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Facture patient pour les hôpitaux généraux et psychiatriques 

La circulaire Hôp-2015-2 Psy-2015-2 du 23 juin 2015 explique en détail la nouvelle facture patient. La circulaire hôp-2015-7 Psy-2015-6 du 15 décembre 2015 fournit des précisions et deux corrections apportées au modèle qui ont entre-temps été officialisées via le règlement du 1er février 2016.
Depuis l'utilisation effective des nouveaux modèles de la facture patient au 1er janvier 2016, une série de demandes de précision et de remarques nous sont parvenues. Certaines de ces remarques donnent lieu à une adaptation supplémentaire du modèle. Cette adaptation sera publiée dans le courant du mois de juillet 2016.

A plusieurs reprises il a été demandé d’accorder une certaine souplesse par rapport à l'obligation d'utilisation du nouveau modèle au cours des premiers mois de 2016.

Adaptation / précision du modèle

Facturation des journées d'hospitalisation (rubrique 1.1)

La circulaire Hôp-2015-2 Psy-2015-2 mentionnait déjà à ce sujet "Le montant "frais de séjour" est le total du "prix par paramètre" multiplié par le nombre de jours plus l'intervention personnelle (négative) dans les frais de séjour". 
Nous souhaitons compléter cette explication par l'exemple suivant :
Dans l'exemple, le montant à 100 % s'élève à 400 euros, la quote-part individuelle pour le 1er jour à 42,58 euros et la quote-part individuelle pour les jours suivant à 15,31 euros. En fonction des heures d'arrivée et de départ, 4 journées d'hospitalisation peuvent être attestées. Donc, le montant à charge de la mutualité est de:  (400 x 4) – (42,58+(15,31 x 3)) = 1511,49 euros. Le montant à charge du patient est de : 42,58 + (15,31 x 3) = 88,51 euros.
Toutefois, si en fonction des heures d’arrivée et de départ, le dernier jour le "montant par jour" est de 0 euro, alors le montant à charge de l’OA est de : (400 x 4) – (42,58 + (15,31 x 2)) = 1526,80 euros. Le montant à charge du patient est alors de 73,22 euros.

Le montant par jour ou par admission n'est plus mentionné. Il ne subsiste plus qu'une seule ligne.

Le supplément par chambre doit toutefois être facturé sur une ligne séparée, à savoir celle d'une chambre individuelle.

La facturation aux organismes assureurs demeure inchangée.
Dans la rubrique “Service(s)”, il y a lieu de mentionner tous les services où le patient à été admis, avec mention des dates de début et de fin.

La mention des heures sera supprimée.

	1. Frais de séjour

	1.1. Frais de séjour hospitalisation ou hôpital chirurgical de jour ou hospitalisation partielle en psychiatrie.
	 
	
	Nombre de jours
	À charge de la mutualité
	À charge du patient (3)
	Supplément (4)

	Service(s)

	Service de diagnostic et de soins chirurgicaux 
	 
	du 
1/4/2016
 heure
	au
2/4/2016
 heure 
	
	
	 
	 
	 

	
	Service de diagnostic et de soins médicaux
	
	3/4/2016

	5/4/2016

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
 
	 
	 
	 
	 

	 
	Frais de séjour
	 
	……
	……
	…4…
	…1511,49…
	…88,51…
	

	 
	chambre individuelle
	 
	……
	……
	……
	
	
	……

	 
	camp de vacances collectif
	 
	……
	……
	……
	……
	……
	

	 
	
	 
	 
	 
	
	
	
	
	


Rééducation fonctionnelle (rubrique 1.4.)

Dans la rubrique Rééducation fonctionnelle le terme ‘Libellé’ est ajouté. A cet endroit, l'hôpital peut décrire concrètement les forfaits qui sont facturés en application des conventions de rééducation, par exemple les forfaits dans le cadre des conventions pour le diabète, la mucoviscidose, les affections respiratoires, ...

	
	du 
../../…-
	au
../../…-
	 
	Nombre de jours
	À charge de la mutualité
	À charge du patient (3)
	Supplément (4)

	  1.4. Rééducation fonctionnelle
Libellé
	……
	……
	 
	……
	……
	……
	


Montants forfaitaires facturés (rubrique 2)

Pour les explications, nous référons à la circulaire hôp-2015-2 Psy-2015-2 du 23 juin 2015. 
Ici aussi nous complétons cette explication par un exemple : 

	2. Montants forfaitaires facturés.
	 
	 
	 
	Nombre de jours
	À charge de la mutualité
	À charge du patient (3)

	 
	Honoraires biologie clinique
	 
	 
	 
	
	…137,43…
	…7,44…

	 
	Honoraires imagerie médicale
	 
	 
	 
	
	…56,99…
	…6,20…

	 
	Honoraires service de garde médical et prestations techniques :
	 
	
	…35,06…
	…16,40…

	
	Médicaments :  Forfait par admission
	 
	 
	
	…72,18…
	

	
	  Intervention personnelle forfaitaire par jour
	
	…4…
	
	…2,48…

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	

	Sous-total 2 - Coûts forfaitaires attestés
	 
	 
	
	…301,66…
	…32,52…


Aucune ligne ne peut être ajoutée, la mention des codes n'est pas davantage prévue.

