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. . S - - N° facture
Domaine Universitaire du Sart Tilman - 4000 LIEGE 1 N comtact.  022153657K Dossier 2477847M

Nom du patient ROUSSEAUX Frangoise

N°® INAMI 71070712000 No. BCE : RUE HAUTE 11 /B
N¢ téléphone 04/366.70.50 5500 DINANT

RN

Mutualité 319000

Ne diinscription 63010410835 121 121 Maltre KELECOM Tanguy
Pér. de fact. 18/08/2022 au 30/11/2022

Hospitalisé du 13/08/2022 & 02:40 .

Jusqu'a 08/12/2022 & 10:06 RUE DES ECOLIERS, 7
Date facture : 30/11/2022 4020 LIEGE

FACTURE PATIENT rfisuMf DES FRAIS A VOTRE CHARGE

euros
f 1
|1. Frais de séjour ou de réadaptation |
| Vos frais d'hospitalisation 183.60)
L i
T -1
2. Montants forfaitaires facturés (2) 18.60}
H |
H —
|3. Pharmacie: médicaments, parapnarmacie, implants, dispositifs médicaux 401.91}
1
}
f
2 - 3 : 1
|4. Honoraires des prestataires de soins (médecins ou autres dispensateurs) |
|l vos frais d'honoraires 181.37|
]
f —
!7. Frais divers 44.31}
]
f —)
Total is & i
L des frais & charge du patient 829,79}
J
I
{29543.01 euros sont facturés & votre mutuelle ou autre institution. i
)
'».
|A verser sur le compte de 1'hépital : BE56096009755288 829 7;i
! .
]

Voir conditions générales au verso
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C N°® facture 2211018862 Date

de Liege Domaine Universitaire du Sart Tilman - 4000 LIEGE 1 pe contact. 022153657 Dossier 14778471

Nom du patient ROUSSEAUX Frangoise

Ne INAMI 71070712000 No. BCE : NISS 63010410835

N° téléphone 04/366.70.50

DETAIL FACTURE PATIENT

Communication

Toutes les prestations médicales (ou paramédicales) sont facturées par 1*hdpital; le Pacient ne peut recevoir d'autre
facture que celle é&tablie par 1'hbpital. Exceptionnellement, des factures complémentaires pour lesquelles les données
ne sont pas encore disponibles au moment de 1'expédition de la premiére 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 .
déelaration d'admission et les explications concernant la déclaration d'admission (le document que vous avez signé
lors de votre admission) ou adressez-vous 3 votre wmutuelle ou hépital.

