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Nieuw model van patiëntenfactuur voor de algemene en psychiatrische ziekenhuizen.
Als bijlage 1 gaat het nieuw model van patiëntenfactuur voor de ziekenhuizen (Belgisch Staatsblad van 17 juni 2015 Ed. 2). Dit model werd uitgewerkt door een werkgroep van de overeenkomstencommissie ziekenhuizen-verzekeringsinstellingen.
De werkgroep heeft daarbij gestreefd naar enerzijds eenvoud en begrijpbaarheid voor de patiënt en anderzijds het behouden van voldoende gedetailleerde gegevens voor de mutualiteiten en de hospitalisatieverzekeringsinstellingen. 

Dit heeft er onder meer toe geleid dat de huidige patiëntenfactuur ( = bijlage 37 van de verordening van 28 juli 2003) ontdubbeld wordt in twee factuurmodellen.

Een eerste factuurmodel (vervangt de huidige bijlage 37 van de verordening) is van toepassing voor opnames met overnachting en voor dagziekenhuis. 

Een tweede factuurmodel (een nieuwe bijlage 37bis) is van toepassing op de ambulante verstrekkingen verricht in een ziekenhuis die gefactureerd worden via derde betalende.

Deze nieuwe factuurmodellen dienen gebruikt te worden voor alle facturen die opgesteld worden vanaf 1 januari 2016.

Toelichting bij de belangrijkste wijzigingen en aandachtspunten bij de factuur voor (dag)hospitalistie.

A. Algemene richtlijn
De nieuwe bijlage 37 dient gebruikt te worden voor verblijven van hospitalisatie en daghospitalisatie alsook voor de forfaits van dialyse, revalidatie en nabehandeling revalidatie vermeld onder de punten 1.3, 1.4 en 1.5 van de rubriek verblijfskosten.

De factuur is reeds aangepast aan de verwachte afschaffing van supplementen in tweepersoonskamer voor dagziekenhuis.

Ziekenhuizen dienen enkel af te drukken hetgeen van toepassing is. Enkele voorbeelden: niet elk ziekenhuis gebruikt zowel een factuurnummer, opnamenummer als dossiernummer; indien de patiënt geen ‘andere leveringen’ kreeg, dient het ziekenhuis deze rubriek niet af te drukken;

 indien de patiënt koos voor een tweepersoonskamer dient het ziekenhuis de kolom ‘supplementen’ niet af te drukken; ziekenhuizen waar de medische raad niet apart factureert dienen de lijn ‘Te storten op rekening van de medische raad’ niet af te drukken.
Ten tweede laat de verordening toe dat de factuur op elektronische wijze aan de patiënt wordt overgemaakt op voorwaarde dat de patiënt hiervoor expliciet zijn voorkeur kenbaar heeft gemaakt.
B. Samenvatting

Dit is een nieuw document dat ziekenhuizen altijd en gelijktijdig met de gedetailleerde factuur naar de patiënt dienen te sturen.

Ziekenhuizen dienen enkel de rubrieken te vermelden die van toepassing zijn.
Dit document bevat het totaal van de kosten ten laste van de patiënt per rubriek, een vermelding van de eventueel betaalde voorschotten en het bedrag dat de patiënt nog dient te betalen. 

In de zin “Aan uw ziekenfonds wordt ……. euro aangerekend.” dient het totale bedrag vermeld te worden dat de ziekteverzekering ten laste nam, inclusief de bedragen van de verpleegdagprijs die via maandelijkse voorschotten door de verzekeringsinstellingen werden overgemaakt. Dit komt ook terug in het de rubriek ‘verblijfskosten’ van de gedetailleerde factuur (zie verder).
Onderaan dit document kan het ziekenhuis de betalingsformaliteiten bepalen en één of meerdere overschrijvingsstroken toevoegen.
C. Gedetailleerde factuur

De gedetailleerde factuur stemt in grote mate overeen met de huidige factuur maar kent toch ook een aantal belangrijke wijzigingen. 