Implants (rubrique 3.3.)

Si plusieurs implants sont facturés, il y a lieu de mentionner la marge de sécurité et la marge de délivrance séparément pour chaque implant. Ils ne peuvent pas être additionnés pour plusieurs implants.

Note de bas de page "supplément" à l'annexe 37.

La note de bas de page (4) à l'annexe 37 comprenant la définition de supplément, est modifiée comme suit :

"Supplément: pour l'admission (d'un jour) avec séjour dans une chambre individuelle ce montant est attesté en plus du montant officiel pour la chambre et pour les honoraires (voir annexe à la déclaration d'admission). Le supplément pour la chambre et pour les honoraires pour les prestations effectuées par des médecins, est la conséquence du choix d'une chambre individuelle. Pour les prestations effectuées par d’autres dispensateurs, le supplément d’honoraires est la conséquence du fait que les dispensateurs ne sont pas conventionnés. 

Pour les autres traitements pour lesquels vous n'occupez pas une chambre, ces coûts sont la conséquence de soins dispensés par un dispensateur non-conventionné.

Ces montants sont totalement à charge du patient".

Suite à cette modification, le résumé dans la rubrique 4 est modifié comme suit: 

	4. Honoraires pour dispensateurs de soins (médecins ou autres dispensateurs)
	 

	Vos frais d’honoraires      
	
	……

	Suppléments parce que vous avez opté pour une chambre à un lit
	……


“Parce que vous avez opté pour une chambre à un lit” est en italique de façon à ce que vous pouvez l’ajouter ou supprimer.
Honoraires sur l'annexe 37bis

En vertu de l'article 6, 8°, dernier alinéa du règlement, l'utilisation de l'annexe 37bis est obligatoire pour  "les prestations dispensées dans un établissement hospitalier à des bénéficiaires ambulatoires, qui sont portées en compte par l'établissement via un support magnétique ou électronique et pour lesquelles le tiers-payant est appliqué".

Dans la pratique il appert toutefois que cette annexe est aussi souvent utilisée pour des prestations ambulatoires qui ne sont pas payées via le tiers payant mais au comptant. Afin que ces prestations puissent être mentionnées de manière transparente sur la facture 37 (p. ex. situation de la consultation à l’occasion d’un forfait plâtre) ou 37bis, nous ajoutons des instructions supplémentaires pour la facturation de ces prestations.

Elles doivent être mentionnées dans la rubrique « honoraires partiellement à charge de la mutualité », avec mention du montant total (hors les suppléments éventuels) dans la colonne « à charge du patient » où la note suivante est ajoutée en bas de page : « Si vous transmettez l'attestation annexée ou déjà reçue à votre mutualité, une partie du montant qui vous est facturé sera remboursée".
Comme signalé ci-devant, il n'est pas davantage obligatoire de mentionner le paiement au comptant sur l'annexe 37bis. En fait, une attestation récapitulative de soins (accompagnée d'un formulaire de virement) suffit.  La note en bas de page ne sera dès lors pas publiée dans le règlement.

Étant donné que les médecins peuvent percevoir personnellement les consultations policliniques, la mention figurant sur l'annexe 37 peut prêter à confusion:  « Toutes les prestations médicales (ou paramédicales) sont facturées par l'hôpital; le patient ne peut recevoir d'autre facture que celle établie par l'hôpital ». Pour cette raison, cette mention est supprimée de l'annexe 37bis. Elle demeure maintenue sur l'annexe 37.

Frais divers

Il est permis d’ajouter une colonne « date » dans cette rubrique, s’il est souhaité.
TVA

La facture est adaptée dans différentes rubriques afin d’appliquer correctement la nouvelle législation de la TVA pour les interventions esthétiques.

Dans les rubriques ‘3.1.’, ‘3.2’, ‘3.3.’, 4, 5 en 7 les prestations/produits sont mentionnés en détail à l’exclusion du  montant de la TVA.

