Numéro de facture
Date d'enva
Iderczification du patient

(1)

(2)

Ce montant
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A charge | ==================z=========
Nature des Frais de la Intervention Supplément
Mutualité personnelle ou autre
patient montant (2)
4. AUTRES FOURNITURES Supplément
752463 CONCENTRE ERYTHROCYTAIRE DELEU 94,51
752463 CONCENTRE ERYTHROCYTAIRE DELEU 94,51
» DES AUTRES FOURNITURES 189,02 0,00 20,00

Total & charge du patient: A + B:

Solde a payer par le patient au compte : 096-3517620-33. 116,22

507960 : Page gén.: 991

21/07/2006 Page : 3
Référence établissement : 0000455326

Total facturé 3 votre mutualité: "~ 4.700,61

A. Total Jes interventions personnelles a charge du patient: _T/\A (Am r-/SEKZLf € ‘?.37, <& 104,60

B. Total des suppléments a charge du patient: “‘ffté}“ A S 11,62
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*TOTAL A PAYER : 116,22 EURO *
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Il s'agit de montents forfaitaires légaux facturés 3 tous les patients hospitalisés, méme si un

patient ne bénéficie d'aucune de ces prestations.

Par "supplément" , on entend un montant facturé au patient en .sus de l'intervention personnelle fixée
légalenent pour deg médicaments, du matériel médical, des prestations médicales ou paramédicales ou
d'autres prestations et qui n'est pas remboursé par l'assurance obligatoire.

Sous "autre montant', on entend des prestations pour 1esquelles aucune intervention de la mutualité ni
aucune intervention personnelle ne sont prévues.

Par marge de délivrance, on entend une rétribution de délivrance destinée au pharmacien hospitalier qui
stocks, stérilise et délivre les implants et prothéses; ce montant est facturé sous "autre montant".

Si le dispensateur est conventionné (adhére a l'accord natiomal ou & la convention nationale): code = C.
Si le dispensateur N'EST PAS conventionné : code = NC. -

Si la dispensateur n'est conventionné gque partiellement : code = PC.

S'il n'y a pas d'accord ou de convention conclue : pas de code.

P = Code chambre & un lit M = Code chambre commune ou a deux lits

Il s'agit dci d'un muatant forfaitaire légal facturé & tous les patients ho&pita"isés Cette intervention
) ~ée en compte soit pzr 1'hdpital soit par le Conseil médical de 1'hépital.
“9***&***P*hk***i***ik******kk***‘*******¥*k*********************i**********************i****************

2st & payer dans un délai de 15 jours a dater de la réception
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Pour tout RENSEIGNEMENT complémentaire : service facturation 060/218766 / 763 / 762 de 10al2h et de 143alsh

Pour de

FhkkkF Ak G A ATk kh ok kd T
A L'ATTENTION DES PATIZ

CILITES de paiement : service social 060/218 752 - 753

comptahilité patients 060/218 580 de 14h & 16h
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TS FRANCAIS : PAIEMENT PAR CHEQUE BANQUAIRE AQTORISE g
VOUS POUVEZ PRESENTER VOTRE FACTURE A VOTRE MUTUELLE POUR ETRE REMBOURSE ¥

= signature(s)
COPIE CLIENT - EU e VIREMENT OU VERSEMENT
montant en lettres ; date de signature b4
E ==l for3
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date mémo montant en EUR date mémo (facuitatif) - montant EUR CENT
o B e (unhuenwntpourexecuﬂon~ A Al ] il | ! |
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compte donneur d'ordre compte donneur d’ordre compte bénéficiaire S
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compte bénéficiaire nom et adresseydonneur d’'ordre ‘ nom et adresse‘”bénéf‘iciai‘re

096-3517620-33 CPAS DE MAUBEUGE Centre de santé des Fagnes
nom bénéficiaire

S RUE DE LA CROIX 24 Boulevard Louilse 18
F59607 MAUBEUGE CEDEX G460 CHIMAY

communication

date de remise

communication {en MAJUSCULES)
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Ne rien écrire ci-dessous
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