Er is gekozen voor een strikt onderscheid tussen ‘supplement’ en ‘ten laste van de patiënt’.
In de kolom ‘supplement’ horen enkel bedragen die een gevolg zijn van de keuze voor een éénpersoonskamer.
In de kolom ‘ten laste van de patiënt’ staan zowel ‘persoonlijke aandelen’ als de ‘andere bedragen’. Het onderscheid tussen persoonlijk aandeel en ander bedrag kan opgemaakt worden uit de omschrijving in de eerste kolom. Is het honorarium of het geneesmiddel geheel of gedeeltelijk ten laste van de ziekteverzekering dan betreft het een persoonlijk aandeel. Is het honorarium of het geneesmiddel volledig ten laste van de patiënt dan betreft het een ander bedrag. Dit werd in het model van bijlage 2 aangeduid met PA = persoonlijk aandeel en AB = ander bedrag. 
We overlopen de overige wijzigingen per rubriek.

1. Verblijfskosten 
De subtitel ‘1.1.  Verblijfskosten hospitalisatie of chirurgisch dagziekenhuis of partiële hospitalisatie in psychiatrie’ mag door de ziekenhuizen aangepast worden overeenkomstig de individuele situatie van de patiënt. Bij voorbeeld, voor factuur die alleen chirurgisch dagziekenhuis betreft is de subititel ‘1.1. chirurgisch dagziekenhuis’ voldoende.

Dienst(en) van ../../…- uur tot ../../…- uur : indien een patiënt tijdens de ziekenhuisopname naar een andere dienst wordt overgebracht, dient men het aantal verblijfsdagen op te splitsen per dienst.

De bedragen met – tekens op de factuur werden weggewerkt door ze samen te voegen met positieve bedragen. Negatieve bedragen zijn voor de patiënt immers moeilijk te begrijpen. Enkel bij de tussenkomst in de onkosten voor dialyse is het negatief bedrag behouden.

De ‘kosten voor verblijf’ is het totaal van de ‘prijs per parameter’ vermenigvuldigd met het aantal dagen plus de (negatieve) persoonlijke aandelen in de verblijfskosten.
2. Forfaitair aangerekende kosten 


De forfaitaire bedragen per opname en per dag die op de vroegere factuur verspreid stonden over meerdere rubrieken (verblijf, honoraria, geneesmiddelen) werden samengevoegd in een aparte rubriek. Tevens dienen ze per item samengeteld te worden:
· Klinische biologie: som van forfaitair honorarium klinische biologie per opname en forfaitair honorarium klinische biologie per dag 

· Medische beeldvorming: som van forfait medische beeldvorming per opname en consultancehonorarium. Enkel voor dit laatste kan voor patiënten opgenomen in een éénpersoonskamer een honorariumsupplement aangerekend worden.
· Medische wachtdienst en technische verstrekkingen: som van medische wachtdienst spoed, medische wachtdienst intensieve en forfait technische verstrekkingen per opname (KB 23-3-1982 (16,40 €)).
· Geneesmiddelen: onderscheid wordt gemaakt tussen het forfait per opname en het forfaitair persoonlijk aandeel per dag.

3. Apotheek: geneesmiddelen, parafarmacie, implantaten, medische hulpmiddelen
In de rubriek geneesmiddelen is enkel een supplement mogelijk bij de vergoedbare implantaten, met name voor botcortex (167694-167705). Daarnaast konden tot en met 30/6/2014 ook een supplement worden aangerekend voor verstrekkingen van art. 28, §1 van de nomenclatuur. Deze kunnen nog tot 2 jaar na afleveringsdatum gefactureerd worden.

Verder wordt er in deze rubriek zoals hoger vermeld een onderscheid gemaakt tussen geneesmiddelen die volledig, gedeeltelijk of niet terugbetaalbaar zijn door de ziekteverzekering.
Voor gehospitaliseerde patiënten dient men in de kolom ‘ten laste van de patiënt’ van de rubriek ‘geneesmiddelen deels ten laste van de patiënt’ 0 euro te vermelden aangezien de kostprijs van deze geneesmiddelen voor de patiënt vervat is in het forfaitair remgeld dat vermeld is in rubriek 2 van de factuur. In de kolom VI dient men het bijhorende bedrag te vermelden. Het betreft hier geen nieuwe regelgeving maar een bevestiging van de bestaande facturatie-instructies.

