Numéro de facture :

242615813

Facture patient

Page gén.

Identification de |'hopital

Grand Hopital

de Charl eroi

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

Numéro de facture
Date de facture
Date d' envoi

Numér o d' admi ssi on

Numéro de dossier
Dat e de nai ssance
Mitualité
Soi ns du

au

71001030000
0894384837
071/ 10. 80. 00

242615813
31/ 03/ 2024

7/ 05/ 2024
0020676348
0005069222
21/ 04/ 2014
216/ 14042113868

Pat i ent BAUDCUX, MELI NA
RUE JULES HOUSSI ERE 151

6020 DAMPREMY

SMA NEUTRA

5 RUE DE JOE
4000 LI EGE 1
(121/121)

4/02/2024 & 20 h 01
6/02/2024 a 10 h 30

1. Frais de séjour ou de réadaptation

RESUME DES FRAI'S A VOTRE CHARGE

Vos frais d' hospitalisation ou de réadaptation 13, 80
2. Montants forfaitaires facturés (2) 3,22
3. Frais pharmaceuti ques (par exenple nmédi canents, inplants, dispositifs médicaux, etc.) 18, 99
Total des frais a charge du patient 36, 01
Facturé a votre mutuell e 4. 375, 40
VOTRE TOTAL RESTANT A PAYER BE74 7955 6816 9607 Bl C : GKCCBEBB 36, 01
3 6

SMA NEUTRA
5 RUE DE JOE
4000 LIECE 1
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GRAND HOPI TAL DE CHARLERO

AVENUE DU CENTENAI RE 73

6061 MONTI GNI ES- SUR- SAMBRE
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Numéro de facture : 242615813 DETAI L DE LA FACTURE PATI ENT Page gén. : 2
Date d' envoi : 7/ 05/2024 Page : 2
Patient : BAUDOUX, MELI NA NI SS : 14042113868 Réf érence établissenent : 0020676348

Conmuni cati on:

Toutes |l es prestations sont facturées par |'hopital, |le patient ne peut recevoir d autre facture que celle établie

par |'hbpital. Exceptionnellenent, des facturations conpl énentaires, pour |esquelles |es données ne sont pas encore
di sponi bl es au nonent de |'expédition de la premiére facturation, ou des rectifications peuvent étre envoyées plus

tard au patient.

Pour des explications conpl énentaires ou demandes de plus de détails concernant |es prestations : consultez |la

décl aration d' admi ssion et |es explications concernant |a déclaration d' adm ssion (le document que vous avez

signé lors de votre adm ssion) ou adressez-vous a votre nmutuelle ou hopital

1. FRAIS DE SEJOUR QU DE READAPTATI ON

I I
I I
I I
| 1.1. Frais de séjour hospitalisation ou hopital de jour | A charge | A charge | Suppl énent
| ou hospitalisation partielle en psychiatrie | de la | du | (4)
| | mutualité | patient (3) |
I I
| Service du au Jours | | |
| 290 - Frais de séjour 5/ 02/ 24 00h 5/ 02/ 24 24h 1 | 1.811, 66 | 6,90 |
| 290 - Frais de séjour 6/ 02/ 24 00h 6/ 02/ 24 10h 1 | 1.811, 66 | 6,90 | |
| Prix d' héber genent 5/ 02/ 24 00h 5/ 02/ 24 15h 1 | 37,89 | |
| Prix d' héber genent 6/ 02/ 24 00h 6/ 02/ 24 10h 1 | 37,89 | |
I I I I I
I I
| Sous-total 1 - Frais de séjour | 3.699, 10 | 13,80 | 0, 00
I I
| | Nombre | A charge | A charge |
| 2. Montants forfaitaires facturés (2) | de | de la | du | Suppl énent
| | jours | mutualité | patient (3) | (4)
I I
| Honor ai res bi ol ogi e clinique | 592001 | | 47,12 | |
| | 591080 | | 55,61 | | |
| | 591603 | | 35,85 | | |
| Honor ai res i mageri e nédical e | 460784 | | 68, 45 | |
03
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Numéro de facture : 242615813 Page gén. : 3

Date d' envoi : 7/ 05/2024 Page : 3
Patient : BAUDOUX, MELI NA Réf érence établissenent : 0020676348
I I
| | A charge | A charge | Suppl énent |
| | de la | du | (4) |
| | mutualité | patient (3) | |
I I
| | 460821 | | 18, 35 | 1,98 | |
| Honor ai res service de garde ngédical | 590181 | | 32,01 | | |
| et prestations techni ques | | | | | |
| | 590203 | | 32,01 | | |
| Medi canents : Forfait par adm ssion | 756000 | | 88, 25 | | |
| Medi canents : Quote-part pers. par jour | 750002 | 2 | | 1,24 | |
I I I I I I I
I I
| Sous-total 2 - Montants forfaitaires facturés | 377,65 | 3,22 | 0, 00 |
I I
| | | | A charge | A charge | |
| 3. Pharnmcie : nédicanents, parapharnacie, | Code | Nonbre | de la | du | Suppl énent |
| inplants, dispositifs nédicaux | | | mutualité | patient (3) | (4) |
I I
| 3.1. Medicanents | | | | | |
I I I I I I I
| Medi canent s renbour sabl es | | | | | |
I I I I I I I
| Mont ant nédi canents enti érenent a charge | | | 1,91 | | |
| de la nmutualité | | | | | |
I I I I I I I
| Médi canents non renboursabl es | | | | | |
| NURCFEN 2 % SI ROP ENFANT SANS | 2547925 | 40 | | 8,22 | |
| DAFALGAN | NSTANT FRUI TS ROUGES | 4630364 | 4 | | 0,74 | |
I I I I I I I
| 3.2 Produits parapharmaceuti ques | | | | | |
| ALVI TYL SIR 150M. | 7799976 | 1] | 10,03 | |
I I I I I I I
I I
| Sous-total 3 - Pharmacie | 1,91 | 18,99 | 0, 00 |
03
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Numéro de facture : 242615813 Page gén. : 4