T T T T T T T R ]
|1. FPrais de séjour ou de réadaptation | Du |  Au | Nombre |A charge de [A charge |supplément |
| | | | | la mutual. |du patientc | {4) |
| | ! | | | 3 |
1 ] 1 | t | 1 {
i ¥ T L 1 k] Il 1
{1.1. Frais de séjour - Hospitalisation ou hdpital | | | | | i
|ehirurgical de jour ou hospitalisation partielle en [ | | ! | | l
|psychiatrie i | | | | !
| Chirurgie - 210 =01/11/22 {30/11/22 , 30{ : } }
} Frais de séjour foi/ar/22 [|30/31/22 | 30| 25605.90} 183.60} |
| Prix d'infrastructure (I5) jor/11/22 }30/11/22 I 30} 658.80: { }
!
Sous-total 1. Frais de s&jour ou de réadaptation | | ! ! 26264.702 183.60! 0.00!
i 1
T T 1
2. Montants forfaitaives facturés (2) Nowbre |A charge de |A charge
Jours | la mutual. |[du patient |
{ | | (3) |
f t f !
| Biologie clinique | 830.10] ]
| Médicaments : Quote-part personnelle par jour 30} | 18.60]
! I | | |
|Sous-total 2. Montants forfaitaires facturés (2) | | 830.10] 18.60|
1 ] | 1 ]
§ T T T T 1
|3. Pharmacie: médicaments, parapharmacie, implants, dispositifs Code | Nombre |A charge de |A charge  |Supplément |
|médicaux i | la mutual. ]du patient | {4) |
I | J | ! (3) ! !
1 1 3 1 ¢l {. |
I H T ] i i 1
[3.1. Médicaments | | | ] } |
| Médicaments remboursables | | ] | |
I Montant totalement & charge de la mutualité | | 347.07] |
| Médicament entiérement & charge du patient } : I !
| Médicaments non-remboursables | | | | | |
| ISOBETADINE TULLE 10% TULLE 1X {10X10CM) | 100803 | 1| | 0.98] |
| ISOBETADINE DERMIQUE 10% UD 1X10ML | 1080233 | H| | 1.28] |
| ISOBETADINE DERM 10% FL 125ML 1ML F/125 | 1112598 | 125] | 4.44] |
| LINISOL 1% 100MG/10ML AMP INJ (10MG/ML) | 1204270 | 2] | 3.186] |
} NAROPIN 200MG/20ML AMP INJ {10MG/ML) | 1278373 | 1| | 9.58] |
| TMODTIUM INSTANT (=LOPERAMIDE) 2MG COMP | 1303346 | 130] | 33.84} |
| SEROQUEL 25 MG COMP | 1540632 | 61 | 47.08} ]
| IRUXOL MONO POMM 30G F/1 | 1677848 | 3] | 68.61} |
| NACL  US.EXTERN 0,9% 45ML | 1693829 | 2 | 2.76] |
| ISOBETADINE GEL 10% TUBE 30G F/30 | 2200640 | 330] | 22.44} |
| TARDYFERON 80 MG COMP | 2689333 | 60 | 12.64| |
| DAFALGAN FORTE 1G COMP EFF | 3391273 | 95| | 24.49] |
| FOLAVIT COMP 1 X 4 MG 4108338 | 30} | 5.58] |
| MELATONINE PHARMA NORD 3 MG COMP 4131801 | 54 | 26.23 |
| CORSODYL SOL 1 ML F/ 200 47738 | 200] { 4.36 |
| ISOBETADINE DERMIQ 10% 5O00ML 1ML /500 50500 | 350] | 12.43 |
| SUPRADYN ENERGY COMP EFF F/15 7799976 | 90| | 42.31] |
| BUSCOPAN (=BUTYLSCOPOLAMIN) 20MG/1ML INJ 7799984 | 1] | 0.63] |
| DEXAMETHASONE IM/IV 5 MG / ML AMP 7799984 | 6] } 4.62| |
| KETAMINE 100MG/2ML VIAL INJ 50MG/ML-IMP 7799984 1] | 4.33] |
| UPSA-C 1GR COMP EFF F/10 817718 140] | 24.86
| NACL 0,9% MINIPLASCO 10MIL 819094 76| | 29.43
| NACL MINIPLASCO 0,9% INJ 20ML 815102 4] | 2.32
{ ULTRA MG SACH 1 X 3 G 889063 52} | 13.51
]3.3. Implants, prothéses, dispositifs médicaux non implantables ‘ :
| Produits remboursables | |
j forfait stomie par journée d'hospit. 656165 1] 4.23] |
| forfait stomie par journée d'hospit. 656165 1} 4.23]
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 1] 4.23}
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656168 1f 4.23}
| forfait stomie par journée d:hospit. | 656165 1) 4.23]
| forfait stomie par journée d'hospit. | €s6165 1] 4.23}
! forfait stomie par journée dthospit. ! 656165 1! 4.23!
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¥ 1 T T 1 T B}
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1} 4.23} | |
| forfait stomie par journée d'hospit. | es6165 | 1 4.23] | |
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1] 4.23] | |
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1 4.23} | |
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1] 4.23} | |
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1] 4.23] | |
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1 4.23| | ]
| forfait stomie par journde d'hospit. | 656165 | 1 4.23] | |
| forfait stomie par journée d'hogpit. | 656165 | 1] 4.23] } |
| forfait stomie par journde d'hospit. | 656165 | 1| 4.23} | |
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1} 4.23] | |
| forfait stomie par journée dthospit. | 656165 | 1} 4.23] | |
] forfait stomie par jourxnée d'hospit. | e56165 | 1} 4.23] | |
] forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1] 4.23} | |
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1 4,23} | |
| forfait stomie par journée d‘hospit. | 636165 | 1] 4.23} | ]
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1] 4.23] ] |
| forfait stomie par journée d'hospit. | es6165 | if 4.23] ] |
| forfait stomie par journée d'hospit, | é56165 |} 1} 4.23] | |
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1 4.23] | |
| forfait stomie par journde d'hospit. | 656165 | 1} 4.23] | |
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1} 4.23] ] i
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1 4.23] ] |
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1| 4.23} | |
| forfait stomie par journ&e d‘'hospit. | 656165 | 1] 4.234 | |
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1} 4.23} | |
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1 4.23} | |
| forfait stomie par journée d'hospit. | 656165 | 1| 4.23] | |
| forfait stomie par journée d'hospit, | 656165 | 1| 4.23] | |
| forfait stomie par journée dthospit. | 656165 | 1} 4.23] | |
! ! | { ! !
|sous-total 3. Pharmacie: médicaments, parapharmacie, implants, ] | | 503.58] 401.91] 0.00]}
|dispositifs médicaux ! ! ! ! ! !
H

f ¥ 1 T ¥ 1 T 1
|4. Honoraires des prestataires de soins (médecins ou | Date |Code | Nombre |A charge de |A charge |Supplément |
|autres dispensateurs) ] (9) | | la mutual. |du patient | (4) ]
| | | | | (3) | ]
1 ] 1 i ] 1 H
I T T 1 T T 1
| Honoraires remboursables | | ! [ I |
| Honoraires entidérement & charge de la mutualité i = { ; 1486.73I ; %
} Honoraires partiellement & charge de la mutualité | | ] | | |
Jet/on avec supplément chambre individuelle | | | | ]

| HABAY , SEVERINE | | | | !

