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h E TURE INMNDIVI iR i S T E

Ref., Etablissement :

Identification de I‘Etabliilwmwnt
centre hu5pitalier de dinant

Tug saint JquUEE:JUI

S500 DINANT

082/21. 28. 44
Mo, TMAMI

Identification du HénéFlclalrE

Mom

AdTESSE - "RUE DE F AMENKE
F-0B&00 GINV
Muméro Cie Assurance

COFS  MGEN

26, RUE DES TAMBOURS
‘08000 CHARLEVILLE-MEZIERES

15h44
15hDﬁ

Adm1551un pouT mutlF inconnu

0001498745
Q309177

) 7
eweukaing. Saure
Frais de séjour

i FLOR&467000 No. Entr. : O 433 815 177

Nu.ﬂnﬂﬂtl i BEBE 7320 D&22 7350 BIC : CREGBERB Entrée 1 A&sD5/10

ODFffice de tarification : FRE50074000 Sortie ] /08510
|- Date acc. ;o 140472010 4 00h
| No.pel.ass. : 253127313454250
'.._’.*f.‘:_zs.fiEEE__%EE‘E’?EE?-ijﬂﬂﬂe&r_r__-_o_@_,ue L CALHE cmt‘mueu:[ma& ........... =
FHAIE UE SEJOUR OU DE READAPTATION P R s o g
i Code ) | I I Cndn 1NnmhrE1
lservice’ E : ket Du | AL | journgel 1
I i | : | [ | duur5l
| I | | .
| 210 MONTAMNT PAR ADMISSION | 748003 | i 1
| 210 MONTANT PAR JOUR T/O5/10 &4 0Oh  7/705/10 & L5h| 758025 | Ei
I 210 GUOTE PART PERSOMNELLE | 755065 | s S|
| HOMORAIRE FORFAITAIRE DE BIOLOGIE CLINIGUE PAR JOURNEE | 592001 | T
I FORFAIT MEDICAMENTS ] TEO002 I ]
| TOTAL FRAIS DE SEJOUR | |

SOUS=TOTAUX

FRAIE FHARMACEUTIGUES

42,03 1 |

A charge .1 A charge
ASE. [ Pﬂt]eh

42,03 | |

Frais pharmaceuvtigues

#4 charge | A charge |
Ass,

Patien |

iTOTAL AIDE A LA MOBILITE

| Code | Démomination et dosage IE;t. | Prix I @nt, | Ma. INAMI et Mom dw

Imédic,; ! el - 1+, I : uni I : Prescripteur

| | i | 1 1 i

:0746ODDIFDRFAIT PAR ADMISSION : : i

I1449042 | DAFALGAN FORTE CO & 1o ! 0, 25781 1 119204958480 BRENEZ.
_ITDTﬁL QATEGQHIE_D__ E I I I

| 77997 LIBAS TED.  RE-J414 IRi I iB.GEGGI 1

1 | | i

S0US-TOTAUX

HONDRAIRES — PERCUS POUR LE COMPTE DE L'ETABL ISSEMENT

| Date - IWNa. - del M| CDI.. HNo,  INAMI et nom du I No. INAMI et mnom duw
Ipreit.: Code I IL?E? dispensateur I prescripteur

| I FCEY LR |

1060510 | 4450784 | I 110000106999 = 1

1060510 | 460821 | | 119194419930 LECLERCG, BENOI |

1060510 | 555024 | | Q119179967860 PACCO, CHRISTIA|LF206788480 BRENEY., PASCAL
1060510 | 555024 | | QLIIRLI7YRETEL0. PACCO, CHRISTIAILIYZ06FE8E8480 BRENEL. PASCAL
10460510 1555041 | | QLI119179967860 PACCO, CHRISTIAI1IFZ206FBE480 BREMEZ. PASCAL
1060510 1555041 | [ OL11917995678460 PACCO, CHRISTIAI1F2047B884B80 BREMEZI. PASCAL
10605101590181 1 | 02117215470770 MATHY., LUC 1

1060510 1590203 | | 117215490790 MATHY. LUC 1

10605101591124 | 1 110000108999 = i

fOS051015915603 | 1 110000104799 -~

0605101 7000001 i 100001 0AFFF = I

IRF05101 125084 | 1 0111179767860 PACCD, CHRISTIAII9Z20L4F88480 BREMELI. PASCAL
1I07051011246523 1 | 0111917996 7860 PACCO., CHRISTIAIITZ20L98B480 BREMEZ. PASCAL
10705101125545] | OLI1R1799578460 PACCO. CHRISTIAIIS204988480 BREMEZ. PASCAL
I0705101127024 | | O1I19179957840 PACCO. CHRISTIAII92D59E8480 BRENMEL: PASCAL
IOF0SE01127044| | OLI1R177957840 PACCO, CHRISTIAI 19204988480 BRE ! ASCAL
1005101127041 1 | 01F12179267840 PACCD, CHRIBTIAI| 19206788480 BREMEZ, PABCAL
IO7F05L01127120| i O1HIR1799578&60 PACCD, CHRISTIAI| 19206988480 BR PABCAL
IO7F0O5L0 1127201 | I OLHLIFI79967B&0 PACCD, CHRISTIAI 19204788480 BREMEZ . PASCAL
0705101540201 | |- 0111179967860 PACCO, CHRISTIAI 17206788480 BREMEI. PASCAL
0705101540280 | | 0111179 9&7ELD PACCO, CHRISTIAI 1204988480 BREMEZ, PASCAL
1070510 1540341 | | Q1119179967860 PACCO, CHRISTIAI 1204988480 BREMEZ. PASCAL
0705101540844 | | 0111179967840 PACCO, CHRISTIAI 19204788480 BREMEZ., PASCAL
10705101 5409451 | 0111917976740 PACCO. CHRIETIAFI?ED&FEE4ED BREMEZ, FPASCAL
0705101541063 | O1119179967840 PACCO. CHRISTIAI19205988480 BR f nEGﬁL
ID?BEL%!E4%§&EI | 0112179947840 PACCO. tHﬂ{ETIAIi gg gﬁgigﬂ BR EE
27O51015493231 R e CHRISTIAI1 I AHE 1

