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Nouveau modèle de facture patients pour les hôpitaux généraux et psychiatriques.
En annexe 1 figure le nouveau modèle de facture patients pour les hôpitaux (Moniteur belge du 17/06/2015 Ed.2). Ce modèle a été élaboré par un groupe de travail de la commission de conventions hôpitaux-organismes assureurs.

Le groupe de travail a veillé à assurer une certaine simplicité et intelligibilité pour le patient d'une part et à conserver des données suffisamment détaillées pour les mutualités et les organismes assureurs d'autre part. 

Par conséquent, la facture patient actuelle (annexe 37 du règlement du 28 juillet 2003) est divisée en deux modèles de facture.

Un premier modèle de facture (qui remplace l'annexe 37 actuelle du règlement) est d'application pour les hospitalisations avec nuitée et pour l'hôpital de jour. 

Un deuxième modèle de facture (une nouvelle annexe 37bis) s'applique aux prestations ambulatoires effectuées dans un hôpital qui sont facturées via le tiers payant.

Ces nouveaux modèles de facture doivent être utilisés pour toutes les factures qui sont établies à partir du 1er janvier 2016.

Explications concernant les principales modifications et les points d'attention de la facture pour une hospitalisation (de jour).

A. Directive générale
La nouvelle annexe 37 doit être utilisée pour des séjours d'hospitalisation et d'hospitalisation de jour ainsi que pour les forfaits de dialyse, de rééducation fonctionnelle et de postcure mentionnés aux points 1.3, 1.4 et 1.5 de la rubrique frais de séjour.
La facture est déjà adaptée à la suppression attendue des suppléments en chambre à deux lits pour l’hôpital de jour.
Les hôpitaux doivent uniquement imprimer ce qui est d'application. Quelques exemples : les hôpitaux n'utilisent pas tous, à la fois un numéro de facture, un numéro d'enregistrement et un numéro de dossier ; si le patient ne reçoit pas "d'autres fournitures", l'hôpital ne doit pas imprimer cette rubrique; 
si le patient a opté pour une chambre à deux lits, l'hôpital ne doit pas imprimer la colonne "supplément" ; les hôpitaux où le conseil médical ne facture pas séparément, ne doivent pas imprimer la ligne "À verser sur le compte du conseil médical".
Deuxièmement, le règlement permet que la facture soit transmise électroniquement au patient à condition que ce dernier fasse part explicitement de sa préférence à cet effet.
B. Résumé
C'est un nouveau document que les hôpitaux doivent envoyer au patient toujours et simultanément avec la facture détaillée.

Les hôpitaux ne doivent mentionner que les rubriques qui sont d’application.
Ce document comprend le coût total à charge du patient par rubrique, une mention des avances éventuellement versées et le montant que le patient doit encore verser. 

Dans la phrase "... euros  sont facturés à votre mutuelle", le montant total que l'organisme assureur a pris en charge doit être mentionné, en ce compris les montants du prix de la journée d'entretien qui ont été transmis par les organismes assureurs via les avances mensuelles. Cela revient également dans la rubrique "frais de séjour" de la facture détaillée (cf. ci-après).
Au bas de ce document, l'hôpital peut déterminer les modalités de paiement et ajouter un ou plusieurs talons de virement.
C. Facture détaillée
La facture détaillée correspond en grande partie à la facture actuelle mais certaines modifications importantes ont quand même été apportées. 

Le choix se porte sur une distinction stricte entre "supplément" et "à charge du patient".
La colonne « supplément » est uniquement destinée aux montants résultant du choix d’une chambre à un lit.
Dans la colonne "à charge du patient" figurent tant les "interventions personnelles" que les "autres montants". La distinction entre l'intervention personnelle et un autre montant peut être établie sur la base de la description dans la première colonne. Si les honoraires ou le médicament sont partiellement ou entièrement à charge de l'organisme assureur, il s'agit d'une intervention personnelle. Si les honoraires ou le médicament sont entièrement à charge du patient, il s'agit d'un autre montant. Cela a été désigné, dans le modèle de l'annexe 2, par IP = intervention personnelle et AM = autre montant. 
Nous parcourons les autres modifications par rubrique.

1. Frais de séjour 

Le sous-titre '1.1.  Frais de séjour hospitalisation ou hôpital chirurgical de jour ou hospitalisation partielle en psychiatrie" peut être adapté par les hôpitaux conformément à la situation individuelle du patient. Par exemple, pour la facture qui concerne uniquement l'hôpital chirurgical de jour, le sous-titre "1.1. hôpital chirurgical de jour" est suffisant.

Service(s) du ../../…- heures au ../../…- heures : si un patient est transféré pendant l'hospitalisation vers un autre service, il faut scinder le nombre de jours de séjour par service.

Les montants avec le signe - sur la facture ont été supprimés en les associant à des montants positifs. En effet, les montants négatifs sont difficiles à comprendre pour le patient. Le montant n'est conservé qu'en cas d'intervention dans les frais supplémentaires pour dialyse.
Le montant "frais de séjour" est le total du "prix par paramètre" multiplié par le nombre de jours plus l'intervention personnelle (négative) dans les frais de séjour.

