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Pour des explications complément
deéclaration d'admission et les ex

S1gné lors de votre admission) oy

aires ou demandes de Plus de détails concernant Les prestations Uy
Plications concernant La déclaration d'admission (le document que vous
adressez -vous § votre mutuelle ou hépital,

+ consultez la

| A charge | A charge | Supplément
| de la | du [ (4) |
— |  mutualité | patient (3) | I
1.2.2. Maxi forfait anesthesxe,_fo:f;;t;_ﬂﬁpltal de jour | : | [ !
et douleur chronique, admission urgente en hépital psychiatrique | | | |
Forfait  (761235) 27/07/26 | 369,64 | | ’
| | | |
L T - S = ===
Sous-total 1 - Frais de séjour | 360,64 | 0,00 | 0,00 [
; [ Nombre | A charge | A charge | - |
2. Montants forfaitaires facturés (2) | de | de la | du | Supplément |
[ Jours |  mutualite | patient (3) | (4) |
! |
| Honoraires biologie clinique | 591876 | | 56,65 | | |
I | 591091 | | 36,16 | | |
| | | |! II J I
|
| Sous-total 2 - Montants forfaitaires facturés | 92,81 | 0,00 | 0,00 |
e |
| | | | | A charge | A charge | |
| 3. Pharmacie : medicaments, Parapharmacie, | Date | Code | Nbre | de la | du | Supplément |
| implants, dispositifs médicaux | | | [ mutualité | patient (3) | (4) |
|
| 3.1. Médicaments | | | | | | [
| | | | | [ | |
| Médicaments non remboursables | | | | | |
| TERRA-CORTRIL POMM PR TUBE 15 |2?19?/2610086280| 2 | | 15,72 | |
| | | | | | | |
| |
| Sous-total 2 - Pharmacie | 0,00 | el | 0,00 |
|
| 4. Honoraires des prestataires de | | | | A charge | A charge | }
| seins (médecins ou autres | Date | Code | Nbre| de 1a [ du | Supplément |
| dispensateurs) | ek [ mutualité | patient (3) (4) |
| 4.2 Honoraires remboursables r | | { [ | _I
| ) | | | |
| Honoraires entidrement 3 charge [ | | | | | I
| de la mutualité } ! } | 402,93 | | |
| I | | |
|  Honoraires partiellement 3 charge | | | [ | | ;
de la mutualité et/ou avec supplément | | | | |
ART 7 : KINESITHERAPIE | Hies. | | |
| VAN BEECK, SOPHIE |27/07/26(560114| 1 i 29,14 | 2,50 |
f Sous-total 4 - Honoraires des prestataires de soins | 432,07 | 2,50 | ~ GO-
| '
| 894,52
; TOTAUX | 18,22 | 0,00
| TOTAL a payer par le patient 18 2
| : -
te : BE84 0969 2088 3059 BIC : GKCCBE
| Solde & payer par le patient au comp : BB
v ey
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Patient BALCERS KBAIER, ESTHER DANIELLE

HUDERE LKZKF DHEVE D'ANJOU 11
11800 UCCLE
Av, Jean loseph Crocqlaan 15
1020 LAEKEN
Numé ro I.N.A.M. I, 710150B4000
Numéro BCE 0260238627
Iél éphone D2/%41. 34 .50
Numéro de facture 262029793 BALCERS KBATER, ESTHER DANIELLE
Date de factyre 3170742026
Date d'envoj 31/07/2026 DREVE D'ANJOU 11
Numéro d'admission 0851209974 1180 UCCLE
Numéro de dossier 0801125623
Date de naissance 0270372024
Mutualité iUblH4UjOE!lU93 (121/121)
S0ins du 21/071/2026
au 27/071/2026
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3. Frais phulmuLcuthues (par exemple

4. Honoraires pour dispensateurs de soins (mé

Vos frais d'honoraires
Total des frais a charge du patient
Facturé & votre mutuelle

RESUME DES FRAIS A VOTRE CHARGE

médicaments,
decins ou autres gdispensateurs)

implants, dispositifs médicaux, etc,

894,52
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VOTRE TOTAL RESTANT A PAYER

BE84 D969 2088 3053 BIC

: GKCCBEBB
AVEC LA COMMUNICATION STRUCTUREE

+++426/2029/79346+++
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Conditions générales
' | d’une autorité
: I : heant, de la résidence du patient doit dtre prouve --]l.nr||||rIrar|urun!r;l’[nnl |

L Adresse au gomicile ¢ e cas echi

sthon dolt &tre notifie & laccuell de I'Hopital ou par e mail (facturation@huderf.be)

ture est payable, au plus tard, dans les 20 jours amaiire
' s @ se en demeure
£N Cas de non-palement, un premier rappel, sera envoyd sans frals i I'échéance de la facture et vaudra mi
. i ' ation
* second rappel, entrainera de plein droit des Intéréts de retard, au taux commercial, ainsi qu'une majore

