


't\;l"."'-‘-'o de facture : 262029704 DETAIL DE LA FACTURE PATIEN
l,*‘“‘ d'envoi : 31/07/2026 — Qs
atient : BALCERS KBAIER, ESTHER DAMIELLE NISS : 2403011033

Communication:

" a 1 T o celle établs
Toutes les prestations sont facturées par 1'hopital, le patient ne peut Fec VOir 4USULEe qzr:_r_t' 3::’; ET ‘;__-hf
Par L hbpital, Exceptionnellement, des facturations complémentaires, pou .;; _LS-QUIE:;Sa;;: ;F;- ;:5.
disponibles au moment de 1 expédition de la premiére facturation, ou des rectifications peuvent €ire Envoyee
tard au patient T 12
Pour lh_-'\l explications complémentaircs ou demandes de plus de detal ls concernant les ;il’.:s'»f::ij'—‘t"sf : CCLS;‘ ‘:i:z .
déclaration d'admission et les explications concernant la déclaration d ission (le document QuE VERIS =F=
signé lors de votre admission) ou adressez vous & votre mutuelle ou hOpita

1. FRAIS DE

SEJOUR QU DE READAPTATION

[ e— S . el e i R ——————_—

| 1.2. Frais de séjour hospitalisation de jour A charge A charge
| de la
! mutualite

it S T T — — - EEEEENEINrESCSEESSSSCESRESIESESSSIRSIETESSEIT

3

1.2.2. Maxi forfait anesthésie, forfaits hopital de jour
et douleur chronique, admission urgente en hdpital psychiatrique

| 3.2 Produits parapharmaceutigues | |
13/07/26|7799976 |

Forfait (761235) 13/07/26 369,64
Frais de séjour 369,64 0,08 8,00
| Nombre | A charge A charge =
2. Montants forfaitaires facturés (2) | de ! de la du Supplement
| jours ! mutualité patient (3) (4)
Honoraires biologie clinique | 591076 | 56,65
| 591081 | 36,16
1 |
Sous-total 2 - Montants forfaitaires facturés ! 52,81 8,08 0,00
| | | ! A charge | A charge
3. Pharmacie : médicaments, parapharmacie, | Date | Code | Nbre| de la | du Supplément
implants, dispositifs médicaux | | | | mutualité | patient (3) | (4)
3.1. Médicaments | | | | |
| | | I .
Médicaments remboursables | | | | !
| | ' ! ! i
Montant médicaments entiérement a charge | | | ! 3,58 |
de 12 mutualité | | |
[ | | |
Médicaments non remboursables | | |
VESTERRA INJ 10 ML 25D MG |13/07 /263964798 | B3 | 21,28
| | | !
| |
| !
| |

i VASELINE QUALIPHAR POMM 1 ; 3,60 |
' I | i |
Sous-total 3 - Pharmacie ! 3,58 | 24 B8 | .00
4. Honoraires des prestataires de | | | | A charge A
| soins (médecins ou autres | bate | Code | Nbre| e lg I cgirge | -
dispensateurs) | | (9) | | mutualité | patient (3) : up?4?ment
i 4.2 Honoraires remboursables | | | | : :
! | |
| Honoraires entigrement a charge [ | I = I !
| de la mutualité | | | I 402,93 | !
l i I | | ' !
| i | I } |
| Sous-total 4 - Honoraires des prestataires de soins ! 402,82 | ===
! il 8,08 | 0.0
. u
: TOTAUX | 868,06 | o I
| TOTAL 3 payer par le patient 8,80 |
| ====
| Solde a payer par le patient au compte : BE84 0969 2088 3059 BIC : GKCCBEmg 24.88 |
| AVEC LA COMMUNICATION STRUCTY
| REE +++426/2029/79454,. . 24,88 |
—_._,=|
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BALCERS KBAIER, & STHER DANIELLE
DREVE D'ANJOU 11
BE-1180 UCCLE
’ ' Bruxelles, le 189/08/2026
HUDER!I ACTURIL
Numero de Facture Numere de Dossier Période de facturation A payer avant e
262029704 0801125623 Du 13/07/2026 au 13/07/2026 03-09-2026

Madame, Mansieur

NOuSs vous remercions pour votre confiance. Veuillez trouver cl-joint votre facture du 19/08/2026 presentant un
montant & payer de 24,884

Les conditions géngrales sant repnses au verso

Nous vous prions d'utiliser pour le palement lo compte BE84096920883059 (IBAN), GKCCBEBB (BIC) en prenant
<oln de mentionner la communication structurée +++426/2029/70454 +++ dans la zone adequate.

Nous vous prions d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguees.

Le Service Facturation de IH.U.B

Scannez: & payex @\:&E‘ Montant & payer 2488¢€
T &) : iban | BES4098920883059
vy ESN BIC  GKCCBEBR
Fe B0, . . .
| 3 | Somstesiatas ammunication strucluréa
Recevoll la prachaine facture par email ? e +d2672029/T0454 24+

Seannes ot payer par QR

Veulllez noter que le non-palement de cette facture peut entrainer des frais de rappel A votre charge.
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