2. Coût forfaitaire attesté 


Les montants forfaitaires par admission et par jour qui étaient répartis sur l'ancienne facture en plusieurs rubriques (séjour, honoraires, médicaments) ont été rassemblés dans une rubrique distincte. En outre, ils doivent être comptabilisés par item :
· Biologie clinique : somme des honoraires forfaitaires de biologie clinique par admission et honoraires forfaitaires de biologie clinique par jour 
· Imagerie médicale : somme du forfait imagerie médicale par admission et honoraires de consultance. Uniquement pour cette dernière, un supplément d'honoraires peut être attesté pour des patients admis dans une chambre à un lit.
· Service de garde médical et prestations techniques : somme service médical de garde urgences, service médical de garde soins intensifs et forfait prestations techniques par admission (AR 23-3-1982 (16,40 EUR)).
· Médicaments : une distinction est établie entre le forfait par admission et l'intervention forfaitaire par jour.
3. Pharmacie : médicaments, parapharmacie, implants, dispositifs médicaux
Dans la rubrique médicaments, un supplément n'est possible que pour les implants remboursables, à savoir pour botcortex (167694-167705). En outre, jusqu'au 30/6/2014 inclus, un supplément pouvait également être attesté pour des prestations de l'article 28, § 1er, de la nomenclature. Ceux-ci peuvent encore être facturés jusqu'à 2 ans après la date de livraison.
En outre, comme indiqué ci-dessus, une distinction est établie dans cette rubrique entre les médicaments qui sont entièrement et partiellement remboursés ou qui ne sont pas remboursés par l'assurance maladie.
Pour les patients hospitalisés, il faut mentionner 0 eur dans la colonne "à charge du patient" de la rubrique "Montant médicament en partie à charge du patient" étant donné que le coût de ces médicaments pour le patient est compris dans le ticket modérateur forfaitaire mentionné dans la rubrique 2 de la facture. Dans la colonne OA, il faut mentionner le montant correspondant. Il ne s'agit pas en l'occurrence d'une nouvelle réglementation mais d'une confirmation des instructions de facturation existantes.
4. Honoraires
Dans la rubrique honoraires, la «description » est mentionné en italique. Pour les prestations avec un remboursement partiel, l'hôpital a le choix de mentionner une description abrégée des honoraires. Ce n'est pas obligatoire provisoirement mais c'est toutefois recommandé. De nombreux hôpitaux le font déjà. Les codes de nomenclature doivent évidemment toujours être mentionnés.
La colonne avec le "statut du dispensateur" (conventionné) ou non est supprimée en prévision du changement de législation programmé qui limitera les suppléments d’honoraires à la chambre individuelle. 
La possibilité est prévue de mentionner également le nom du prescripteur à côté de celui du dispensateur. Ces informations complémentaires peuvent être utiles surtout pour les prestations de laboratoire où le nom du dispensateur n'est souvent pas connu par le patient.
Pour les honoraires de surveillance identiques récurrents, il est permis de mentionner dans la colonne "date", les périodes y afférentes "du...au".
En outre, une distinction est également établie dans cette rubrique entre les honoraires qui sont entièrement, partiellement ou qui ne sont pas remboursés par l'assurance maladie.
5. Autres fournitures
Pas de nouveauté par rapport à la réglementation existante.
6. Transport de malades
Dans cette rubrique a été ajouté le transport non urgent de malades. Par exemple, transport pour dialyse que l'hôpital organise lui-même, transport vers un autre hôpital lorsque le patient ne revient pas le même jour (le transport aller-retour le même jour est compris dans le prix de la journée d'entretien), transport vers l'hôpital pour une hospitalisation (de jour) que l'hôpital organise lui-même.
7. Frais divers
Pas de nouveauté par rapport à la réglementation existante.
8. TVA
Dans cette rubrique doivent être mentionnées les prestations auxquelles s'applique la réglementation TVA. Dans la première colonne, les prestations doivent être spécifiées. En outre, des colonnes sont prévues pour le montant hors TVA, le pourcentage TVA qui s'applique, le montant de la TVA et le montant total TVA comprise.
Dans cette rubrique ne peuvent figurer que les prestations qui ne sont pas déjà mentionnées au dessus.
9. Totaux
Une ligne est ajoutée dans les totaux pour les montants qui "facturé à un tiers par l’hôpital " : assurance hospitalisation privée, Fonds des accidents du travail, Fonds des maladies professionnelles, etc. Ce tiers doit être spécifié sur cette ligne.
Le montant "total à payer par le patient" à la fin de la facture détaillée doit évidemment être identique au "Total des frais à charge du patient" mentionné en bas du résumé. Tout comme le total « à charge de la mutualité" en bas de la facture détaillée doit correspondre au montant "... euros sont facturés à votre mutuelle" qui est mentionné dans le résumé.

Explications concernant les principaux points d'attention et modifications de la facture pour des prestations ambulatoires effectuées dans un hôpital qui sont facturées via le système du tiers payant.

Ce nouveau modèle de facture est identique au modèle exposé ci-dessus, à quelques simplifications/adaptations près : 

· Ce modèle renferme uniquement une facture détaillée, pas de résumé. 

· Les rubriques "frais de séjour" et "Montants forfaitaires facturés" sont supprimées de cette facture.

· Les rubriques "honoraires" et "médicaments" changent de place. 

· La rubrique "honoraires" comprend une colonne pour la désignation du statut du médecin "conventionné", "partiellement conventionné", "non conventionné".

Pour cette facture également, les hôpitaux doivent uniquement imprimer ce qui est d'application.
En outre, cette facture peut également être transmise électroniquement au patient à condition que le patient ait fait part explicitement de sa préférence au préalable.