- " it é jque, comme
di, de minimum de 20€ et calculée selon I'art. 4 du livre XIX du Code de droit economiq

forfaitaire,

* montant restant dd est inférieur ou égal a 150€; i est
" el o estan
rentes de 10% du montant di sur la tranche comprise entre 150,01€ et 500€ si |e montant r

compris entre 150,01€ et 500€ . =
L s .t 51 le mo
S€ augmentes de 5% du montant dd sur la tranche supérieure a 500€ avec un maximum de 2000€, s

restant du est supérieur a SODE,

cture impayée & son echéance et aprés I'envoie de deux rappels sera transmise, sans avertissement préalable, a e
conseils juridiques et huissiers de justice chargés d’obtenir par toutes voies de droit le réglement de la dette. Tous les frais

a ent, amiable et judiciaire, par voie d’huissier de justice, seront mis a charge du débiteur.
Ces frals seront calcules conformément a I'Arrété Royal du 30/11/1976.

echement, les patients peuvent annuler leur rendez-vous sans frais jusqu’a 48h a I'avance. Faute d‘annulation

dans les delais, des frais administratifs de 100€ seront diis pour une hospitalisation ou une IRM et un montant de 25€ pour

En cas de litige, de guelgue nature gue ce soit, seuls les tribunaux de I'arrondissement judiciaire de Bruxelles sont compétents.

Algemene voorwaarden :

De woonplaats of, indien van toepassing, de verblijfplaats van de patiént moet worden bewezen door middel van een officieel
document van de Belgische overheid en elke wijziging moet aan het ziekenhuis worden meegedeeld aan het onthaal van het
ziekenhuis of via e-mail (facturation@huderf.be).

Elke factuur moet ten laatste betaald worden op 20 dagen.
Bij niet-betaling wordt op de vervaldag van de factuur kosteloos een eersta herinnering verstuurd, die als ingebrekestelling
geldt.
De tweede aanmaning zal automatisch aanleiding geven tot vertragingsrente, tegen het commerciéle tarief, evenals een
forfaitaire verhoging, varierend in functie van het verschuldigd saldo, met een minimumtoeslag van 20 €, berekend volgens
art. 4 van boek XIX van het Wetboek van Economisch Recht, als volgt:
- 20euroals het verschuldigde saldo lager dan of gelijk is aan 150 euro;
- 30 euro vermeerderd met 10 % van het verschuldigd bedrag op de schijf tussen 150,01 en 500 euro als het
verschuldigd saldo tussen 150,01 en 500 euro is;
: 65 euro vermeerderd met 5 % van het verschuldigd bedrag op de schijf boven 500 eurg met een maximum van
2000 euro als het verschuldigd saldo hoger dan 500 euro s,

Elke factuur die niet betaald is op de vervaldatum, zal zonder voorafgaande waarschuwing overhandigd w. d

Juridische bijstand en gerechtsdeurwaarders die alle rechtsmiddelen mogen inzetten om de vereﬁen-g orden aan onze
verkrijgen. Alle kosten van de minnelijke en gerechtelijke invordering door tussenkomst van een gere ht;:g van de schuld te
ten laste worden gelegd van de debiteur. Deze kosten Worden' berekend overeenkomsti h R fEUrv"{raardEr, zullen
30/11/1976. & het Koninklijk Besluit van

gestelde termijn zijn administratiekosten van € 100 verschuldi
€ 25 yoor een raadpleging.

In geval van geschil, ongeacht de aard ervan, zullen alleen de r
bevoegd zijn.
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Nouws contacte
W AD2(0)2 548 85 88 / Lu - Vd (Bh30 - 121030
@  facturationhudeit be

Av. JJ Croeqg 16 - 1020 Bruxelles
Glehat Patient merored) ARTaRmId s ROV
BALCERS KBAIER, ESTHER DANIELLE
DREVE D'ANJOU 11
BE-1180 UCCLE
- e N Bruxelles, le 19/08/2026
______HUDERF - FACTURE
Numéroe de Facture Numeéro de Dossier Période de facturation A payer avant le
262029793 0801125623 Du 27/07/2026 au 27/07/2026 03-09-2026

Madame, Monsieur,

Nous vous remercions pour votre confiance. Veuillez trouver cl-joint votre facture du 19/08/2026 présentant un

montant 4 payer de 18,22¢.

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

:~. soin de mentionner la communication structurée +++426/2029/79346+++ dans la zone adequate.
E Nous vous prions d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.

: Le Service Facluration de I'H.U.B

§ Scannez & payez [=] S =] Montant a payer : 18,22 €

Iban : BEB4096920883059

T i o be/Rmo Dl gy X

- ] g2 BIC ' GKCCBEBB

‘ =3 - 2 el :
o = a Dlﬁ'iﬂ. ENETEIN # Communication structurée

Recevoir la prochaine facture par email ? +++426/2029/79346+++
Scannez et payez par QR

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