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Frais d'implants, de prcthéses et de dispositifs médicaux non ou autre
implantables montant (2)
2.1. Produits pharmaceutiques et parapharmaceutiques éﬁ:stj
2.1.1. Froduits remboursables : (j&kiﬁpvl v ’ &
2.1.1.1. Mon:zant totalement é charge de la mutualité o/ 3.933,72 x
2.1.2. Produits non remboursables Code | Cuant. ¢ ;
MP KCL 7,45% 20ML 0823666 | 3 : 2,39
MP NACL 20% 10ML 10ML 0864975 ! 3 1,10
ETHANOL 10ML 94° 10ML 1203165 ’ 1 1,20
MAGNESIUM SULFATE 3G | 2117546 |' . 3 6,93
3.933,72 | 0,00 11,62

3. HONORAIRES MEDICAUX ET PARAMEDICAUX

3.1. Honoraires forfaitaires par admission (1) ;
1 i

R S

Page gén.: 990
Page : 2
Référence établissement : 0000455326

Supplément

| Nomenclature |Chambre (5)

Forfait biologie clinique et honoraires | 591603 s M 20,82 7,44
forfaitairés biolngie clinique ; :
Honoraires forfaitaires imagerie 51 460821 | M 8,94 6,20
médicale et honoraires de consultance | 460784 |. - M : 52,78 :
Honoraires servic: de garde médicale I 58022% j M 36,51
en 1'Lipital d :
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3.2.1. Honoraires pour lesquels aucun montant n'est mis & charge du
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