Circulaires précédentes concernant la facture qui sont encore d’application
Enfin, nous désirons vous rappeler que les circulaires suivantes concernant la facture patient restent intégralement d’application :

· HOP 2007/18 – PSY 2007-6, HOP 2008/24 – PSY 2008/11, concernat les pseudo-codes pour diverses prestations, produits et services, totalement à charge du patient (codes « 960xxx »)
· HOP 2007/8 concernant la facturation des médicaments pour un patient hospitalisé qui n’est pas en règle avec son assurabilité.

· HOP 2007/6 – PSY 2007/1 concernant la mention de l’intervention personnelle et/ou du supplément sur la facture. Ceci est entre-temps repris dans le règlement.

· HOP 2003/3 et 2008/8 concernant la facturation des nouveau-nés en service N*.

Vous retrouverez ces nouveaux formulaires sur notre site web : www.inami.fgov.be  > Professionnels > Établissements et services de soins > Hôpitaux> Formulaires pour les hôpitaux généraux et psychiatriques.
Le fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

directeur général
Annexe 1 
ANNEXE 37
	FACTURE PATIENT – soins du xxx au xxx

	Logo éventuel de l’hôpital
	
	
	Page 1 de

	Identification de l’hôpital
	
	Prénom NOM DE FAMILLE
	

	Adresse
	
	Adresse
	

	Code postal - Commune
	
	Code postal - Commune
	

	Numéro INAMI 
	
	
	

	Numéro BCE
	
	
	

	Contact: nom/numéro de téléphone
	
	
	

	
	
	
	

	Numéro de facture 
	
	Adresse de facturation
	

	Date de facture 
	
	Prénom NOM DE FAMILLE
	

	Date d’envoi   
	
	Adresse
	

	Numéro d’enregistrement
	
	Code postal - Commune
	

	Numéro de dossier
	
	
	

	
	
	
	

	Soins du ../../….
	
	Mutualité
	

	           au ../../….
	
	N° NISS 
	

	Droit au maximum à facturer en (1):
	
	Code bénéficiaire
	

	
	
	
	

	

	RÉSUMÉ DES FRAIS A VOTRE CHARGE

	
	
	
	euros

	1. Frais de séjour
	 
	 
	 

	Vos frais d’hospitalisation
	
	……

	Supplément de chambre parce que vous avez opté pour une chambre à un lit
	 
	……

	
	
	
	 

	2. Montants forfaitaires facturés (2)
	 
	……

	
	
	
	

	3. Frais pharmaceutiques (par exemple médicaments, implants, dispositifs médicaux, etc.)
	……

	
	
	
	

	4. Honoraires pour dispensateurs de soins (médecins ou autres dispensateurs)
	 

	Vos frais d’honoraires      
	
	……

	Suppléments parce que vous avez opté pour une chambre à un lit
	……

	
	
	
	

	5 Autres fournitures
	 
	 
	……

	
	
	
	 

	6. Transport urgent de malades   
	 
	 
	……

	
	
	
	

	7. Frais divers      
	 
	 
	……

	
	
	
	

	8. TVA
	
	
	……

	
	
	
	

	Total des frais à charge du patient
	
	
	……

	
	
	
	

	….. euros sont facturés à votre mutuelle
	
	
	

	
	
	
	

	Vous avez déjà payé un acompte le ../../….
	
	……

	VOTRE TOTAL RESTANT À PAYER / à rembourser
	
	……

	
	
	
	

	À verser sur le compte de l’hôpital : 
	
	……

	À verser sur le compte du conseil médical :
	
	
	……

	Ci-dessous l’hôpital peut décrire les éventuelles formalités de paiement.

BULLETIN DE VIREMENT
	


ANNEXE 37 suite 1

	DÉTAIL DE LA FACTURE PATIENT

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Page x de x

	
	
	
	
	
	Prénom NOM DE FAMILLE
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	N° NISS 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


COMMUNICATION:

soit:

Toutes les prestations médicales (ou paramédicales) sont facturées par l'hôpital, le patient ne peut recevoir d'autre facture que celle établie par l'hôpital. Exceptionnellement, des facturations complémentaires, pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au moment de l'expédition de la première facturation, ou des rectifications peuvent être envoyées plus tard au patient.
Pour des explications complémentaires ou demandes de plus de détails concernant les prestations : consultez la déclaration d’admission et les explications concernant la déclaration d’admission (le document que vous avez signé lors de votre admission) ou adressez-vous à votre mutuelle ou hôpital.

soit:

Les prestations médicales (ou paramédicales) qui sont facturées par le Conseil médical de l'hôpital, sont mentionnées sur la "Note d'honoraires" jointe en annexe au présent extrait. Exceptionnellement, des facturations complémentaires pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au moment de l'expédition de la première facturation ou des rectifications peuvent être envoyées plus tard au patient.

	1. Frais de séjour

	1.1.  Frais de séjour hospitalisation ou hôpital chirurgical de jour ou hospitalisation partielle en psychiatrie
	 
	
	Nombre de jours
	À charge de la mutualité
	A charge du patient (3)
	Supplément
(4)

	Service (s)
	………..
	 