| Prescripteur NIZET,JEAN-LUC | | | | |

| KINE INDIV.+/-30' 21/11/22 | 560501 | 1] 21.50} 2.50} |
| KINE INDIV.+/-30' 22/11/22 | 560501 | 1 21.50] 2.50] |
i COLLARD, MAXINE | | ! ! | |
| KINE INDIV.+/-30' |16/11/22 | seoso1 | 1| 21.50| 2.50]| |
| KINE INDIV.+/-30' {17/11/22 | 560501 | 1} 21.50] 2.50}

| KINE INDIV.+/-30' |18/11/22 | 560501 | 1] 21.50] 2.50]

| KINE INDIV.+/-30' f23/11/22 | se0501 | 1] 21.50] 2.50]

| KINE INDIV.+/-30' {24/11/22 | 560501 | 1} 21,50} 2.50]

| KINE INDIV.+/-30' |25/11/22 | 560501 | 1} 21.50] 2.50]

| KINE INDIV.+/-30' j28/11/22 | 560501 | 1} 21.50] 2.50] |
] KINE INDIV.+/-30' l29/11/22 | sso0s01 | 1] 21.50} 2.50]

| KINE INDIV.+/-30' |30/11/22 | séos01 | 1] 21.50} 2.50}

| KINE INDIV.+/-30' 1 => 9 |27/10/22 | 567206 | 1} 24.60] 2.50]

| KINE INDIV.+/-30' 1 => 9 |28/10/22 | 567206 | 1] 24.60} 2.50]

] KINE INDIV.+/-30' 1 => 9 {31/10/22 | s67206 | 1| 24.60| 2.50]

| KINE INDIV.+/-30' 1 =» & jo2/11/22 | 567206 | 1} 24.60] 2.50]

| KINE INDIV.+/-30% 1 =» 9 |03/13/22 | 567206 | 1} 24.60} 2.50] |
| KINE INDIV.+/-30' 1 => 9 |09/11/22 | 567206 1] 24.60]} 2.50] |
| KINE INDIV.4+/-30' 1 =» 9 {14/11/22 | 567206 1| 24.60] 2.50] i
| KINE INDIV.+/-30' 1 => 9 |15/11/22 | 567206 1} 24.60] 2.50] |
i LENTINI, SANTI | | | i | |
| KINE INDIV.+/-30' 1 => 9 jo7/11/22 | 567206 | 1] 24.60] 2.50] |
i CAVALIER, ETIENNE | | i | i | |
| Myostatin [26/09/22 | 960046 1} | 26.52] i
| Intact N-terminal propeptide of type III |26/09/22 | 960046 1} | 26.82] |
| Dosage de la formation osseusc |26/09/22 | 960046 1] i 13.26] |
1 posage de la perte osseuse |26/09/22 | 960046 1} | 13.26] |
| VITAMINE D {26/09/22 | 960046 1] | 6.63] ]
| cystatine «C |26/09/22 | 960046 1] | 6.63] |
| LUTTERT, LAURENCE | ! ! |
| TSH (Hors régle INAMI C218) |31/30/22 | 960046 1] i 8.29} |
i DENOOZ , RAPHAEL ] | | i
| cystatine C {31/10/22 | 960046 | 1} | 6.63 ]
| VITAMINE D |31/10/22 | 960046 | 1] | 6.63} |
| DEVILLE, MARINE | | | | | | |
| S&lénium |26/09/22 { 960046 I 1{ ! 17.00] I
!
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Les médicaments marqués d'un (*) sur votre facture, vous ont été facturés alors que vous disposez peut-&tre d'autorisations
de remboursement délivrées par le Médecin Conseil de votre mutuelle. Dans ce cas, le montant gui vous a &té facturé pourra
&tre remboursé par votre mutuelle sur présentation du présent document.

Paiement via étranger

COMPTE IBAN : BES56 0960 0975 5288
Code BIC : GKCCBEBB

Belfius Banque

Rue Charles Rogier 11

1210 Bruxelles
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