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Numéro de facture : 262033590 Facture patient

SEmmn e NPT e A Y “.__________............-----.-------nm---m H
Identifice 2 L' hopits patient : BALCERS KBAIER, ESTHER DANIELLE
HUDER:- 1(3&;::\ de Gpital EngEUEétgmu 1

Av. Jean-Joseph Crocglaan 15

1020 LAEKEN

Numéro I.N.A.M.1. + 71015084000
Numéro BCE 1 0260238627
Teléphone : 02/541.34.50

Numéro de facturs. 1 363033800 BALCERS KBALER, ESTHER DANIELLE
Date de facture 1 3170872026
Date d'envoi : 3170872026 DREVE D'ANJOU 11
Numéro d'admission : 0851209712 1180 UCCLE
Numéro de dossier : 0801125623
Date de naissance : 270372024
Mutualiteé . 306/24030211093 (1217121)
Soins du + 1070872026
au : 1070872026
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RESUME DES FRAIS A VOTRE CHARGE
3. Frais pharmaceutiques (par exemple médicaments, implants, dispositifs médic.

Total des frais a charge du patient
Facturé a votre mutuelle 2.158,60
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VOTRE TOTAL RESTANT A PAYER BEB4 0969 2088 3059 BIC
AVEC LA COMMUNICATION STRUC
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Conditions générales :

L'adresse du domicile ou, le cas échéant, de la résidence du patient dolt étre prouvée par un document officlel d'u st
belge et toute modiffcation dolt &tre notifié 4 'accuell de 'Hapital ou par e-mail (facturation@huderf.be),

Toute facture est payable, au plus tard, dans les 20 jours.
En cas de non-palement, un premier rappel, sera envoyé sans frals  I'échéance de a facture et vaudra mise
Le second rappel, entrainera de plein droit des Intéréts de retard, au taux commercial, ainsi qu'une I'I"I!Jl?”'ﬂ"?’l 5
variant sefon le solde di, de minimum de 20€ et calculée selon [‘art. 4 du livre XIX du Code de droit écona
suit :
20€ si le montant restant di est inférleur ou égal & 150€ ;
30€ augmentés de 10% du montant do sur la tranche comprise entre 150,01€ et 500€ si le m
compris entre 150,01€ et 500€ ;
65€ augmentés de 5% du montant di sur la tranche supérieure  500€ avec un maximur
restant di est supérieur & 500€,

Toute facture impayée a son écheance et aprés I'envoie de deux rappels s&ra ansrnlae a)

Ces frais seront calculés conformément 3 I'Arrété Royal du 30/

En cas d'empechement, les patients peuvent annuler leur
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AALCERS KBAIER, ESTHER DANIELLE
OREVE D'ANJOU 11
RE-1 1RO UCCLE

HUDERF - FACTURE Bruseies, o SRS

e Fi v L IT 0T, o [Fosnier Pariode de (acturation A MM.

262033500 L 0801128623 Du 10/08/2026 au 10/08/2028 06-10-2028

Madame Monsieur

Nous vous remercions pour votre confisnce Veulliez trouver ci-joint votre facture du 21/09/2026 présentant un
montam & payer ge 1258 654

Les conditions générales somt reprses au verso

Nous vous prions d'utiiiser pour le paiement le compte BE84096920883059 (IBAN), mm*m
s0In 0e mentionner |8 communication structurée +++426/2033/59080+++ dans la Zone adéquate.

. e

Nous vous prions d'agréer. Madame, Monsieur, l'expression de nos salutations distinguées.

Le Servioe Facturation de 'S.U.B
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Reoevor ls prochaine facture par email ?
Scannez et payez par QR