	 
	Du

../../…-

heure
	Au 

../../…-

heure
	 
	……


	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Frais de séjour
	 
	……
	……
	 
	……
	……
	……
	 

	 
	Chambre à un lit
	 
	……
	……
	 
	……
	 
	 
	……

	 
	Camp de vacances collectif
	 
	……
	……
	 
	……
	……
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2. Frais de séjour hospitalisation de jour

 

 
	Du

../../…-


	Au 

../../…-


	 
	 
	À charge de la mutualité
	A charge du patient (3)
	Supplément
(4)

	  1.2.1. Soins urgents justifiant une prise en charge dans un lit hospitalier et/ou administration d’un médicament ou de sang/produit sanguin labile par perfusion intraveineuse 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	……
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Chambre à un lit
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	  1.2.2. Maxi forfait, forfaits hôpital de jour et douleur chronique 
	……
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	 
	Chambre à un lit
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	  1.2.3. Salle de plâtre
	 
	 
	……
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	  1.2.4. Manipulation Cathéter à chambre implantable
	……
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	  1.3. Forfait hémodialyse – dialyse péritonéale
	……
	……
	 
	……
	……
	-…… (5)
	 

	  1.4. Rééducation fonctionnelle
	……
	……
	 
	……
	……
	……
	 

	  1.5. Forfait rééducation fonctionnelle postcure
	……
	……
	 
	……
	……
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sous-total 1 - Frais de séjour
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……



ANNEXE 37 suite 2
Page x de x
	2. Montants forfaitaires facturés (2)
	 
	 
	 
	 
	Nombre de jours
	A charge de la mutualité
	A charge du patient (3)
	Supplément
(4)

	 
	Biologie clinique
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 

	 
	Imagerie médicale
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……

	 
	Service de garde médical et prestations techniques
	 
	 
	 
	……
	……
	 

	 
	Médicaments : 
forfait par admission
	 
	 
	
	……
	
	 

	
	· Quote-part personnelle par jour
	
	
	…..
	
	……
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sous-total 2 - Montants forfaitaires facturés
	 
	 
	 
	 
	…...
	…..
	….. 


	3. Pharmacie: médicaments, parapharmacie, implants, dispositifs médicaux
	 
	Code
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient (3)
	Supplément

(4) 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.1.Médicaments
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Médicaments remboursables
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 

	Montant médicaments entièrement à charge de la mutualité
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Montant médicament en partie à charge du patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Médicament entièrement à charge du patient
	
	
	
	
	
	

	Médicaments sans accord du médecin-conseil
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	Médicaments non-remboursables
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	3.2. Produits parapharmaceutiques
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	3.3.Implants et prothèses et dispositifs médicaux non implantables
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Produits remboursables
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 Notification(8) :
	 ……
	……
	……
	……
	……
	……

	 
	Marge de délivrance implants (6)
	 
	 
	
	
	 
	……
	 

	 
	Marge de sécurité implants (7)
	 
	 
	
	
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	 

	Produits non remboursables
	
	
	
	
	
	

	
	Nom du produit:
	
	
	Notification(8) :
	……
	
	……
	
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-total 3 - Pharmacie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	…… 


	4. Honoraires des prestataires de soins (médecins ou autres dispensateurs)
	
	Date
	Code (9)
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient 
(3)
	Supplément
(4)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Honoraires remboursables
	
	
	
	
	
	
	

	Honoraires entièrement à charge de la mutualité
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Honoraires partiellement à charge de la mutualité
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nom du dispensateur demandé par nom et prénom
	
	
	
	
	
	

	
	Description (9)
	
	
	
	……
	……
	……
	……
	……
	……

	Honoraires  entièrement à charge du patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nom du dispensateur demandé par nom et prénom
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 Description 
	 
	 
	 
	……
	
	……
	
	……
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sous-total 4 - Honoraires des prestataires de soins
	 
	 
	 
	……
	……
	……



ANNEXE 37 suite 3
Page x de x
	5. Autres fournitures
	 
	 
	 
	 
	Code
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient
(3)
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Libellé autres fournitures
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sous-total 5 - Autres fournitures
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	…… 
	……
	 


	6. Transport de malade
	 
	Date
	
	Code
	Nombre
de km
	À charge de la mutualité
	A charge du patient 
(3)
	

	Transport urgent de malades 
(service 100/112)
	
	
	
	
	
	
	

	Forfait pour les premiers 10 km
	……
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Montant du 11e au 20e km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Montant à partir du 21e km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Forfait utilisation électrodes
	……
	
	……
	
	……
	……
	 

	Autres frais de transport de malades
	……
	
	
	……
	
	……
	

	Sous-total 6 - Transport de malades
	 
	 
	
	……
	……
	……
	 


	7. Frais divers
	 
	 
	 
	 
	Code
	Nombre
	
	A charge du patient 
(3)
	 

	Libellé des frais divers
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	Sous-total 7 - Frais divers
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	……
	 


	8. TVA sur des interventions esthétiques
	
	
	
	
	Code
	TVA EXCL.
	%
	TVA
	A charge du patient – TVAC 
(3)
	

	…………………………………………..
	
	
	
	
	
	……
	……
	……
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-total 8 -  TVA
	
	
	
	
	
	……
	
	……
	……
	


	TOTAUX
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	À charge de la mutualité
	A charge du patient 
(3)
	Supplément
(4)

	TOTAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……

	TOTAL à payer par le patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Acompte déjà payé à la date du ../../….
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Facturé à un tiers par l’hôpital
	
	
	
	
	
	……

	Encore à payer/rembourser
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	À verser sur le compte de l’hôpital: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	À verser sur le compte du conseil médical: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……


	(1) 
	Puisque vous avez atteint le plafond du maximum à facturer au cours de cette année calendrier, entre autres les interventions personnelles pour les prestations de santé sont entièrement remboursées par votre mutualité pour le reste de l’année. 