TRTLTBL0 PACCO:

131. 492

268, 72

mimlalslalslslelnlelslalalslslel
e e i e e B ot et ot B M N
prnlnlalelslelelelslelelelslels]
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Honoraires

| Patien

L e L T b B B e o e _____'!

& charge | A EhET%E |
ABS,

I A charge
0. A,




Mo. Facture : 2817946 du 31/07/2010 1d. Bénéficiaire : Page 2
Ma. Assurance 00095 R&f. Etablissemant 00014887485
HOMORAIRES (SUITE) 2|
iDate IWe. del N 1-COI No: INAMI et nom du | Mo, INAMI et nom dw | -Date | Hunoratires | I
Iprest, |- Code-. |- IL/AL dispensateur | prescripteur Iprescr)————srmmm e s e e e o m—— | : I
1 | 1 /0 I I (3 | A charge 1'A EhaP%E 1 Total | A charge |
1 | €112 1| | L] | Ans, I Patien 1 | a. A, !
IHONORAIRES FOUR SURVEILLANCE O Al | 1 | | I
! 5ag124| 1 | 17204788480 BRENEZ, PASCAL _TfDEIIO—I?IGEJIQ ek W) 4, 13=1 4,13 1 1 4,13 | 8.81 1
ITotal prestations effectuées pendant le #éjour dans le service 210 l 34,17 } : J&. 17 I 151, 845 |
| TOTAL -PERCU -POUR -LE -COMPTE.-DE -L 'ETABLISSEMENT | 34,17 .1 ! 4. 171 161, 84 T1*L*
SOUS-TOTALIX : f 70, 44 | i 90, 44 | 420, 18 - el
| | A chargqe 1 A charge | Total E
| | A, 9'}'! 1 Patient | C"IHHQE'
I l__""““‘h”F___EQ_EGEE_____*_‘“"""__T?"I fla?‘r!
| ot i L ‘oreanisne
I TOTAUX GENERALY DE L& FACTURE R0 44 0 0,00 | 0. 44 1
| MONTANT A VERSER FAR L'O.A. ToTaL A E&il LER 70 44 ! l :EEE%L
[ MOMTAMT A REMBOURSER AU PATIEMT A 3 | 0,00 | 1
I LU HIQ., "mlﬂﬁ | I 1
| ACOMPTES : ? C 0%1'“& | (0 [ i
St Swrdl— ] | |
|-& PAYER PAR-LE PATIENT | | B 00 1 1
REFEREMCES
Codification LAASD en (2 (1} Cade norme M= huit ; W = Week—end i F = Jour férié 1 P = Peédiatrie
Laboratoire ou appareillage H = Matin _ ) Bk
ou service agrésd sous le ne | = Aide opératoire 10 % 1 2 = Aide opératoire 5 X
L = 01 0 BF1&60717383 LrAd =02 - 710286467131 5 = Remboursement & 50X i 7 = Remboursement & F5 Mo
: 2 : % (2).C.0.. = Code.de. la dent traitde
L/A/D = Référence au laboratoire ou agpareillage agréé
oU au servite agréé,
(3} Date de la ?rescr;ptlun ou date de la réception de la demande
au laboratoire uniguement pour la ioleogie clinique, 1 anato—
mo= 3thu1ugle et la médecine nucléaire in witro
t4) Fnrgast —~ Frophylaxie: Bur upe deuxi@me ligne doit Eire mentiannge la
restation coancernée (d application gnur 1" admission avant e 1/7/2006).
{53 Dans . le cas o0 il s’‘agit d’un patient. ne. relevant pas de l’applicatiaon
de l7assurance obligatoire assurance going de santé ot indemnites, il est
mentionné & cette ligne le prix correspeondant & celui visé dans I article
{04tar de la loi sur les hEpitauy, coordennéde le 7 aodt 1987
{6y Cette information est destinde au réglement en cas de subrogation. lars
dy reéglement dans le cadre des caonvenkions internabtlonales et en cas de
récupration-au-sens de lrarticle 14 de la loi - du 14 juillet 1994 ce
Tix. correspond. au. prix wisé dans l'arkicle 104ter 42 la loi sur les
dpitaux, coordonnée le 7 aoidt 1987 ! 1
{7} Me sont pas campris lei les montants versds en midcution de 1l article

104bic, aliném ler. de la loi sur les h3pitavs. coordorpnée le 7 aodt

1987.



