NOTE D’'HOSPITALISATION : 1. FACTURE RECAPITULATIVE

Annexe 60

Identification de I'établissement :

Référence aux supports magnétiques :

Identification de la mutualité + office régional + centre médical
régional

Nom Envoi: n® N: ..

Adresse ... Tiers payant: n® . Nom

Tel: ... Mois de facturation: ... Adresse ...
FACTURE RECAPITULATIVE N° ....... DU .. .. .. AU . ... ETABLIELE .. .. ..

N° de la
facture individuelle

Nom et prénom
du bénéficiaire

Numéro
d’'inscription

Montant a charge du patient

Montant a charge de I'O.A.

Pour le compte
de I'établissement
(rubrique A)

Pour le compte
des dispensateurs
(rubrique B)

Pour le compte
de I'établissement
(rubrique A)

Pour le compte TOTAL
des dispensateurs

(rubrique B)

Total général pour 'O.A.

A VETSET AU COMMPLE I Lot e essess et

avec la référence

JE CERTIFIE L'EXACTITUDE DES MENTIONS RELATIVES AUX
FRAIS DE SEJOUR ET A LA DELIVRANCE DU SANG ET PLASMA
SANGUIN ET A L'UTILISATION DE TISSUS D'ORIGINE HUMAINE
COMME ALLOGREFFE ET AVOIR DANS CHAQUE CAS SATISFAIT
AUX DISPOSITIONS DE L'ARTICLE 9SEPTIES-BIS DU REGLEMENT
DES PRESTATIONS DE SANTE.

LE DIRECTEUR DE L'ETABLISSEMENT HOSPITALIER,

(Date, Nom et Signature).

Vignette de concordance

JE CERTIFIE L'EXACTITUDE DES MENTIONS CONCERNANT LE
NOMBRE DE JOURNEES D'HOSPITALISATION RELATIVES A
L'HONORAIRE FORFAITAIRE DE BIOLOGIE CLINIQUE PAYABLE
PAR JOURNEE D'ENTRETIEN.

JE CERTIFIE DISPOSER DE DOCUMENTS DEMONTRANT QUE DES
PRESTATIONS ONT ETE PRESCRITES OU EFFECTUEES AUX DATES
MENTIONNEES CONFORMEMENT AUX REGLES DE L'ASSU-
RANCE PAR LE OU LES PRATICIENS DONT LE NOM FIGURE EN
REGARD DE CHACUNE D'ELLES.

LE MEDECIN-CHEF RESPONSABLE,

(Date, Nom, N* d'identification - INAMI et Signature).

JE SOUSSIGNE, RESPONSABLE POUR LA DELIVREANCE DES MEDI-
CAMENTS DANS L'ETABLISSEMENT HOSPITALIER, DECLARE QUE
LES PRIX PORTES EN COMPTE ONT ETE CALCULES CONFORME-
MENT AUX DISPOSITIONS FIXEES EN CETTE MATIERE PAR LE
MINISTERE DES AFFAIRES ECONOMIQUES.

LES PRODUITS PHARMACEUTIQUES REPRIS SUR LE PRESENT
RELEVE ONT ETE DELIVRES CONFORMEMENT AUX REGLES EN
VIGUEUR ET LES DOCUMENTS JUSTIFICATIFS M'ONT ETE FOUR-
NIS.

LE PHARMACIEN-CHEF DE SERVICE,

(Date, Nom, N* d'identification - INAMI et Signature).



Annexe 60 (suite 1)
NOTE D'HOSPITALISATION : 2. FACTURE INDIVIDUELLE

N° facture :.. Page: ..

N7 envoi/Teo. @ e Réf. établisSement & ...

Identification de I'établissement : Identification du bénéficiaire :

INOITT ettt ettt ettt INOITL et ettt sttt ee
ATBSSE oottt sttt PIEIMOITI ittt et s
TE Lt ettt AUATBSSE ittt ettt et
INT INAMI L e Organisme @SSUTBUT ...t et sss s

Numéro d'inscription ...