Dans la rubrique 8 les prestations/produits ne sont pas répétés en détail mais ils sont résumés par TVA d’assujetti : le montant total hors TVA, le pourcentage de la TVA, le montant de la TVA et le montant de la TVA. comprise.  Ceci correspond aux instructions du SPF Santé Publique. 

Le montant de la TVA est repris dans le point 8 de la facture résumée (ceci est le montant pour lequel il y a du  ’  … ‘ dans la ligne sous total TVA).

Ce modèle de facture est obligatoire pour des interventions mixtes qui ont un caractère esthétique et non-esthétique. Pour les interventions purement esthétiques l’Inami n’impose pas d’instructions.
Talon de virement
Dans le modèle, le talon de virement est prévu après le résumé. Il est néanmoins aussi permis de le joindre après la facture détaillée ou à une éventuelle lettre qui accompagne la facture.
Entrée en vigueur

Les modèles adaptés de facture patient peuvent être utilisés à partir du 1er janvier 2016 et sont obligatoires pour toutes les factures établies à partir du 1er octobre 2016.
Les nouveaux modèles sont repris en annexe de la circulaire ou à télécharger via le site web : Accueil >Professionnels >Etablissements et Services de Soins >Hôpitaux > Formulaires pour les hôpitaux généraux et psychiatriques. 
Le Fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur général.
ANNEXE 37

	FACTURE PATIENT – soins du xxx au xxx

	Logo éventuel de l’hôpital
	
	
	Page 1 de

	Identification de l’hôpital
	
	Prénom NOM DE FAMILLE
	

	Adresse
	
	Adresse
	

	Code postal - Commune
	
	Code postal - Commune
	

	Numéro INAMI 
	
	
	

	Numéro BCE
	
	
	

	Contact: nom/numéro de téléphone
	
	
	

	
	
	
	

	Numéro de facture 
	
	Adresse de facturation
	

	Date de facture 
	
	Prénom NOM DE FAMILLE
	

	Date d’envoi   
	
	Adresse
	

	Numéro d’enregistrement
	
	Code postal - Commune
	

	Numéro de dossier
	
	
	

	
	
	
	

	Soins du ../../….      ……. heure
	
	Mutualité
	

	           au ../../….      ……. heure
	
	N° NISS 
	

	Droit au maximum à facturer en (1):
	
	Code bénéficiaire
	

	
	
	
	

	RÉSUMÉ DES FRAIS A VOTRE CHARGE

	
	
	
	euros

	1. Frais de séjour ou de réadaptation
	 
	 
	 

	Vos frais d’hospitalisation ou de réadaptation
	
	……

	Supplément de chambre parce que vous avez opté pour une chambre à un lit
	 
	……

	
	
	
	 

	2. Montants forfaitaires facturés (2)
	 
	……

	
	
	
	

	3. Frais pharmaceutiques (par exemple médicaments, implants, dispositifs médicaux, etc.)
	……

	
	
	
	

	4. Honoraires pour dispensateurs de soins (médecins ou autres dispensateurs)
	 

	Vos frais d’honoraires      
	
	……

	Suppléments parce que vous avez opté pour une chambre à un lit
	……

	
	
	
	

	5 Autres fournitures
	 
	 
	……

	
	
	
	 

	6. Transport de malades   
	 
	 
	……

	
	
	
	

	7. Frais divers      
	 
	 
	……

	
	
	
	

	8. TVA 
	
	
	          ……

	
	
	
	

	Total des frais à charge du patient
	
	
	……

	
	
	
	

	….. euros sont facturés à votre mutuelle
	
	
	

	
	
	
	

	Vous avez déjà payé un acompte le ../../….
	
	……

	Facturé à un tiers par l’hôpital
	
	……

	VOTRE TOTAL RESTANT À PAYER / à rembourser
	
	……

	
	
	
	

	À verser sur le compte de l’hôpital : 
	
	……

	À verser sur le compte du conseil médical :
	
	
	……

	Ci-dessous l’hôpital peut décrire les éventuelles formalités de paiement.

BULLETIN DE VIREMENT
	


	
	



ANNEXE 37 suite 1


	DÉTAIL DE LA FACTURE PATIENT

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Page x de y

	
	
	
	
	
	Prénom NOM DE FAMILLE
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	N° NISS 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


COMMUNICATION:

soit:

Toutes les prestations médicales (ou paramédicales) sont facturées par l'hôpital, le patient ne peut recevoir d'autre facture que celle établie par l'hôpital. Exceptionnellement, des facturations complémentaires, pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au moment de l'expédition de la première facturation, ou des rectifications peuvent être envoyées plus tard au patient.
Pour des explications complémentaires ou demandes de plus de détails concernant les prestations : consultez la déclaration d’admission et les explications concernant la déclaration d’admission (le document que vous avez signé lors de votre admission) ou adressez-vous à votre mutuelle ou hôpital.

soit:

Les prestations médicales qui sont facturées par le Conseil médical de l'hôpital, sont mentionnées sur la "Note d'honoraires" jointe en annexe au présent extrait. Exceptionnellement, des facturations complémentaires pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au moment de l'expédition de la première facturation ou des rectifications peuvent être envoyées plus tard au patient.