4. Honoraria

In de rubriek honoraria is de ‘omschrijving’ schuin vermeld. Het ziekenhuis heeft voor de verstrekkingen met gedeeltelijke terugbetaling de keuze om een verkorte omschrijving van de honoraria te vermelden. Dit is voorlopig niet verplicht maar het is wel aanbevolen. Heel wat ziekenhuizen doen dit reeds. De nomenclatuurcodes dienen uiteraard steeds vermeld te worden.

De kolom met het ‘statuut van de verstrekker’ (geconventioneerd) of niet is weggelaten in het vooruitzicht van de geplande wetswijziging waarbij honorariumsupplementen in dagziekenhuis beperkt worden tot éénpersoonskamers.
De mogelijkheid wordt voorzien om naast de naam van de verstrekker ook de naam van de voorschrijver te vermelden. Zeker voor laboprestaties waar de naam van de verstrekker vaak niet gekend is door de patiënt kan dit nuttige aanvullende informatie zijn.

Voor terugkerende identieke toezichtshonoraria is het toegestaan in de kolom ‘datum’, de aansluitende periodes ‘van … tot’ te vermelden.

Verder wordt er ook in deze rubriek een onderscheid gemaakt tussen honoraria die volledig, gedeeltelijk of niet terugbetaalbaar zijn door de ziekteverzekering.
5. Andere leveringen

Geen nieuwigheden ten opzichte van de bestaande regelgeving.
6. Ziekenvervoer

Aan deze rubriek werd het niet-dringend ziekenvervoer toegevoegd. Bij voorbeeld, vervoer voor dialyse dat het ziekenhuis zelf organiseert, vervoer naar een ander ziekenhuis waarbij de patiënt niet dezelfde dat terugkeert (vervoer heen en terug op dezelfde dag is vervat in de ligdagprijs), vervoer naar het ziekenhuis voor (dag)opname dat het ziekenhuis zelf organiseert.
7. Diverse kosten

Geen nieuwigheden ten opzichte van de bestaande regelgeving.

8. BTW

In deze rubriek dienen de verstrekkingen vermeld te worden waarop de BTW-regelgeving van toepassing is. In de eerste kolom dienen de verstrekkingen gespecifieerd te worden. Verder zijn kolommen voorzien voor het bedrag exclusief BTW, het BTW-percentage dat van toepassing is, het bedrag van de BTW en het totale bedrag inclusief de BTW.
In deze rubriek mogen uitsluitend verstrekkingen staan die niet reeds hoger vermeld zijn.

9. Totalen

Bij de totalen is een lijn toegevoegd voor de bedragen die ‘aan het ziekenhuis betaald zijn door een derde’: private hospitalisatieverzekering, fonds voor arbeidsongevallen, fonds voor beroepsziekten, … Deze derde dient op deze lijn gespecificeerd te worden.
Het bedrag ‘totaal door de patiënt te betalen’ op het einde van de gedetailleerde factuur dient vanzelfsprekend hetzelfde te zijn als het ‘Totaal van de kost ten laste van de patiënt’ vermeld onderaan de samenvatting. Net zoals het ‘totaal ten laste van het ziekenfonds’ onderaan de gedetailleerde factuur overeen dient te komen met het bedrag ‘Aan uw ziekenfonds wordt ……. euro aangerekend.’ dat vermeld is in de samenvatting.
Toelichting bij de belangrijkste wijzigingen en aandachtspunten bij de factuur voor ambulante verstrekkingen verricht in een ziekenhuis die gefactureerd worden via het systeem van derde betalende.

Dit nieuwe model van factuur is identiek aan het model dat hoger toegelicht werd op volgende vereenvoudigingen/aanpassingen na: 
· Dit model bevat enkel een gedetailleerde factuur, geen samenvatting, 

· De rubrieken ‘verblijfskosten’ en ‘forfaitair aangerekende kosten’ zijn op deze factuur weggelaten.
· De rubrieken ‘honoraria’ en ‘geneesmiddelen’ zijn verwisseld van plaats. 

