Numéro de facture :

254245337 Facture pour soins anbul atoires dans |' hdpital

Page gén. : 1

Identification de |'hopital
Grand Hopital de Charleroi

Rue du Canpus des Viviers 1

6060 G LLY
Numéro I.NNA 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.
Pour des explications conpl énentaires ou denmandes de plus de détails concernant les pre
a votre mutuelle ou a | ' hopital.

7/ 10010/ 30/ 000
0894384837
060/ 11. 07. 00

254245337
28/ 02/ 2025
26/ 03/ 2025
0004727805

01/ 01/ 1966
319/ 66000167403
28/ 01/ 2025
28/ 02/ 2025

(120/ 120)

Pat i ent

ELMESKI NI, LATI FA
RUE DES DEPORTES 9
B- 6200 CHATELET

ELMESKI NI, LATI FA

RUE DES DEPORTES 9
B- 6200 CHATELET

pour | esquelles |es données ne son
ou des rectifications peuvent étr

t pas encore disponibles
e envoyées plus tard

stations : adressez-vous

1. Honoraires des prestataires Stat. | | | | | Acharge | A charge | |
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 renbour sabl es | | | | | | | |
I I I I I I I I
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Numéro de facture : 254245337
Date d' envoi . 26/ 03/ 2025
Patient : ELMESKI NI, LATIFA

Page gén. : 2
Page : 2
Réf érence établissenent : 0004727805

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

Honor aires enti érenent a charge
de la mutualité

Honoraires partiellenent a charge
de la mutualité

Bl OLOCG E CLI NI QUE

Demandé par : BENTAKHQU, ELI AS
KORNREI CH, ANNE C
MEDECI NE | NTERNE
SI Bl LLE, ALAIN C
DEN'S, CECILE C
RADI OLOG E
Demandé par : LHOEST, ALIZEE
DELCHAMBRE, FRANCI S C
ECHOGRAPHI E - DOPPLER
DELCHAMBRE, FRANCI S C
CONSULTATI ONS ET VI SI TES
SI Bl LLE, ALAIN C
DEMARTELEI RE, CHARLI E PC
SUPPL. PREST. TECHN. URGENTE
DENI'S, CECILE C
PRI SE EN CHARGE SERV. URGENCES
THYS, FREDERI C C
BENTAKHOU, ELI AS C
BRI CHARD, DELPHI NE C