Pour des explications complémentaires ou demandes de plus de détails concernant les prestations : consultez la déclaration d’admission et les explications concernant la déclaration d’admission (le document que vous avez signé lors de votre admission) ou adressez-vous à votre mutuelle ou hôpital.
	1. Frais de séjour ou de réadaptation

	1.1.  Frais de séjour hospitalisation ou hôpital chirurgical de jour ou hospitalisation partielle en psychiatrie
	 
	
	Nombre de jours
	À charge de la mutualité
	A charge du patient (3)
	Supplément
(4)

	Service (s)
	………..
	 
	 
	Du

../../…

	Au 

../../…

	
	
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

……

……

……

   
	 
	 
	 
	 

	 
	Frais de séjour
	 
	……
	
	……
	……
	……
	 

	 
	Chambre à un lit
	 
	……
	
	……
	 
	 
	……

	 
	Camp de vacances collectif
	 
	……
	
	……
	……
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 

	1.2. Frais de séjour hospitalisation de jour

 

 
	Du

../../…

	Au 

../../…
 
	 Nombre


	À charge de la mutualité
	A charge du patient (3)
	Supplément
(4)

	  1.2.1. Soins urgents justifiant une prise en charge dans un lit hospitalier et/ou administration d’un médicament ou de sang/produit sanguin labile par perfusion intraveineuse 
	 
	 

 

 

 

  
	 
	 
	 
	 

	
	……
	
	 
	 
	 
	 

	 
	Chambre à un lit
	 
	 
	
	 
	 
	 
	……

	  1.2.2. Maxi forfait, forfaits hôpital de jour et douleur chronique, admission urgente en hôpital psychiatrique
	……
	
	 
	……
	 
	 

	
	Chambre à un lit
	
	
	
	
	
	
	……

	  1.2.3. Salle de plâtre
	 
	 
	……
	 

 
	 
	……
	 
	 

	  1.2.4. Manipulation Cathéter à chambre implantable
	……
	 

 
	 
	……
	 
	 

	  1.3. Forfait hémodialyse – dialyse péritonéale
	……
	……
	……
	……
	-…… (5)
	 

	  1.4. Rééducation fonctionnelle

Description
	……
	……
	……
	……
	……
	 

	  1.5. Forfait rééducation fonctionnelle postcure
	……
	…… 
	……
	……
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sous-total 1 - Frais de séjour
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……



ANNEXE 37 suite 2
Page x de y
	2. Montants forfaitaires facturés (2)
	 
	 
	 
	 
	Nombre de jours
	A charge de la mutualité
	A charge du patient (3)

	 
	Honoraires biologie clinique
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……

	 
	Honoraires imagerie médicale
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……

	 
	Honoraires service de garde médical et prestations techniques
	 
	 
	 
	……
	……

	 
	Médicaments : 
forfait par admission
	 
	 
	
	……
	

	
	quote-part personnelle par jour
	
	
	……
	
	……

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sous-total 2 - Montants forfaitaires facturés
	 
	 
	 
	 
	……
	……


	3. Pharmacie: médicaments, parapharmacie, implants, dispositifs médicaux
	 
	Code
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient (3)
	Supplément

(4) 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.1.Médicaments
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Médicaments remboursables
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 

	Montant médicaments entièrement à charge de la mutualité
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Montant médicament en partie à charge du patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Médicaments entièrement à charge du patient
	
	
	
	
	
	

	Médicaments sans accord du médecin-conseil
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	Médicaments non-remboursables
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	Médicaments entièrement à charge du patient pour lesquels la TVA est due (montant hors TVA).
	