· De rubriek ‘honoraria’ bevat een kolom voor aanduiding van het statuut van de geneesheer ‘geconventioneerd’, ‘gedeeltelijk geconventioneerd’, ‘niet-geconventioneerd’.

Ook voor deze factuur dienen ziekenhuizen enkel af te drukken hetgeen van toepassing is..

Tevens kan ook deze factuur op elektronische wijze aan de patiënt wordt overgemaakt op voorwaarde dat de patiënt hiervoor expliciet zijn voorkeur kenbaar heeft gemaakt.

Vorige omzendbrieven met betrekking tot de patiëntenfactuur zijn nog steeds van toepassing
Tot slot willen we u er graag aan herinneren dat ook de volgende omzendbrieven aan de ziekenhuizen die betrekking hebben op de patiëntenfactuur onverkort van kracht blijven:
· ZH 2007/18 – PSY 2007-6, ZH 2008/24 – PSY 2008/11, met betrekking tot “Pseudocodenummers voor diverse verstrekkingen, producten en diensten, volledig ten laste van de patiënt (codes "960xxx").
· ZH 2007/8 met betrekking tot de facturatie van geneesmiddelen voor een gehospitaliseerde patiënt die niet in regel is met de verzekerbaarheid.
· ZH 2007/6 – PSY 2007/1 met betrekking tot het vermelding van het persoonlijk aandeel en/of supplement op de factuur. Dit is intussen ook opgenomen in de verordening.
· ZH 2003/3 en 2008/8 met betrekking tot de facturatie pasgeborenen in dienst N*
U vindt deze nieuwe formulieren terug op onze website : www.inami.fgov.be  > Professionals >  Verzorgingsinstellingen en diensten > Ziekenhuizen > Formulieren voor de algemene en de psychiatrische ziekenhuizen.
De leidend ambtenaar,

H. De Ridder,

directeur-generaal.

Bijlage 1
BILLAGE 37
	PATIENTENFACTUUR  - zorgen van xxx tot xxx

	Eventueel Logo ziekenhuis
	
	
	Blz 1 van 

	Benaming ziekenhuis
	
	Voornaam FAMILIENAAM
	

	Adres
	
	Adres
	

	Postcode - Gemeente
	
	Postcode - Gemeente
	

	RIZIV-nummer
	
	
	

	KBO-nummer
	
	
	

	Contact: naam/telefoonnummer
	
	
	

	
	
	
	

	Factuurnummer 
	
	Facturatie-adres
	

	Datum factuur
	
	Voornaam FAMILIENAAM
	

	Verzenddatum
	
	Adres
	

	Opnamenummer 
	
	Postcode - Gemeente
	

	Dossiernummer 
	
	
	

	
	
	
	

	Verzorging van ../../…
	
	Ziekenfonds 
	

	     tot ../../…
	
	NISZ nr.
	

	Recht op maximumfactuur in (1):
	
	Code gerechtigde
	

	
	
	
	

	
	
	

	SAMENVATTING VAN DE KOSTEN 

	
	
	
	euro

	1. Kosten voor verblijf
	 
	 
	 

	Uw aandeel voor het ziekenhuisverblijf
	
	……

	Kamersupplement omdat u koos voor een eenpersoonskamer
	 
	……

	
	
	
	 

	2. Forfaitair aangerekende kosten (2)
	 
	……

	
	
	
	

	3. Apotheek-kosten (bijvoorbeeld geneesmiddelen, implantaten, medische hulpmiddelen…)
	……

	
	
	
	

	4. Honoraria voor zorgverleners (artsen of andere verstrekkers)
	 

	Uw aandeel voor honoraria      
	
	……

	Supplementen omdat u koos voor een eenpersoonskamer
	……

	
	
	
	

	5. Andere leveringen
	 
	 
	……

	
	
	
	

	6. Dringend ziekenvervoer   
	 
	 
	……

	
	
	
	

	7. Diverse kosten      
	 
	 
	……

	
	
	
	

	8. BTW
	
	
	……

	
	
	
	

	Totaal van de kost ten laste van de patiënt
	
	
	……

	
	
	
	

	Aan uw ziekenfonds wordt ……. euro aangerekend.
	