AdmISSION & (i B s

SOMHE T it B0 teeaieies et eese e en e eaas

MOD. 721BIS DERNIER MOD. 723 MOD. 727
ETABLISSEMENT : oo cecssseceesesssseissesnsieiesseees BITABLISSEMENT @ icccccceccceceececieecieiessisieinsssnenees. BIABLISSEMENT & oo

FRAIS DE SEJOUR OU DE READAPTATION

Code Du: Heure : Au: Heure : Code MNombre Prix de la Frais de séjour Réservé Réserve
service journée de jours journée 0.A. établ.

A charge A charge Total
0A. patient

........................ QUOTE-PART PERSONNELLE
HONORAIRE FORF. BIOL. CLIN. PAR JOURNEE

FORFAIT ART. 4 DE LACONV. NATIONALE LE: .. .. .. (PATIENT AMBULANT) i
N° DE CODE DE LA PRESTATION: .. .. ..

JOURNEES NON FACTUREES

QUOTE-PART PERSON. DANS LES SPECIALITES PHARM. REMBOURSABLES
FORFAIT PSYCHIATRIE

FORFAIT READAPTATION

FORFAIT 1 JOUR :

FORFAIT % JOUR :

TOTAL FRAIS DE SEJOUR

SOUS-TOTAUX :




IN® FACKUTE & oottt een s ee e eeees
N envoi/Ted. 1 e

FRAIS PHARMACEUTIQUES

du .. .. ..

NOTE D'HOSPITALISATION : 2. FACTURE INDIVIDUELLE

Id. Bénéficiaire :

INOITE © ottt et e eme s e s e sesaeasessemns s sns e ammnnn e emen

Numeéro d'inscription @ .. e

Annexe 60 (suite 2)

P A ettt

Réf. AtabliSSement @ ... s rne s eenen

Code Dénomination Cat. Prix Quantite Frais pharmaceutiques Réserve Réserveé
médic. et dosage (5) unitaire D.A. établ.
A charge A charge Total
0.A. patient
DEMANDE PAR : N e e e Code Service :
TOTAL CATEGORIE .ottt ettt et £t £t he oottt cht et bt et eh et eemsteemis et et tinies | etiimetssmesoetossetoeteiietine boemetoembeteaet et enebenens fheboetesoetsem st et ensenes
TOTAL FRAIS PHARMACEUTIQUES etttk cet et et eb s et eacieeteebetenies | eeiioet et et et eeteiietens hoemetoemaet et et e benets cheeoeteboeteem et et eneeais
AUTRES FOURNITURES
Date N* code Prix unitaire Quantité Code Service Autres fournitures Réservé O.A. Réservé établ.
A charge A charge Total
0.A. patient
Délivré par: N°:
Demandé par: N°:
Code identification Implant @ ...
Administré par : N
N? bon de délivrance ou sac: ...
N® d'attestation d’administr. : ...t

TOTAL AUTRES FOURNITURES

SOUS-TOTAUX :



NOTE D'HOSPITALISATION : 2. FACTURE INDIVIDUELLE

Id. Bénéficiaire :

Annexe 60 (suite 3)

N FACTUIe T e emimneeeeees AU INOITE T e ss s e e ansssseseesnenenss PEIEE | oottt s ieaeeses s aeatsseeemamcs et et amese et ee st e s seasat e s eemsse e enai e bt ere e

N7 envoi/fed. 1 e INUMETD d'INSCHPHON © e, REE etablissement @

HONORAIRES — PERCUS POUR LE COMPTE DE L'ETABLISSEMENT

Date N° de code N (2) C.D. Date (4) Honoraires Réserve
prestation L/ASD (Réception 0O.A.
(3) prescription)

A charge A charge Total
QAL patient

Réserve
établ.