	
	
	
	
	

	
	Nom du produit :
	
	
	
	
	……
	……
	 
	……
	

	3.2. Produits parapharmaceutiques
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	Produits parapharmaceutiques à charge du patient pour lesquels la TVA est due (montant hors TVA)
	
	
	
	
	
	

	
	Nom du produit :
	
	
	
	
	……
	……
	 
	……
	

	3.3.Implants et prothèses et dispositifs médicaux non implantables
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Produits remboursables
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 Notification(8) :
	 ……
	……
	……
	……
	……
	……

	 
	Marge de délivrance implants (6)
	 
	 
	
	
	 
	……
	 

	 
	Marge de sécurité implants (7)
	 
	 
	
	
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	 

	Produits non remboursables
	
	
	
	
	
	

	
	Nom du produit:
	
	
	Notification(8) :
	……
	……
	……
	
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Produits non remboursables à charge du patient pour lesquels la TVA est due (montant hors TVA)
	
	
	
	
	
	

	
	Nom du produit :
	
	
	
	
	……
	……
	
	……
	

	Sous-total 3 - Pharmacie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 



ANNEXE 37 suite 3
Page x de y
	4. Honoraires des prestataires de soins (médecins ou autres dispensateurs)
	
	Date
	Code (9)
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient 
(3)
	Supplément
(4)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Honoraires remboursables
	
	
	
	
	
	
	

	Honoraires entièrement à charge de la mutualité
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Honoraires partiellement à charge de la mutualité
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nom du dispensateur demandé par nom du prescripteur
	
	
	
	
	
	

	
	Description (9)
	
	
	
	……
	……
	……
	……
	……
	……

	Honoraires  entièrement à charge du patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nom du dispensateur demandé par nom du prescripteur
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 Description 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	
	……
	

	Honoraires entièrement à charge du patient pour lesquels la TVA est due (montant hors TVA)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nom du dispensateur demandé par nom du prescripteur
	
	
	
	
	
	

	
	Description
	
	
	
	……
	……
	……
	
	……
	

	Sous-total 4 - Honoraires des prestataires de soins
	 
	 
	 
	……
	……
	……


	5. Autres fournitures
	 
	 
	 
	 
	Code
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient
(3)
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Libellé autres fournitures :
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Libellé autres fournitures à charge du patient pour lesquelles la TVA est due (montant hors TVA) :
	
	……
	……
	
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-total 5 - Autres fournitures
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	…… 
	……
	 


	6. Transport de malade
	 
	Date
	
	Code
	Nombre
de km
	À charge de la mutualité
	A charge du patient 
(3)
	

	Transport urgent de malades 
(service 100/112)
	
	
	
	
	
	
	

	Forfait pour les premiers 10 km
	……
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Montant du 11e au 20e km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Montant à partir du 21e km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Forfait utilisation électrodes
	……
	
	……
	
	……
	……
	 

	Autre transport de malades avec intervention
	……
	
	……
	……
	……
	……
	

	Autres frais de transport de malades sans intervention
	……
	
	……
	……
	
	……
	

	Sous-total 6 - Transport de malades
	 
	 
	
	
	……
	……
	 


	7. Frais divers
	 
	 
	 
	 
	Code
	Nombre
	
	A charge du patient 
(3)
	 

	Libellé des frais divers :
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	Libellé des frais divers à charge du patient pour lesquels la TVA est due (montant hors TVA) :
	
	……
	……
	
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-total 7 - Frais divers
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	……
	 



ANNEXE 37 suite 4
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	8. TVA
	
	Statut (10)
	Montant
hors
TVA 
	%
TVA
	Montant TVA
	A charge du patient 
TVAc
	

	Nom et numéro d’assujetti à la TVA 
	
	
	
	
	……
	……
	……
	……
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-total 8 -  TVA
	
	
	
	
	
	
	
	……
	
	


	TOTAUX
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	À charge de la mutualité
	A charge du patient 
	Supplément
(4)

	TOTAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……

	TOTAL à payer par le patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	…… EUR

	Acompte déjà payé à la date du ../../….
	 
	 
	 
	 
	 
	…… EUR

	Facturé à un tiers par l’hôpital
	
	
	
	
	
	…… EUR

	restant à payer / à rembourser
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	…… EUR

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	À verser sur le compte de l’hôpital: 
	 
	 
	 
	 
	 
	…… EUR

	À verser sur le compte du conseil médical: 
	 
	 
	 
	 
	 
	…… EUR

	(1) 
	Puisque vous avez atteint le plafond du maximum à facturer au cours de cette année calendrier, entre autres les interventions personnelles pour les prestations de santé sont entièrement remboursées par votre mutualité pour le reste de l’année. 

Exception : intervention personnelle pour les radio-isotopes, oxygène médical et prix de la journée d’entretien à partir du 366e jour de séjour dans un hôpital psychiatrique.

	(2)
	Les montants forfaitaires facturés sont des montants forfaitaires légaux qui sont facturés à tous les patients hospitalisés même si le patient ne bénéficie d’aucune de ces prestations.