	
	

	
	
	
	

	U betaalde reeds een voorschot op datum van ../../….
	
	……

	TOTAAL NOG DOOR U TE BETALEN/terug te krijgen
	
	……

	
	
	
	

	Te storten op rekening van het ziekenhuis: 
	 
	 
	……

	Te storten op rekening van de medische raad:  
	 
	 
	……

	Hierna kan de verpleeginrichting de eventuele betalingsformaliteiten bepalen.

OVERSCHRIJVINGSSTROOK



BIJLAGE 37 (vervolg 1)

	DETAIL PATIENTENFACTUUR

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Blz x van y

	
	
	
	
	
	Voornaam FAMILIENAAM
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	NISZ nr.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


MEDEDELING :

Ofwel

Alle medische (of paramedische) prestaties worden gefactureerd door het ziekenhuis; de patiënt mag geen andere factuur krijgen dan deze die wordt opgemaakt door het ziekenhuis. Uitzonderlijk kunnen bijkomende factureringen, waarvoor de gegevens nog niet beschikbaar zijn op het ogenblik van het versturen van de eerste facturering of van verbeteringen, nadien nog worden overgemaakt aan de patiënt. 

Voor bijkomende uitleg of vraag om meer detail over de vertrekkingen: raadpleeg de opnameverklaring en de toelichting bij de opnameverklaring (het document dat u voor uw opname ondertekende) of wend u  tot uw ziekenfonds of ziekenhuis.

Ofwel

De medische prestaties (of paramedische) die gefactureerd worden door de Medische Raad van het ziekenhuis staan vermeld op de "Honorariumnota", die in bijlage is gevoegd bij dit uittreksel. Uitzonderlijk kunnen bijkomende factureringen, waarvoor de gegevens nog niet beschikbaar zijn op het ogenblik van het versturen van de eerste facturering of van verbeteringen, nadien nog worden overgemaakt aan de patiënt.

	1. Verblijfskosten

	1.1.  Verblijfskosten hospitalisatie of chirurgisch dagziekenhuis of partiële hospitalisatie in psychiatrie
	 
	
	Aantal dagen
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	Supplement (4)

	Dienst(en)
	………..
	 
	 
	Van 

../../…-

 uur
	Tot 

../../…-

 uur 
	 
	……
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Kosten voor verblijf
	 
	……
	……
	
	……
	……
	……
	

	 
	Eenpersoonskamer
	 
	……
	……
	
	……
	
	
	……

	 
	Collectief vakantiekamp
	 
	……
	……
	
	……
	……
	……
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	

	1.2. Verblijfskosten daghospitalisatie

 

 
	Van 

../../…-


	Tot 

../../…-


	 
	
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	Supplement (4)

	  1.2.1. Dringende verzorging in een ziekenhuisbed, en/of    toediening van geneesmiddel of van bloed/labiel bloedproduct via intraveneus infuus
	
	
	 
	 
	
	
	

	
	……
	
	 
	
	
	
	

	 
	Eenpersoonskamer
	 
	
	
	 
	
	
	
	……

	  1.2.2. Maxiforfait, forfaits dagziekenhuis en chronische pijn
	……
	
	 
	
	……
	
	

	
	Eenpersoonskamer
	 
	
	
	 
	
	
	
	……

	  1.2.3. Gipskamer
	 
	 
	……
	
	 
	
	……
	
	

	  1.2.4. Manipulatie poortkatheter
	……
	
	 
	
	……
	
	

	  1.3. Forfait hemodialyse - peritoneale dialyse
	……
	……
	 
	……
	……
	-…… (5)
	

	  1.4. Revalidatie
	……
	……
	 
	……
	……
	……
	

	  1.5. Forfait voor nabehandeling revalidatie
	……
	……
	 
	……
	……
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	

	Subtotaal 1 - Verblijfskosten
	 
	 
	 
