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d'autre facture que celle établie
les données ne sont pas encore
puvent étre envoyées plus

Toutes les prestations sont facturfées par ‘hopital, le patie nt ne peut ||‘n-:.r|H| Tat
pai l'l!L\pltdl Exceptionnellement, I|I s 1 ||lul iLons unuph mentalres, pour Lesque i .
disponibles au moment de 1'ex pédition de La premiere facturation, ou des rectifications f
tard au patient.

Pour des explications complémentaires ou demandes de plus de ditalls concernant
déclaration d'admission et les explications concernant la déclaration d'admission
signé Lors de votre adnission) ou adressez-vous & votre mutuelle ou hopital,

les prestations consultez la
(le document que vous avez

- == o e mmessmss |
T - |

i 1 O R :n-l

| A charge | A charge | Supplément
| de la | du | (4) |
| | muluulll( | patient (3) | I
| 1.2.2, Maxi forfait anesthésie, Iuntulta hﬂpllal uo ]UUI _ [ l |
et douleur chronique, admission urgente en hopital psychiatrigue | | |
Forfait  (761235) 17/07/26 I 169,64 } } }
e M= R e et — —————— S PSS
Sous-total 1 - Frais de séjour | 369,64 | 0,00 | 0,00 I
| ==== T —— sm=m EESEAEEEEEAESEE SRS SIS SESEasSEaE |
| | Mombre | A charge | A charge | o |
2. Montants forfaitaires facturés (2) | de | de la | du | Supplément |
| jours | mutualité | patient (3) | (4) |
| samsssessmEzsssoz=zsss==ssns |
| Honoraires biologie clinigue | 591076 ] | 56,65 | | |
| | 591091 | | 36,16 | o
| | 592911 | | 30,48 | 332 | |
I | | | | | |
| Esssmssss—ssssmsss ====n==sn’u=|
| Sous-total 2 - Montants forfaitaires facturés | 123,291 3 72 | 0,00 |
| =zssssssssssssns=aa |
| | | | A charge A charge | |
| 3. Pharmacie : médicaments, parapharmacie, | Date | Code Nbre| de la du | Supplément |
| implants, dispositifs médicaux | | | mutualité patient (3) | (4) |
i 3.1. Médicaments | | | i | I
| | | | |
| Médicaments remboursables | [ | [ t
| | [ |
| Montant médicaments entiérement a charge | [ | 2,89 | :
| de la mutualite | | | |
| | | |
| Médicaments non remboursables | | | |
| TERRA-CORTRIL POMM PR TUBE 15 |17/07/26 | 0086280 1| 7,86 l
| MP. NACL ©0,9% PR FL 10 ML |17/07/26| 0819094 8 | 3110 l
| VESIERRA INJ 10 ML 250 MG |17/07/26| 3964798 1| 21'23 l
| DAFALGAN FORTE COMPR 1 GR |17/07/26 4715496 | 0'19 I |
| | | | 5 |
l 13 - Ph 1 l I
| Sous-tota - Pharmacie
i | 2,89 | 32,43 | 0,00 |
| 4. Honoraires des prestataires de | | A cha |
| soins (médecins ou autres | Date Code | NbreI ik {ge A tg:rge 1 - |
dispensateurs) ! uppléme
I P | 2 | |  mutualité patient (3) | 9?4] i 1
| 4.2 Honoraires remboursables | | | .
| |
I Honoraires entiérement a charge | I I | l
: de la mutualité } | I | 411,16 I |
|  Honoraires partiellement a charge | | | I | | I
| de la mutualité et/ou avec supplément | | | [ { | {
| | |
SONCK, BERENGERE |17/07/26 SB?BSSI 1 { [ | l
29,14 | 2 |
| | | 50| |
Sous-total 4 - Honoraires des prestataires de soins l !
| 440,30 | 2,50 | —
. 0.0
TOTAUX | 936,12 | - —_e_.l
TOTAL & payer par le patient chi 9,00 |
| 3
Solde & payer par le patient au compte : BEB4 0969 2088 3059 RIC - GKCCp 38,65 i
AVEC LA COMMUNICATION STRUCTUREE |
+426/2029/762)5, ., , 38,65 |
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Avainue Ji Croog 15 YIT Je fals un DON
HOFITAL UNIVERSITAINE I Crooglusan 18 KIns' |BAN BE10 0000 0000 0404
DE BALXELLES 1020 Biruenihm | Brusse E_U_H_E BIC GEBA BE BB
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{Dés 40€/an VOUS recevrez Lne sriestation fiscale)
ACADUMIBGH ZIERENHUIS

BRUSEEL

N* Agrament
N* Bee Ba

Hépiai 7100 SOM4000
0260 238 027

:t.lus contacter

: +32(0)2 555 55 . 3

Q, f:ctuﬂ"ﬂh@hudsfr:,t: Vd (8h30 - 12n30)

v AV W Croeq 15 - 102

Guichel Patient mercred| a%g:t'n:ll;:iur RDV
BALCERS KBAIER, ESTHER DANIELLE
DREVE D'ANJOU 11
BE-1180 UCCLE

Bruxelles, le 19/08/2026

HUDERF - FACTURE

GaBIsRE1IA01-P140. 0000 (ZWA6)DY

Numéro de Facture

Numeéro de Dossier

Période de facturation

A payer avant le

262029762

0801125623

Du 17/07/2026 au 17/07/2026

03-09-2026

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions pour votre confiance. Veuillez trouver ci-joint votre facture du 19/08/2026 présentant un
montant & payer de 38,65¢€.

Les conditions générales sont reprises au verso. _
Nous vous prions d'utiliser pour le paiement le compte BE84096920883059 (IBAN), GKCCBEBB (BIC) en prenant

soin de mentionner la communication structurée +++426/2029/76215+++ dans la zone adéquate.
Nous vous prions d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.

Le Service Facturation de 'H.U.B

Scannez & payez t

. - s A |bar . BEB4096920883059
[m] e BIC < GKCCBEBE

I?. E-&ae. P poymant ' Car

Recevoir la prochaine facture par email ?
Scannez et payez par QR.

Veuillez noter que le non-paiement de cette facture peut entrainer des frais de rappel a vofre charge.
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