	(3)
	La rubrique “À charge du patient” comprend les montants personnels prévus légalement, des montants pour des produits non-remboursables (rubrique pharmacie), des montants pour des prestations pour lesquelles l’assurance maladie n’intervient pas (rubrique honoraires), des « autres montants » (rubriques « Frais divers » et « Autres fournitures ») et montants entièrement à charge du patient pour lesquels la TVA est due (montants hors TVA)

	(4)
	Supplément: pour une admission avec nuitée(s) ou une hospitalisation de jour avec occupation d’une chambre ce montant est attesté en plus du montant officiel pour la chambre et pour les honoraires (voir annexe à la déclaration d'admission). Le supplément de chambre et le supplément d’honoraires pour les prestations effectuées par des médecins, sont la conséquence du choix d'une chambre individuelle. Pour les prestations effectuées par d’autres dispensateurs, le supplément d’honoraires est la conséquence du fait que les dispensateurs ne sont pas conventionnés. 

Pour les autres traitements pour lesquels vous n'occupez pas une chambre, ces coûts sont la conséquence de soins dispensés par un dispensateur non-conventionné.

Ces montants sont totalement à charge du patient.

	
	

	(5)
	Remboursement par l’hôpital des frais majorés du patient pour les coûts de l’eau, l’électricité et le téléphone engendrés par la dialyse à domicile 

	(6)
	La marge de délivrance est une rétribution destinée au pharmacien hospitalier qui stocke, stérilise et délivre les implants et les prothèses, etc.

	(7)
	La marge de sécurité est un pourcentage de la base de remboursement. La base de remboursement majorée de ce pourcentage constitue le montant maximum facturable pour le dispositif médical concerné.

	(8)
	Notification: le code d’identification ou de notification prouve que l’implant est enregistré par l’INAMI. Pour la plupart des implants l’enregistrement est une condition pour facturer l’implant au patient ou à la mutuelle.

	(9)
	 Vous pouvez retrouver la description complète de la prestation et ses tarifs de remboursement en introduisant le code de celle-ci dans la banque de donnée “Nomensoft” disponible sur le site web de l’INAMI : http://www.inami.fgov.be  


ANNEXE 37 suite 5
	(10)
	(A) Régime de l'assujettissement TVA mixte: l’hôpital est seulement obligé de compter la TVA sur les services et produits qu’il a délivré dans le cadre des interventions ou des traitements qui ont lieu uniquement pour l’embellissement de l’apparence physique. 

B) Régime particulier de paiement et de suivi TVA : la TVA pour les interventions ou les traitements qui ont lieu pour des raisons purement esthétiques, sera déclarée et payée par l’hôpital, sans droit de déduction de TVA par le médecin. A cet effet, l’hôpital conclut une convention avec le médecin.

(C) Régime particulier de paiement TVA : la TVA pour les interventions ou les traitements qui ont lieu pour des raisons purement esthétiques, sera déclarée et payée par l’hôpital, avec droit de déduction de TVA par le médecin. A cet effet, l’hôpital conclut une convention avec le médecin.

(D) Régime normal TVA:  la TVA pour les interventions ou les traitements qui ont lieu pour des raisons purement esthétiques, sera déclarée et payée par le médecin

(E) Franchise de la TVA pour les petites entreprises : le médecin est exempté de TVA pour les interventions ou les traitements qui ont lieu pour des raisons purement esthétiques et en raison du nombre limité de ce type de prestations exécutées par le médecin.


ANNEXE 37bis

	FACTURE pour soins ambulatoires à l’hôpital – soins du xxx au xxx

	Logo éventuel de l’hôpital
	
	
	Page 1 de

	Identification de l’hôpital
	
	Prénom NOM DE FAMILLE
	

	Adresse
	
	Adresse
	

	Code postal - Commune
	
	Code postal - Commune
	

	Numéro INAMI 
	
	
	

	Numéro BCE
	
	
	

	Contact: nom/numéro de téléphone
	
	
	

	
	
	
	

	Numéro de facture 
	
	Adresse de facturation
	

	Date de facture 
	
	Prénom NOM DE FAMILLE
	

	Date d’envoi   
	
	Adresse
	

	Numéro d’enregistrement
	
	Code postal - Commune
	

	Numéro de dossier
	
	
	

	
	
	
	

	Soins du ../../….
	
	Mutualité
	

	           au ../../….
	