Exception : intervention personnelle pour les radio-isotopes, oxygène médical et prix de la journée d’entretien à partir du 366e jour de séjour dans un hôpital psychiatrique.

	(2)
	Les montants forfaitaires facturés sont des montants forfaitaires légaux qui sont facturés à tous les patients hospitalisés même si le patient ne bénéficie d’aucune de ces prestations.

	(3)
	La rubrique “À charge du patient” comprend les montants personnels prévus légalement, des montants pour des produits non-remboursables (rubrique pharmacie), des montants pour des prestations pour lesquelles l’assurance maladie n’intervient pas (rubrique honoraires) et des « autres montants » (rubriques « Frais divers » et « Autres fournitures ») 


Page x de x
	(4)
	Supplément: montant facturé en sus du montant officiel pour la chambre et pour les honoraires (voir annexe de la déclaration d’admission). Ces montants découlent de votre choix pour une chambre individuelle. Ces montants sont entièrement à charge du patient

	
	

	(5)
	Remboursement par l’hôpital des frais majorés du patient pour les coûts de l’eau, l’électricité et le téléphone engendrés par la dialyse à domicile 

	(6)
	La marge de délivrance est une rétribution destinée au pharmacien hospitalier qui stocke, stérilise et délivre les implants et les prothèses, etc.

	(7)
	La marge de sécurité est un pourcentage de l’indemnité de base par lequel le montant maximum à facturer pour  certains dispositifs médicaux est déterminé.

	(8)
	Notification: le code de notification prouve que l’implant est enregistré par l’INAMI. L’enregistrement est une condition pour facturer l’implant au patient ou à la mutuelle (à l’exception des implants dentaires).

	(9)
	 Vous pouvez retrouver la description complète de la prestation et ses tarifs de remboursement en introduisant le code de celle-ci dans la banque de donnée “Nomensoft” disponible sur le site web de l’INAMI : http://www.inami.fgov.be  


ANNEXE 37bis

	FACTURE pour soins ambulatoires à l’hôpital – soins du xxx au xxx

	Logo éventuel de l’hôpital
	
	
	Page 1 de

	Identification de l’hôpital
	
	Prénom NOM DE FAMILLE
	

	Adresse
	
	Adresse
	

	Code postal - Commune
	
	Code postal - Commune
	

	Numéro INAMI 
	
	
	

	Numéro BCE
	
	
	

	Contact: nom/numéro de téléphone
	
	
	

	
	
	
	

	Numéro de facture 
	
	Adresse de facturation
	

	Date de facture 
	
	Prénom NOM DE FAMILLE
	

	Date d’envoi   
	
	Adresse
	

	Numéro d’enregistrement
	
	Code postal - Commune
	

	Numéro de dossier
	
	
	

	
	
	
	

	Soins du ../../….
	
	Mutualité
	

	           au ../../….
	
	N° NISS 
	

	
	
	Code bénéficiaire
	

	
	
	
	


COMMUNICATION:

soit:

Toutes les prestations médicales (ou paramédicales) sont facturées par l'hôpital, le patient ne peut recevoir d'autre facture que celle établie par l'hôpital. Exceptionnellement, des facturations complémentaires, pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au moment de l'expédition de la première facturation, ou des rectifications peuvent être envoyées plus tard au patient.
Pour des explications complémentaires ou demandes de plus de détails concernant les prestations  adressez-vous à votre mutuelle ou à l’hôpital.

soit:

Les prestations médicales (ou paramédicales) qui sont facturées par le Conseil médical de l'hôpital, sont mentionnées sur la "Note d'honoraires" jointe en annexe au présent extrait. Exceptionnellement, des facturations complémentaires pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au moment de l'expédition de la première facturation ou des rectifications peuvent être envoyées plus tard au patient.

	1. Honoraires des prestataires de soins (médecins ou autres dispensateurs)
	Statut dispensateur 
(1)
	Date
	Code (4)
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient 
(2)
	Supplément
(3)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Honoraires remboursables
	
	
	
	
	
	
	

	Honoraires entièrement à charge de la mutualité
	
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Honoraires partiellement à charge de la mutualité
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nom du dispensateur demandé par nom et prénom
	
	
	
	
	
	
	

	
	Description (4)
	
	
	
	……
	……
	……
	……
	……
	……

	Honoraires  entièrement à charge du patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nom du dispensateur demandé par nom et prénom
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 Description 
	 
	 
	 
	……
	
	……
	
	……
	……

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sous-total 1 - Honoraires des prestataires de soins
	 
	 
	 
	……
	……
	……
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	2. Pharmacie: médicaments, parapharmacie, implants, dispositifs médicaux
	 
	Code
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient (2)
	Supplément

(3) 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.1.Médicaments
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Médicaments remboursables
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 

	Montant médicaments entièrement à charge de la mutualité
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Montant médicament en partie à charge du patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Médicament entièrement à charge du patient
	
	
	
	
	
	

	Médicaments sans accord du médecin-conseil
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	Médicaments non-remboursables
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	2.2. Produits parapharmaceutiques
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	2.3.Implants et prothèses et dispositifs médicaux non implantables
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Produits remboursables
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 Notification(5) :
	 ……
	……
	……
	……
	……
	……

