sous-total 2 - Pharmacie | 0, 00 | 12,63 | 0, 00 |
I I
| TOTAUX | 74,08 | 22,71 | 0,00 |
I I
| TOTAL a payer par |le patient 22,71 |
I I

03
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Numéro de facture : 244775443 Page gén. : 3
Date d' envoi : 23/ 05/ 2024 Page : 3
Patient : DEBRUYNE, JULIEN Réf érence établissenent : 0004593652

| A charge | A charge | Suppl énent|
| de la | du | (3) |
|mutualité |patient (2)] |

Sol de a payer par le patient au conpte : BE74 7955 6816 9607 Bl C : GKCCBEBB 22,71

AVEC LA COVMMUNI CATI ON STRUCTUREE +++624/ 4775/ 44327 +++

(1

(2)

(3)

(4

Conventionné (C) : le dispensateur est |ié aux tarifs fixés dans une convention

Partiel l enent conventionné (PC) : |le dispensateur est certains jours lié aux tarifs fixés dans | a convention
Le di spensateur ou |'hodpital peuvent vous donner plus d'informations a ce sujet.

Non conventionné (NC) : le dispensateur n'est pas lié aux tarifs fixés dans une convention

La rubrique "A charge du patient" conprend | es nontants personnels prévus | égal enent, des nontants pour
des produits non-renboursabl es (rubrique pharmacie), des nontants pour des prestations pour |esquelles

| "assurance nmal adie n'intervient pas (rubrique honoraires) et des "autres nmontants" (rubriques

"Frais divers" et "Autres fournitures") et nontants entierenent a charge du patient pour |lesquels la

TVA est due (nmontants hors TVA)

Suppl énent : est facturé en plus du nontant officiel des honoraires. Ces nobntants peuvent étre facturés
par des médeci ns non-conventionnés ou partiellenment conventionnés et sont entiérenment a charge du patient.

Vous pouvez trouver |a description conpléte de la prestation et ses tarifs de renboursenent en
introdui sant | e code de celle-ci dans |a banque de données "Nonensoft" di sponible sur le site web
de I"INAM : http://ww.inam .fgov. be
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Patient : DEBRUYNE, JULIEN Réf érence établissenent : 0004593652

Modal i t és de pai enent

Tout e somme due non payée dans les 15 jours de |la date de réception de la facture sera majorée d' une
indemmité forfaitaire, 14 jours aprés |'envoi d' une mse en deneure prenant la forne d' un prem er
rappel conforménent a la loi du 04 mai 2023. Cette indemité forfaitaire s'éleévera a 20 euros pour
toute some due inférieure ou égale a 150 euros, a 30 euros augnentés de 10% de |a somme due sur

la tranche conprise entre 150,01 et 500 euros, a 65 euros augnentés de 5% de |a somme due sur la
tranche supérieure a 500 euros avec un maxi mum de 2000 euros. A conpter de la notification du
nmontant majoré de |'indemité forfaitaire, des intéréts calcul és au taux | égal autorisé par la loi du 04
mai 2023 seront égal enent appliqués sur |l e nontant des factures restant a payer

Toute somme due et non contestée par |le Service Financier Patients qui ne serait pas renboursée au
patient a |'issue d' une période de 15 jours a dater de la réclamation écrite lui donnera droit a une
indemmité forfaitaire de 20 euros pour toute sonme due inférieure ou égale a 150 euros, de 30 euros
augnent és de 10% de | a some due sur |la tranche conprise entre 150,01 et 500 euros, de 65 euros
augnent és de 5% de | a somme due sur |la tranche supérieure a 500 euros avec un maxi mum de 2000 euros
En cas de litige, seuls les tribunaux de Charleroi sont conpétents.

DEBRUYNE, JULI EN

RUE DE LA GRENOUI LLETTE 30 /B019

1130 HAREN
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