	 
	 
	
	……
	……
	……



BIJLAGE 37 (vervolg 2)
Blz x  van y

	2. Forfaitair aangerekende kosten (2)
	 
	 
	 
	Aantal dagen
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	Supplement (4)

	 
	Klinische biologie
	 
	 
	 
	
	……
	……
	

	 
	Medische beeldvorming
	 
	 
	 
	
	……
	……
	……

	 
	Medische wachtdienst en technische verstrekkingen
	 
	
	……
	……
	

	
	Geneesmiddelen:
forfait per opname
	 
	 
	
	……
	
	

	
	· forfaitair persoonlijk aandeel per dag
	
	……
	
	……
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	

	Subtotaal 2 - Forfaitair aangerekende kosten
	 
	 
	
	……
	……
	……


	3. Apotheek: geneesmiddelen, parafarmacie, implantaten, medische hulpmiddelen
	 
	Code
	Aantal
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	Supplement

(4)  

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.1. Geneesmiddelen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Vergoedbare geneesmiddelen
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 

	 
	Bedrag geneesmiddelen volledig ten laste van ziekenfonds
	
	
	……
	
	 

	
	Bedrag geneesmiddelen deels ten laste van de patiënt
	
	
	
	
	

	 
	Naam product:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Geneesmiddelen volledig ten laste van de patiënt
	
	
	
	
	

	
	Geneesmiddelen zonder akkoord adviserend geneesheer
	
	
	
	
	

	
	Naam product:
	
	
	
	
	……
	……
	
	……
	

	
	Niet-vergoedbare geneesmiddelen
	
	
	
	
	

	
	Naam product:
	
	
	
	
	……
	……
	
	……
	

	3.2. Para farmaceutische producten
	
	
	
	
	 

	 
	Naam product:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	
	……
	 

	3.3 Implantaten, prothesen, niet implanteerbare medische hulpmiddelen
	
	
	
	
	 

	Vergoedbare producten
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Naam product:
	 
	 
	Notificatie (8) 
	……
	……
	……
	……
	……
	……

	 
	Afleveringsmarge implantaten (6) 
	 
	 
	
	
	
	……
	 

	 
	Veiligheidsgrens implantaten (7) 
	 
	 
	
	
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 

	Niet-vergoedbare producten
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 Naam product:
	 
	 
	Notificatie (8) 
	……
	
	……
	
	……
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Subtotaal 3 - Apotheek
	 
	 
	 
	 
	
	
	……
	……
	……


	4. Honoraria van zorgverleners ( artsen en andere verstrekkers) 
	
	Datum
	Code (9)
	Aantal
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	Supplement (4)

	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	Vergoedbare honoraria
	
	
	
	
	
	
	

	Honoraria volledig ten laste van het ziekenfonds
	
	
	
	……
	
	

	Honoraria deels ten laste van het ziekenfonds
	
	
	
	
	
	

	Naam verstrekker aangevraagd door naam aanvrager
	
	
	
	
	
	

	 
	 Omschrijving (9)
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	……
	……

	Honoraria volledig ten laste van de patiënt
	 
	
	
	
	
	
	

	Naam verstrekker aangevraagd door naam aanvrager
	
	
	
	
	
	

	 
	 Omschrijving 


	 
	 
	 
	……
	
	……
	
	……
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	Subtotaal 4  - Honoraria zorgverleners
	
	
	
	……
	……
	……


BIJLAGE 37 (vervolg 3)
Blz x  van y

	5. Andere leveringen
	 
	 
	 
	 
	Code
	Aantal
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Omschrijving andere leveringen
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 

	Subtotaal 5 - Andere leveringen
	 
	 
	 
	 
	
	
	……
	……
	 


	6. Ziekenvervoer
	 
	Datum
	
	Code
	Aantal km
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	

	Dringend ziekenvervoer (dienst 100/112)
	
	
	
	
	
	
	

	Forfait voor de eerste 10 km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Bedrag voor de 11de tem de 20ste km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Bedrag vanaf de 21ste km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Forfait gebruik elektroden
	……
	
	……
	
	……
	……
	 

	Ander ziekenvervoer
	…..
	