	 
	Marge de délivrance implants (6)
	 
	 
	
	
	 
	……
	 

	 
	Marge de sécurité implants (7)
	 
	 
	
	
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	 

	Produits non remboursables
	
	
	
	
	
	

	
	Nom du produit:
	
	
	Notification(5) :
	……
	
	……
	
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-total 2 - Pharmacie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	…… 


	3. Autres fournitures
	 
	 
	 
	 
	Code
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient
(2)
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Libellé autres fournitures
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sous-total 3 - Autres fournitures
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	 


	4. Transport de malade
	 
	Date
	
	Code
	Nombre
de km
	À charge de la mutualité
	A charge du patient 
(2)
	

	Transport urgent de malades 
(service 100/112)
	
	
	
	
	
	
	

	Forfait pour les premiers 10 km
	……
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Montant du 11e au 20e km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Montant à partir du 21e km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Forfait utilisation électrodes
	……
	
	……
	
	……
	……
	 

	Autres frais de transport de malades
	……
	
	
	……
	
	……
	

	Sous-total 4 - Transport de malades
	 
	 
	
	……
	……
	……
	 


	5. Frais divers
	 
	 
	 
	 
	Code
	Nombre
	
	A charge du patient 
(2)
	 

	Libellé des frais divers
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	Sous-total 5 - Frais divers
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	……
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	6. TVA sur des interventions esthétiques
	
	
	
	
	Code
	TVA EXCL.
	%
	TVA
	A charge du patient – TVAC 
(2)
	

	…………………………………………..
	
	
	
	
	
	……
	……
	……
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-total 6 -  TVA
	
	
	
	
	
	……
	
	……
	……
	


	TOTAUX
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	À charge de la mutualité
	A charge du patient 
(2)
	Supplément
(3)

	TOTAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……

	TOTAL à payer par le patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Acompte déjà payé à la date du ../../….
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Facturé à un tiers par l’hôpital 
	
	
	
	
	
	……

	Encore à payer/rembourser 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	À verser sur le compte de l’hôpital: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	À verser sur le compte du conseil médical: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……


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

Partiellement conventionné (PC) : le dispensateur est certains jours, lié aux tarifs fixés dans la convention. Le dispensateur ou l’hôpital peuvent vous donner plus d’informations à ce sujet.

Non conventionné (NC) : le dispensateur n’est pas lié aux tarifs fixés dans une convention

	(2)
	La rubrique “À charge du patient” comprend les montants personnels prévus légalement, des montants pour des produits non-remboursables (rubrique pharmacie), des montants pour des prestations pour lesquelles l’assurance maladie n’intervient pas (rubrique honoraires) et des « autres montants » (rubriques « Frais divers » et « Autres fournitures »)

	(3)
	Supplément: est facturé en plus du montant officiel des honoraires. Ces montants peuvent être facturés par des médecins 
non-conventionnés ou partiellement conventionnés et sont entièrement à charge du patient. 

	(4)
	Vous pouvez retrouver la description complète de la prestation et ses tarifs de remboursement en introduisant le code de celle-ci dans la banque de donnée “Nomensoft” disponible sur le site web de l’INAMI : http://www.inami.fgov.be  

	
	

	(5)
	Notification: le code de notification prouve que l’implant est enregistré par l’INAMI. L’enregistrement est une condition pour facturer l’implant au patient ou à la mutuelle (à l’exception des implants dentaires).

	(6)
	La marge de délivrance est une rétribution destinée au pharmacien hospitalier qui stocke, stérilise et délivre les implants et les prothèses, etc.

	(7)
	La marge de sécurité est un pourcentage de l’indemnité de base par lequel le montant maximum à facturer pour  certains dispositifs médicaux est déterminé.


Annexe 2 
	FACTURE PATIENT – soins du xxx au xxx

	Logo éventuel de l’hôpital
	
	
	Page 1 de

	Identification de l’hôpital
	
	Prénom NOM DE FAMILLE
	

	Adresse
	
	Adresse
	

	Code postal - Commune
	
	Code postal - Commune
	

	Numéro INAMI 
	
	
	

	Numéro BCE
	
	
	

	Contact: nom/numéro de téléphone
	
	
	

	
	
	
	

	Numéro de facture 
	
	Adresse de facturation
	

	Date de facture 
	
	Prénom NOM DE FAMILLE
	

	Date d’envoi   
	
	Adresse
	

	Numéro d’enregistrement
	
	Code postal - Commune
	

	Numéro de dossier
	
	
	

	
	
	
	

	Soins du ../../….
	
	Mutualité
	

	           au ../../….
	
	N° NISS 
	

	Droit au maximum à facturer en (1):
	
	Code bénéficiaire
	

	
	
	
	

	

	RÉSUMÉ DES FRAIS A VOTRE CHARGE

	
	
	
	euros

	1. Frais de séjour
	 
	 
	 

	Vos frais d’hospitalisation
	
	……

	Supplément de chambre parce que vous avez opté pour une chambre à un lit
	 
	……

	
	
	
	 

	2. Montants forfaitaires facturés (2)
	 
	……

	
	
	
	

	3. Frais pharmaceutiques (par exemple médicaments, implants, dispositifs médicaux, etc.)
	……

	
	
	
	

	4. Honoraires pour dispensateurs de soins (médecins ou autres dispensateurs)
	 

	Vos frais d’honoraires      
	
	……

	Suppléments parce que vous avez opté pour une chambre à un lit
	……

	
	
	
	

	5 Autres fournitures
	 
	 
	……

	
	
	
	 

	6. Transport urgent de malades   
	 
	 
	……

	
	
	
	

	7. Frais divers      
	 
	 
	……

	
	
	
	

	8. TVA
	
	
	……

	
	
	
	

	Total des frais à charge du patient
	
	
	……

	
	
	
	

	….. euros sont facturés à votre mutuelle
	
	
	

	
	
	
	

	Vous avez déjà payé un acompte le ../../….
	