	N° NISS 
	

	
	
	Code bénéficiaire
	

	
	
	
	


COMMUNICATION:

soit:

Exceptionnellement, des facturations complémentaires, pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au moment de l'expédition de la première facturation, ou des rectifications peuvent être envoyées plus tard au patient.
Pour des explications complémentaires ou demandes de plus de détails concernant les prestations  adressez-vous à votre mutuelle ou à l’hôpital.
soit:

Les prestations médicales (ou paramédicales) qui sont facturées par le Conseil médical de l'hôpital, sont mentionnées sur la "Note d'honoraires" jointe en annexe au présent extrait. Exceptionnellement, des facturations complémentaires pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au moment de l'expédition de la première facturation ou des rectifications peuvent être envoyées plus tard au patient.

Pour des explications complémentaires ou demandes de plus de détails concernant les prestations  adressez-vous à votre mutuelle ou à l’hôpital.
	1.  Honoraires des prestataires de soins (médecins ou autres dispensateurs)
	Statut dispensateur 
(1)
	Date
	Code (4)
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient 
(2)
	Supplément
(3)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Honoraires remboursables
	
	
	
	
	
	
	

	Honoraires entièrement à charge de la mutualité
	
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Honoraires partiellement à charge de la mutualité
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nom du dispensateur demandé par nom du prescripteur
	
	
	
	
	
	
	

	
	Description (4)
	
	
	
	……
	……
	……
	……
	……
	……

	Honoraires  entièrement à charge du patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nom du dispensateur demandé par nom du prescripteur
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 Description 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	
	……
	

	Honoraires entièrement à charge du patient pour lesquels la TVA est due (montant hors TVA)

Nom du dispensateur demandé par nom du prescripteur
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Description
	
	
	
	……
	……
	……
	
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-total 1 - Honoraires des prestataires de soins
	 
	 
	 
	……
	……
	……



ANNEXE 37bis suite 1
Page x de y
	2. Pharmacie: médicaments, parapharmacie, implants, dispositifs médicaux
	 
	Code
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient (2)
	Supplément

(3) 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.1.Médicaments
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Médicaments remboursables
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 

	Montant médicaments entièrement à charge de la mutualité
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Montant médicament en partie à charge du patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Médicaments entièrement à charge du patient
	
	
	
	
	
	

	Médicaments sans accord du médecin-conseil
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	Médicaments non-remboursables
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	Médicaments à charge du patient pour lesquels la TVA est due (montant hors TVA)
	
	
	
	
	
	

	
	Nom du produit :
	
	
	
	
	……
	……
	 
	……
	

	2.2. Produits parapharmaceutiques
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	Produits parapharmaceutiques à charge du patient pour lesquels la TVA est due (montant hors TVA)
	
	
	
	
	
	

	
	Nom du produit :
	
	
	
	
	……
	……
	 
	……
	

	2.3.Implants et prothèses et dispositifs médicaux non implantables
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Produits remboursables
	
	
	
	
	
	

	 
	Nom du produit:
	 
	 
	 Notification(5) :
	 ……
	……
	……
	……
	……
	……

	 
	Marge de délivrance implants (6)
	 
	 
	
	
	 
	……
	 

	 
	Marge de sécurité implants (7)
	 
	 
	
	
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	 

	Produits non remboursables
	
	
	
	
	
	

	
	Nom du produit:
	
	
	Notification(5) :
	……
	……
	……
	
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Produits non remboursables à charge du patient pour lesquels la TVA est due (montant hors TVA)
	
	
	
	
	
	

	
	Nom du produit :
	
	
	
	
	……
	……
	
	……
	

	Sous-total 2 - Pharmacie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 


	3. Autres fournitures
	 
	 
	 
	 
	Code
	Nombre
	A charge de la mutualité
	A charge du patient
(2)
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Libellé autres fournitures :
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Libellé autres fournitures à charge du patient pour lesquelles la TVA est due (montant hors TVA) :
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	……
	……
	
	……
	

	Sous-total 3 - Autres fournitures
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 ……
	……
	 



ANNEXE 37bis suite 2
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	4. Transport de malade
	 
	Date
	
	Code
	Nombre
de km
	À charge de la mutualité
	A charge du patient 
(2)
	

	Transport urgent de malades 
(service 100/112)
	
	
	
	
	
	
	

	Forfait pour les premiers 10 km
	……
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Montant du 11e au 20e km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Montant à partir du 21e km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Forfait utilisation électrodes
	……
	
	……
	
	……
	……
	 

	Autre transport de malades avec intervention
	……
	
	……
	……
	……
	……
	

	Autres frais de transport de malades sans intervention
	……
	
	……
	……
	
	……
	

	Sous-total 4 - Transport de malades
	 
	 
	
	
	……
	……
	 


	5. Frais divers
	 
	 
	 
	 
	Code
	Nombre
	
	A charge du patient 
(2)
	 