Date d' envoi : 7/ 05/2024 Page : 4
Patient : BAUDOUX, MELINA Réf érence établissenent : 0020676348
| A charge | A charge | Suppl énent
| de la | du | (4)
| mutualité | patient (3) |
4. Honoraires des prestataires de | | | | A charge | A charge
soi ns (médecins ou autres | Date | Code | Nore| de la | du | Suppl énent
di spensat eurs) | | (9) | | mutualité | patient (3) | (4)

Honor ai res renbour sabl es

Honor aires enti érenent a charge

de la mutualité 296, 74
Sous-total 4 - Honoraires des prestataires de soins | 296, 74 | 0,00 | 0, 00
TOTAUX | 4. 375, 40 | 36,01 | 0, 00
TOTAL a payer par |le patient 36, 01
Sol de a payer par le patient au conpte : BE74 7955 6816 9607 Bl C : GKCCBEBB 36, 01

AVEC LA COMMUNI CATI ON STRUCTUREE +++624/ 2615/ 81305+++
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Numéro de facture : 242615813 Page gén. : 5

Date d' envoi : 7/ 05/2024 Page : 5

Patient : BAUDOUX, MELINA Réf érence établissenent : 0020676348

I I
(1) Puisque vous avez atteint |le plafond a facturer au cours de cette année calendrier, entre autre les

(2)

(3)

(4

(5)

(6)

(n

(8)

(9)

interventions personnelles pour |les prestations de santé sont entiéerenent renboursées par votre nmutualité
pour le reste de |'année
Exceptions: intervention personnelle pour |es radio-isotopes, oxygéne nédical, la journée d entretien
a partir du 366e jour de séjour dans un hoépital psychiatrique
Les nontants forfaitaires facturés sont des nontants forfaitaires | égaux qui sont facturés a tous |les
patients hospitalisés méne si |le patient ne bénéficie d aucune de ces prestations
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 nmaladie 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: pour une admni ssion avec nuitée(s) ou une hospitalisation de jour avec occupation d' une chanbre
ce nontant est facturé en plus du nontant officiel pour la chanbre et pour |es honoraires (voir annexe a la
décl aration d' adm ssion). Ces nontants sont entiérement a charge du patient.
Il peut s'agir : - d un suppl énent de chanbre qui est |a conséquence du choix d'une chanbre individuelle
- d'un suppl énent d' honoraires qui est |a conséquence du choi x d' une chanbre individuelle
- d'un suppl énent d' honoraires qui est |a conséquence du fait que |l e dispensateur n'est pas
médecin et qu'il n'est pas conventionné, nonobstant |le choix de la chanbre
Pour les autres traitenents pour |esquels vous n'occupez pas une chanbre, ces coilts sont |a conséquence
de soins di spensés par un di spensateur non-conventionné
Renmbour senent par |'hopital des frais majorés du patient pour les colts de |'eau, |'électricité et le
t él éphone engendrés par |a dialyse a domicile
La marge de délivrance est une rétribution destinée au pharnmaci en hospitalier qui stocke, stérilise et
délivre les inplants et |es prothéses, etc

La marge de sécurité est un pourcentage de |'indemité de base par |equel |e nontant maxi mum a facturer
pour certains dispositifs médi caux est déterniné

Notification : | e code de notification prouve que |'inplant est enregistré par |'INAM . L'enregistrenent
est une condition pour facturer |'inplant au patient ou a la mutuelle

(a 1" exception des inplants dentaires)

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 ["INAM : http://ww.inam .fgov. be
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Numéro de facture : 242615813

Date d' envo

Pat i ent

7105/ 2024

BAUDCUX, MELI NA

Page gén. : 6
Page : 6
Réf érence établissenent : 0020676348

(12) Prix d' hébergenent

au sens de |'article 2, 4° du Décret du 9 mars 2017 relatif au prix d' hébergenent

et au financenent de certains appareillages des services nmédi co-techniques |ourds en hopita

(régi on wal |l onne)
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
la tranche conprise entre 150,01 et 500 euros
tranche supérieure a 500 euros avec un maxi mum de 2000 eur os
nontant majoré de |'indemité forfaitaire

a 30 euros augnentés de 10% de | a somme due sur

a 65 euros augnentés de 5% de |la somme due sur la

A conpter de la notification du

des intéréts calcul és au taux | égal autorisé par la loi du 04

mai 2023 seront égal enent appliqués sur |le nontant des factures restant a payer

Toute some due et non contestée par |e Service Financier Patients qu

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.
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