	……

	VOTRE TOTAL RESTANT À PAYER / à rembourser
	
	……

	
	
	
	

	À verser sur le compte de l’hôpital : 
	
	……

	À verser sur le compte du conseil médical :
	
	
	……

	Ci-dessous l’hôpital peut décrire les éventuelles formalités de paiement.

BULLETIN DE VIREMENT
	


ANNEXE 37 suite 1

	DÉTAIL DE LA FACTURE PATIENT

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Page x de x

	
	
	
	
	
	Prénom NOM DE FAMILLE
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	N° NISS 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


COMMUNICATION:

soit:

Toutes les prestations médicales (ou paramédicales) sont facturées par l'hôpital, le patient ne peut recevoir d'autre facture que celle établie par l'hôpital. Exceptionnellement, des facturations complémentaires, pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au moment de l'expédition de la première facturation, ou des rectifications peuvent être envoyées plus tard au patient.
Pour des explications complémentaires ou demandes de plus de détails concernant les prestations : consultez la déclaration d’admission et les explications concernant la déclaration d’admission (le document que vous avez signé lors de votre admission) ou adressez-vous à votre mutuelle ou hôpital.

soit:

Les prestations médicales (ou paramédicales) qui sont facturées par le Conseil médical de l'hôpital, sont mentionnées sur la "Note d'honoraires" jointe en annexe au présent extrait. Exceptionnellement, des facturations complémentaires pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au moment de l'expédition de la première facturation ou des rectifications peuvent être envoyées plus tard au patient.

	1. Frais de séjour

	1.1.  Frais de séjour hospitalisation ou hôpital chirurgical de jour ou hospitalisation partielle en psychiatrie
	 
	
	Nombre de jours
	À charge de la mutualité
	A charge du patient (3)
	Supplément
(4)

	Service (s)
	………..
	 
	 
	Du

../../…-

heure
	Au 

../../…-

heure
	 
	……

	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Frais de séjour
	 
	……
	……
	 
	……
	……
	IP
	 

	 
	Chambre à un lit
	 
	……
	……
	 
	……
	 
	 
	……

	 
	Camp de vacances collectif
	 
	……
	……
	 
	……
	……
	IP
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2. Frais de séjour hospitalisation de jour

 

 
	Du

../../…-


	Au 

../../…-


	 
	 
	À charge de la mutualité
	A charge du patient (3)
	Supplément
(4)

	  1.2.1. Soins urgents justifiant une prise en charge dans un lit hospitalier et/ou administration d’un médicament ou de sang/produit sanguin labile par perfusion intraveineuse 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	……
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Chambre à un lit
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	  1.2.2. Maxi forfait, forfaits hôpital de jour et douleur chronique 
	……
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	 
	Chambre à un lit
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	  1.2.3. Salle de plâtre
	 
	 
	……
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	  1.2.4. Manipulation Cathéter à chambre implantable
	……
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	  1.3. Forfait hémodialyse – dialyse péritonéale
	……
	……
	 
	……
	……
	-…… (5)
	 

	  1.4. Rééducation fonctionnelle
	……
	……
	 
	……
	……
	IP
	 

	  1.5. Forfait rééducation fonctionnelle postcure
	……
	……
	 
	……
	……
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sous-total 1 - Frais de séjour
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……



ANNEXE 37 suite 2
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	2. Montants forfaitaires facturés (2)
	 
	 
	 
	 
	Nombre de jours
	A charge de la mutualité
	A charge du patient (3)
	Supplément
(4)

	 
	Biologie clinique
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	IP
	 

	 
	Imagerie médicale
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	IP
	……

	 
	Service de garde médical et prestations techniques
	 
	 
	 
	……
	IP
	 

	 
	Médicaments : 
forfait par admission
	 
	 
	
	……
	
	 

	
	· Quote-part personnelle par jour
	
	
	…..
	
	IP
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sous-total 2 - Montants forfaitaires facturés
	 
	 
	 
	 
	…...
	…..
	….. 


	3. Pharmacie: médicaments, parapharmacie, implants, dispositifs médicaux
	 
	Code
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient (3)
	Supplément

(4) 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.1.Médicaments
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Médicaments remboursables
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 

	Montant médicaments entièrement à charge de la mutualité
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Montant médicament en partie à charge du patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	IP
	 

	Médicament entièrement à charge du patient
	
	
	
	
	
	

	Médicaments sans accord du médecin-conseil
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	AM
	 

	Médicaments non-remboursables
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	AM
	 

	3.2. Produits parapharmaceutiques
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	AM
	 

	3.3.Implants et prothèses et dispositifs médicaux non implantables
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Produits remboursables
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 Notification(8) :
	 ……
	……
	……
	……
	IP
	……

	 
	Marge de délivrance implants (6)
	 
	 
	
	
	 