	Libellé des frais divers :
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	
	……
	 

	Libellé des frais divers à charge du patient pour lesquels la TVA est due (montant hors TVA) :
	 
	 
	……
	……
	
	……
	 

	Sous-total 5 Frais divers
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	……
	 


	6. TVA 
	
	
	Statut (8)
	Montant
hors
TVA 
	%
TVA
	Montant TVA
	A charge du patient 
TVAc
	

	Nom et numéro d’assujetti à la TVA
	
	
	
	
	
	……
	……
	……
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-total 6 -  TVA
	
	
	
	
	
	
	
	……
	
	


	TOTAUX
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	À charge de la mutualité
	A charge du patient 
	Supplément
(3)

	TOTAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……

	TOTAL à payer par le patient
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	…… EUR

	Acompte déjà payé à la date du ../../….
	 
	 
	 
	 
	 
	…… EUR

	Facturé à un tiers par l’hôpital 
	
	
	
	
	
	…… EUR

	restant à payer / à rembourser
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	…… EUR

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	À verser sur le compte de l’hôpital: 
	 
	 
	 
	 
	 
	…… EUR

	À verser sur le compte du conseil médical: 
	 
	 
	 
	 
	 
	… EUR


	(1) 
	Conventionné (C) : le dispensateur est lié aux tarifs fixés dans une convention 

Partiellement conventionné (PC) : le dispensateur est certains jours, lié aux tarifs fixés dans la convention. Le dispensateur ou l’hôpital peuvent vous donner plus d’informations à ce sujet.

Non conventionné (NC) : le dispensateur n’est pas lié aux tarifs fixés dans une convention

	(2)
	La rubrique “À charge du patient” comprend les montants personnels prévus légalement, des montants pour des produits non-remboursables (rubrique pharmacie), des montants pour des prestations pour lesquelles l’assurance maladie n’intervient pas (rubrique honoraires), des « autres montants » (rubriques « Frais divers » et « Autres fournitures ») et montants entièrement à charge du patient pour lesquels la TVA est due (montants hors TVA).

	(3)
	Supplément: est facturé en plus du montant officiel des honoraires. Ces montants peuvent être facturés par des médecins 
non-conventionnés ou partiellement conventionnés et sont entièrement à charge du patient. 

	(4)
	Vous pouvez retrouver la description complète de la prestation et ses tarifs de remboursement en introduisant le code de celle-ci dans la banque de donnée “Nomensoft” disponible sur le site web de l’INAMI : http://www.inami.fgov.be   

	
	


ANNEXE 37bis suite 3
	(5)
	Notification: le code d’identification ou de notification prouve que l’implant est enregistré par l’INAMI. Pour la plupart des implants l’enregistrement est une condition pour facturer l’implant au patient ou à la mutuelle.

	(6)
	La marge de délivrance est une rétribution destinée au pharmacien hospitalier qui stocke, stérilise et délivre les implants et les prothèses, etc.

	(7)
	La marge de sécurité est un pourcentage de la base de remboursement. La base de remboursement majorée de ce pourcentage constitue le montant maximum facturable pour le dispositif médical concerné.

	(8)
	(A) Régime de l'assujettissement TVA mixte: l’hôpital est seulement obligé de compter la TVA sur les services et produits qu’il a délivré dans le cadre des interventions ou des traitements qui ont lieu uniquement pour l’embellissement de l’apparence physique.

(B) Régime particulier de paiement et de suivi TVA : la TVA pour les interventions ou les traitements qui ont lieu pour des raisons purement esthétiques, sera déclarée et payée par l’hôpital, sans droit de déduction de TVA par le médecin. A cet effet, l’hôpital conclut une convention avec le médecin.

(C) Régime particulier de paiement TVA : la TVA pour les interventions ou les traitements qui ont lieu pour des raisons purement esthétiques, sera déclarée et payée par l’hôpital, avec droit de déduction de TVA par le médecin. A cet effet, l’hôpital conclut une convention avec le médecin.

(D) Régime normal TVA:  la TVA pour les interventions ou les traitements qui ont lieu pour des raisons purement esthétiques, sera déclarée et payée par le médecin.

(E) Franchise de la TVA pour les petites entreprises : le médecin est exempté de TVA pour les interventions ou les traitements qui ont lieu pour des raisons purement esthétiques et en raison du nombre limité de ce type de prestations exécutées par le médecin.




1.25.02.00

Avenue de Tervueren 211 ( B - 1150 Bruxelles 

Tél. : 02 739 71 11 ( Fax : 02 739 72 91

Heures d'ouverture des bureaux : de 9 à 12 heures
. Possibilité de rendez-vous.