| |
| 0021774281| 18/ 02/ 25| 593014

| | | |
| 0021793635| 25/ 02/ 25| 473056
| 0021774281| 18/ 02/ 25| 475075
| | | |
| | | |
| 0021803625| 28/ 02/ 25| 460795
| | | |
| 0021803625| 28/ 02/ 25| 460095
| | | |
| 0021771890| 18/ 02/ 25| 102616
| 0021816105| 28/ 01/ 25| 105556
| | | |
| 0021774281| 18/ 02/ 25| 599631
| | | |
| 0021742370| 7/ 02/ 25| 590553
| 0021774281| 18/ 02/ 25| 590590
| | | |
| 0021816105| 28/ 01/ 25| 424653
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I
I I I I
I 27,50 | I [
I I I I
I I I I
I I I I
I I I I
I I I I
I I I I
| 24,77 | 12,96 | |
I I I I
| 146, 84 | 8,68 | |
| 18,25 | 3,21 | |
I I I I
I I I I
| 25,37 | 7,44 | |
I I I I
| 30,71 | 2,48 | |
I I I I
| 37,00 | 12,00 | |
| 20,84 | 12,00 | |
I I I I
| 23,35 | 4,11 | |
I I I I
| 29,00 | 25,57 | |
| 9,13 | 25,57 | |
I I I I
| 4,65 | 1,55 | |
I I I I
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Numéro de facture : 254245337 Page gén. : 3
Date d' envoi 26/ 03/ 2025 Page : 3
Pati ent ELMESKI NI, LATI FA Réf érence établ i ssenent 0004727805
| |
| | A charge | A charge | Suppl énent|
| | dela | du | (3) |
| |mutualité |patient (2)] |
| |
| Honoraires entiérenent a charge | | | | | | | |
| du patient | | | | | | | |
| | | | | | | | |
| Demandé par BENTAKHQOU, ELIAS | | | | | | | |
| EECKHOUDT, STEPHANE C | | | | | | | |
| Bl O- DOSAGE DES ALANI NE AM NOTRANSFERA | 0021774281| 18/ 02/ 25| 007894| 1 | 3,67 | |
| | | | | | | | |
| |
| Sous-total 1 - Honoraires des prestataires de soins | 397,41 | 119, 24 | 0, 00 |
| |
| | | | | | Acharge | A charge | |
| 2. Pharnmcie : nédicanents, parapharnacie, |Adm ssion | Date | Code | Nbre| de la | du | Suppl énent |
| inplants, dispositifs nédicaux | | | | |mutualité |patient (2)] (3) |
| |
| 2.1. Medicanents | | | | | | | |
| | [ | | | | | |
| Médi canents non renboursabl es | | | | | | | |
| XYLOCAI NE SPRAY 10 % | 0021793635| 25/ 02/ 25| 0253336 6 | | 2,14 | |
| | [ | | | | | |
| 2.2 Produits parapharmaceuti ques | | | | | | | |
| GRCS PANS. SET (8M | 0021816105]| 28/ 01/ 25| 7799976| 1 | 3,96 | |
| CERAVE BAUME HYDRATA | 0021751312| 11/ 02/ 25| 7799976 1 | 15, 42 | |
| KT BOUCHONNE | 0021774281| 18/ 02/ 25| 7799976 1 | 3,24 | |
| SERI NGUE RI NCAGE ONC | 0021774281| 18/ 02/ 25| 7799976 1 | 1,94 | |
| XYLOCAI NE EMBOUT SPR | 0021793635| 25/ 02/ 25| 7799976 1 | 0,54 | |
| | [ | | | | | |
| 2.3. Inplants, prothéses et dispositifs | | | | | | | |
| médi caux non i npl ant abl es | | | | | | | |
| | [ | | | | | |
| Produi ts renbour sabl es | | | | | | | |
03
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Numéro de facture
Date d' envo

Pati ent ELMESKI NI, LATI FA Réf érence établ i ssenent 0004727805
I
| A charge | A charge | Suppl énent|
| dela | du | (3) |
|mutualité |patient (2)] |
I
PI NCE PRELEV. ENDOSCOPI QUE BI OPSIE TR | 0021793635]| 25/ 02/ 25| 158233 | 1] 6,91 | 8,44 |
Marge de délivrance (6) | 0021793635| 25/ 02/ 25| | | | 1,53 |
I I I I I I I I
I
Sous-total 2 - Pharmacie | 6,91 | 37,21 | 0, 00
I
| | | | Acharge | A charge |
5. Frais divers | Admi ssion | Code | Nonbre | dela | du | Suppl énent
| | | |mutualité |patient (2)] (3) |
I
CALLE DENT | 0021793635| 960433 | 1 | | 1,30 |
I I I I I I I
I
Sous-total 5 - Frais divers | 0, 00 | 1,30 | |
I
TOTAUX | 404, 32 | 157,75 | 0, 00
I
TOTAL a payer par |le patient 157,75
I
Sol de a payer par le patient au conpte : BE74 7955 6816 9607 Bl C : GKCCBEBB 157,75
I
I

254245337
26/ 03/ 2025

Page gén. : 4
Page : 4

AVEC LA COMMUNI CATI ON STRUCTUREE

+++625/ 4245/ 33705+++
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Numéro de facture : 254245337 Page gén
Date d' envoi : 26/ 03/ 2025 Page
Patient : ELMESKI N, LATIFA Réf érence établissenent : 000472780

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

5
5
5

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
(2) 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)
(3) 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 entiéerenment a charge du patient.

(4) 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

(6) La marge de délivrance est une rétribution destinée au pharmaci en hospitalier qui stocke, stérilise et
délivre les inplants et |es prothéses, etc

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'élévera a 20 euros pour

toute some due inférieure ou égale a 150 euros, a 30 euros augnentés de 10% de | a some 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 somme 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.

ELMESKI NI, LATI FA

RUE DES DEPCRTES 9

6200 CHATELET

B E7 4 7 95 5 6 8 16 96 0 7
G K C C B E B B

GRAND HOPI TAL DE CHARLERO

RUE DU CAMPUS DES VI VIERS 1
6060 G LLY
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