	IP
	 

	 
	Marge de sécurité implants (7)
	 
	 
	
	
	
	IP
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	 

	Produits non remboursables
	
	
	
	
	
	

	
	Nom du produit:
	
	
	Notification(8) :
	……
	
	……
	
	AM
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-total 3 - Pharmacie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	…… 


	4. Honoraires des prestataires de soins (médecins ou autres dispensateurs)
	
	Date
	Code (9)
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient 
(3)
	Supplément
(4)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Honoraires remboursables
	
	
	
	
	
	
	

	Honoraires entièrement à charge de la mutualité
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Honoraires partiellement à charge de la mutualité
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nom du dispensateur demandé par nom et prénom
	
	
	
	
	
	

	
	Description (9)
	
	
	
	……
	……
	……
	……
	IP
	……

	Honoraires  entièrement à charge du patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nom du dispensateur demandé par nom et prénom
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 Description 
	 
	 
	 
	……
	
	……
	
	AM
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sous-total 4 - Honoraires des prestataires de soins
	 
	 
	 
	……
	……
	……



ANNEXE 37 suite 3
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	5. Autres fournitures
	 
	 
	 
	 
	Code
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient
(3)
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Libellé autres fournitures
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	AM
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sous-total 5 - Autres fournitures
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	…… 
	……
	 


	6. Transport de malade
	 
	Date
	
	Code
	Nombre
de km
	À charge de la mutualité
	A charge du patient 
(3)
	

	Transport urgent de malades 
(service 100/112)
	
	
	
	
	
	
	

	Forfait pour les premiers 10 km
	……
	 
	……
	……
	……
	AM
	 

	Montant du 11e au 20e km
	……
	
	……
	……
	……
	AM
	 

	Montant à partir du 21e km
	……
	
	……
	……
	……
	AM
	 

	Forfait utilisation électrodes
	……
	
	……
	
	……
	AM
	 

	Autres frais de transport de malades
	……
	
	
	……
	
	AM
	

	Sous-total 6 - Transport de malades
	 
	 
	
	……
	……
	……
	 


	7. Frais divers
	 
	 
	 
	 
	Code
	Nombre
	
	A charge du patient 
(3)
	 

	Libellé des frais divers
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	
	AM
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	Sous-total 7 - Frais divers
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	……
	 


	8. TVA sur des interventions esthétiques
	
	
	
	
	Code
	TVA EXCL.
	%
	TVA
	A charge du patient – TVAC 
(3)
	

	…………………………………………..
	
	
	
	
	
	……
	……
	……
	AM
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-total 8 -  TVA
	
	
	
	
	
	……
	
	……
	……
	


	TOTAUX
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	À charge de la mutualité
	A charge du patient 
(3)
	Supplément
(4)

	TOTAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……

	TOTAL à payer par le patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Acompte déjà payé à la date du ../../….
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Facturé à un tiers par l’hôpital
	
	
	
	
	
	……

	Encore à payer/rembourser
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	À verser sur le compte de l’hôpital: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	À verser sur le compte du conseil médical: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……


	(1) 
	Puisque vous avez atteint le plafond du maximum à facturer au cours de cette année calendrier, entre autres les interventions personnelles pour les prestations de santé sont entièrement remboursées par votre mutualité pour le reste de l’année. 

Exception : intervention personnelle pour les radio-isotopes, oxygène médical et prix de la journée d’entretien à partir du 366e jour de séjour dans un hôpital psychiatrique.

	(2)
	Les montants forfaitaires facturés sont des montants forfaitaires légaux qui sont facturés à tous les patients hospitalisés même si le patient ne bénéficie d’aucune de ces prestations.

	(3)
	La rubrique “À charge du patient” comprend les montants personnels prévus légalement, des montants pour des produits non-remboursables (rubrique pharmacie), des montants pour des prestations pour lesquelles l’assurance maladie n’intervient pas (rubrique honoraires) et des « autres montants » (rubriques « Frais divers » et « Autres fournitures ») 
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	(4)
	Supplément: montant facturé en sus du montant officiel pour la chambre et pour les honoraires (voir annexe de la déclaration d’admission). Ces montants découlent de votre choix pour une chambre individuelle. Ces montants sont entièrement à charge du patient

	
	

	(5)
	Remboursement par l’hôpital des frais majorés du patient pour les coûts de l’eau, l’électricité et le téléphone engendrés par la dialyse à domicile 

	(6)
	La marge de délivrance est une rétribution destinée au pharmacien hospitalier qui stocke, stérilise et délivre les implants et les prothèses, etc.

	(7)
	La marge de sécurité est un pourcentage de l’indemnité de base par lequel le montant maximum à facturer pour  certains dispositifs médicaux est déterminé.

	(8)
	Notification: le code de notification prouve que l’implant est enregistré par l’INAMI. L’enregistrement est une condition pour facturer l’implant au patient ou à la mutuelle (à l’exception des implants dentaires).

	(9)
	 Vous pouvez retrouver la description complète de la prestation et ses tarifs de remboursement en introduisant le code de celle-ci dans la banque de donnée “Nomensoft” disponible sur le site web de l’INAMI : http://www.inami.fgov.be  



1.25.03.00
Avenue de Tervueren 211 · B-1150 Bruxelles

Tél.: 02 739 71 11 · Fax: 02 739 72 91

Heures d'ouverture des bureaux : de 9 à 12 heures 
. Possibilité de rendez-vous.