EFFECTUE PAR N s
DEMANDE PAR NT s

HONORAIRES DE SURVEILLANCE :
EFFECTUES PAR : N s
____________________________ DU . L AU L L L = s X i
... LIBELLE PRESTATION ... e o [P
... LIBELLE PRODUIT RADIO-ACTIF ... e e s
S/TOTAL PRESTATIONS EFFECTUEES PENDANT LE SEJOUR DANS LE SERVICE ity e svsisssssisssinsssisiiniens sosiasisssssssssessssssssssssias

TOTAL - PERCUS POUR LE COMPTE DE L'ETABLISSEMENT i s bbbt i

SOUS-TOTAUX : i s e sess s e



Annexe 60 (suite 4)
NOTE D'HOSPITALISATION : 2. FACTURE INDIVIDUELLE

Id. Bénéficiaire :
R £ o L PO | SO o 1 1 O OO - 1L PSPPI

IN® envoi/fed. 1 . INUMETO d'INSCHIPHON & L. REE @tablissement ¢,

HONORAIRES — PERCUS POUR LE COMPTE DES DISPENSATEURS

Date N" de code N (2) C.D. Date (4) Honoraires Réserveé Réserve
prestation L/ASD (Réception 0.A établ.
(3) prescription)
A charge A charge Total
0.A. patient
EFFECTUE PAR N° e vt ettt ettt
DEMANDE PAR I sttt s et et e

HONORAIRES DE SURVEILLANCE

EFFECTUES PAR : N° ...
............................ DU Lo AU L L = i
. LIBELLE PRESTATION ... s s s s
... LIBELLE PRODUIT RADIO-ACTIF ... s st iasissisiss et sensssassaes
S/TOTAL PRESTATIONS EFFECTUEES PENDANT LE SEJOUR DANS LE SERVICE ... R s . s R e R s
S/TOTAL PRESTATIONS EFFECTUEES PENDANT LE SEJOUR DANS LE SERVICE it i cmvessissssi s issisniansinns sesassissssssissssss s sesines
TOTAL - PERCUS POUR LE COMPTE DES DISPENSATEURS i s esbsisssssssi s s e

SOUS-TOTAUX: s s et s



NOTE D'HOSPITALISATION :
Id. Bénéficiaire :

Annexe 60 (suite 5)
2. FACTURE INDIVIDUELLE

B FACHUTE © s Au o NI T e PamE e
N envol FBOL © i s MNuméro d'INSCrpHOn & Raf, atablissement | s
FRAIS DIVERS
Libell& Frais divers Réservé O.A. Réservé établ.
A charge O.A A charge patient Total
Téléphone e et
TOTAL FRAIS DIVERS s e
A charge OA. A charge patient Total A charge O.A A charge ﬁauem Total
[en BEF) {en BEF) (en BEF) fen EURO) {en EURO) (en EURO)

TOTAUX GENERAUX DE LA FACTURE s eumsteesssmms e snesismebesities | stsebismebosatm et estretssons Steesetsetsssstaetas ammesiasuptasts | Sntsesmeesssoetasiessetossnnstegenns | Asbatstoaeteamstnebestetssammeg e
MONTANT A VERSER PAR L'OA. :
MONTANT A CHARCE DU PATIENT : e e
ACOMPTES: RECULE .. . . e e v

VIREMENT DU .. .. .. U e

CHEQUEDU .. . . - -

A PAYER PAR LE PATIENT :
A REMBOURSER AU PATIENT :

REFERENCES
Codification L/ASD en (3) -

laboratoire ou appareillage ou service agréé sous le n” :

SAD =10
LAA/D =21 e
SAD =30

LISTE DES ANNEXES A AJOUTER A LA FACTURE
(1) Imprimer la qualité qui convient.

(2) Code norme : W = Nuit; W = Week-end; F = Jour férig; P = Pédiatrie;
M = Matin

1 = Adde opératoire 10 %; 2 = Aide opératoire 5 %: 5 = Remboursement & 50 %:;
7 = remboursement 75 %.

(3) C.0. = Code de la dent traitée.
L/A/D = Référence au laboratoire ou appareillage agréé ou au service agréeé.

{4) Date de la prescription ou date de la réception de la demande au laboratoire
uniquement pour la biologie clinique, |'anatomopathologle et la médecine
nucléaire in vitro.

(5) Forfait - Prophylaxie : sur une deuxidme ligne doit étre mentionnée la
prestation concernée,

Wu pour étre annexé au Reglement du 16 novembre 1998 modifiant I'arrété royal du 24 décembre 1963 portant réglement des prestations de santé en matiére d’assurance obligatoire soins de

santé et indemnités.
Le Fonctionnaire dirigeant,
F. PRAET

Le Président,
D. SAUER



