Identification da 1'hépital Patient : BRION, KATTY MARIR

HBELORA Site Kennedy Rue du Pasteur Charensol 43
B~7340 COLFONTAINE

Bd Kennedy 2

7000 MONS

Numéro I.N.A.M.I. : 7/10254/77/000

Numéro BCE - : 0801643533

Téléphone H
BRION, KATTY MARIR

Numéro de facture : 244417684

Date de facture 3 30/04/2024 Rue du Pasteur Charensol 43

Date d'envoi : 30/05/2024 B~7340 COLFONTAINE

Numéro de dossier : 0003202763

Date de naissance : 1/02/1970

Mutualité : 319/70020125634 (111/111)

Soins du :  3/04/2024

au : 26/04/2024

Communication:

Exceptionnellement des facturations complémentaires, pour lesgueiles les données ne sont pas encore disponibles
au moment de l‘expédition de 1a premiére facturation, ou des rectifications peuvent Stre envoydes plus tard

au patient.

Pour des explications conpl ires ou & des de plus de détails o t les prestations : ad vous
& votre mutuelle ou & 1'hépital.

1. Honoraires des prestataires Stat. | i i i | A charge | A charge |
de soins (médecins ou autzes Disp. |Admission | Date i Code | Nbrei de la I du | Supplément
—dispensateurs) . : R - S ] Ao {4y imutualité  lpatient (231 (3}

Honeraires rembourssbles

Honoraires partiellement & charge
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DE BONT, NCEMIE C * 10010700407§24/04/241105431 1 32,08 | 3,00 |
ART 22 : PHYSICTHERAPIE i i t 1 |
Demandé par : DE BONT, NOEMIE H | I I i i |
DE BONT, NOEMIE c 100104710561 3/04/24]1558832} i 79,94 | 4,20 |
DE BONT, NOEMIE c {00104710561 5/04/241558832] 1] 79,94 } 4,20 |
DE BONT, NOEMIE c 10010471056 8/04/241558832] 1 79,94 i 4,20 |
DE BONT, NOEMIE c 10010471056110/04/24 5588321 11 79,94 | 4,20 |
DE BONT, NOEMIE c 10010471056112/04/2415588321 1] 79,84 | 4,20 ¢
DE BONT, NOEMIE c 10010471056115/04/24 15588321 11 79,94 | 4,20 |
DE BONT, NOEMIE c 10010471056{17/04/241558832] 14 79,94 | 4,20 |
DE BONT, NOEMIE c 10010471056122/04/2415588321] - 9 | 79,94 | 4,20 |
DE BONT, NOEMIE c }0010471056125/04/24 558832} 1 79,94 | 4,20 |
DE BONT, NOEMIE e 10010471056126/04 /2415588321 1] 79,94 | 4,20 |
H I i 1 | I I
Sous-total 1 - Honoraires des prestataires de soins 1 831,48 | 45,00 | 0,00
TOTAUX i 831,48 | 45,00 | 0,00
TOTAL & payer par le patient 45,00
Vous avez déja payé un acompte de 3,00
Solde a payer par le patient au compte : BE71 0970 1024 0469 BIC : GRCCBEBB 42,00

AVEC LA COMMONICATION STRUCTUREE +++024/4417/684914++

{1} Conventionné {(C)} : le dispensateur est 1ié aux tarifs fivés dans une convention.
Partiellement conventionné (PC) : le dispensateur est certains jours lié aux tarifs fiwés dsns 1a convention.
Le dispensateur ou 1'hdpital peuvent vous donner plus d'informations & ce sujet.
Won conventionné (NC) : le dispensateur n'est pas 1ié aux tarifs fixés dans une convention.

(2) La rubrigque "A charge du patient™® wmd ies montants personnels prévus légal . des x ts pour

- des produits non-remboursables {rubrigue p ie), des pour des prestations pour lesguelles -

1'assurance maladie n'intervient pas (tnkn.q-ne honoraires) et des "antres montants® (rubrigues
"Frais divers" et "Autres fournitures®) et meontants entid t & charge du patient pour lesquels la
IVA est due (montants hors TVA)

{3) Supplément : est facturé en plns du montant officiel des honora._res Ces montants peuvent &tre facturéds
par des

23

ing non-ci canés ox postisilement cooventiomede ot sont smtidroment § charge du patient.
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\( ,ULe FACTUREN® 244417884  du 30/0572024
,\ 4 Lot F@dm&@@n a&ré&éé@@ 30/04/2024
{"MQ chhede / »
Frajsde polyclinique.
Boulerard Kennedy, 2
| B-7000 MONS
INAMI - 7.30.256.77.00 : _ -
e s LA AR AR
| =Mail: contentieun@hetora.be i :
- JSBEATZ00000D0537808284 Cp-Wils
Iden :ﬁwr};&r@r du patient @(266) -13968 BRION, KATTY MARE
BRION, KATTY MARIE Rue dis Pasteur Charensol 43
! N°de dossier 0003202763 - 7340 COLFONTANE
Mutualies 310 1447444 '
Watriculs 76020125854 Soinsdu  O1/04/2024 au 30042024

M@@?am@ Monsieur,

I Nous vous pﬁ@m d@ trouver ia f@@m’@ m@&aﬁe*@ aux soins recus dam notre polyciinique ou dans n@‘*’@ s;erwce des urgences.
N@u& w@us maﬁms den @ﬁ%@%ﬁ@? i@ gag@mem quugmem au m@yen du buflefin de virement annexé, @m@@ans la guinzaine.
l i une attestation globale de soins est annexée 3 la présente, veulllez la remetire & votre mutuslité, qui procsdera
& un remboursement.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, nos salulations distingudes.
1 La Directrice Adminisiretive

en EURC
A PAYER | 42,60

Condifions de pelement de nos créances.
Touts faciure non régite dens ies 15 jours de Texpédition et sprds envol du Ter rappe! sans frels selon les conditions et défals vieSs 2 Tarticle XIX.2 du Code de drokt
économigue poriera de plein droitet sans mise en demeura

| 1) un infrst su teux de 8 % l'an
2) une indemntié forfaltaire calcutée de la manidre suivente sur le montant restant da :
Inférieur ou égel & 150 €. 20 €
Compriz entre 150,01 € et 800 € : 30 € augmentés de 10% du montant 60 sur calle tranche

| Supérleur & 500 € : 85 € sugmentés de 5% du montant di sur catte franche avee un maximum de 2.800 €.
D@s@M@aumm%m@m@mmmauMm@@’m@xmd@@@@bﬁ@@@faswﬁmsmutm Cene-ci seront eafcuiés sur le préjudice
réelismant subi et démoniré par ie patient.

| Compétence judiclaire : Seuls les ibunaux de MONS sont compésienis en la matidre.