	
	……
	
	……
	

	Subtotaal 6 - ziekenvervoer
	
	
	……
	……
	……
	 


	7. Diverse kosten
	 
	 
	 
	 
	Code
	Aantal
	
	Ten laste van de patiënt (3)
	 

	Omschrijving diverse kosten
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 

	Subtotaal 7 -  Diverse kosten
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	……
	 


	8. BTW op esthetische ingrepen
	
	
	
	
	Code
	EXCL. BTW
	%
	BTW
	Ten laste van de patiënt – inclusief BTW
(3)
	

	………………………………….
	
	
	
	
	
	……
	……
	……
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	Subtotaal 8 - BTW
	
	
	
	
	
	……
	
	……
	……
	


	TOTALEN
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	Supplement (4)

	TOTAAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……

	TOTAAL door patiënt te betalen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Reeds betaald voorschot op datum van ../../….
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Aangerekend  aan een derde door het ziekenhuis
	
	
	
	
	
	……

	Nog te betalen/terug te krijgen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Te storten op rekening van het ziekenhuis: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Te storten op rekening van de medische raad: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……


	(1)
	Aangezien u dit kalenderjaar het plafondbedrag voor de maximumfactuur bereikt heeft, worden o.a. de persoonlijke aandelen voor geneeskundige verstrekkingen gedurende de rest van dit kalenderjaar volledig vergoed door uw ziekenfonds.

Uitzondering : persoonlijk aandeel voor radio-isotopen, medische zuurstof en verpleegdagprijs vanaf de 366ste dag opneming in een psychiatrisch ziekenhuis.

	(2)
	Forfaitaire aangerekende kosten zijn wettelijke forfaitaire bedragen die aan alle opgenomen patiënten aangerekend worden, ook al geniet de patiënt van geen van deze prestaties.

	(3)
	De rubriek 'Ten laste van de patiënt' omvat de wettelijk voorziene persoonlijke bedragen, bedragen voor niet-vergoedbare producten (rubriek apotheek), bedragen voor verstrekkingen waarvoor de ziekteverzekering niet tussenkomt (rubriek honoraria) en ‘overige bedragen’ (rubrieken “Diverse kosten” en “Andere leveringen”).



Blz x  van y
	(4)
	Supplement: wordt aangerekend bovenop het officiële bedrag voor de kamer en voor het honorarium (zie bijlage bij de opnameverklaring). Deze bedragen zijn een gevolg van de keuze voor een één persoonskamer.  Deze bedragen zijn volledig ten laste van de patiënt.

	
	

	(5)
	Vergoeding door het ziekenhuis van verhoogde kosten patiënt voor water, elektriciteit en telefoon die door dialyse thuis worden veroorzaakt.

	(6)
	De afleveringsmarge is een vergoeding, bestemd voor de ziekenhuisapotheker die de implantaten en prothesen stockeert, steriliseert, aflevert, enz…

	
	

	(7)
	De veiligheidsgrens is een percentage van de vergoedingsbasis waarmee het maximum aan te rekenen bedrag van sommige medische hulpmiddelen wordt bepaald.

	(8)
	Notificatie: de notificatiecode levert het bewijs dat het implantaat bij het RIZIV geregistreerd werd. De registratie is een voorwaarde om het implantaat aan te rekenen aan de patiënt of ziekenfonds (uitzondering tandimplantaten).

	(9)
	De volledige omschrijving van de verstrekking en de terugbetalingstarieven kan u aan de hand van de code terugvinden in de databank “Nomensoft” die beschikbaar is op de website van het RIZIV: http://www.Riziv.fgov.be



BIJLAGE 37bis


	FACTUUR voor ambulante zorg in het ziekenhuis - zorgen van xxx tot xxx

	Eventueel Logo ziekenhuis
	
	
	Blz 1 van 

	Benaming ziekenhuis
	
	Voornaam FAMILIENAAM
	

	Adres
	
	Adres
	

	Postcode - Gemeente
	
	Postcode - Gemeente
	

	RIZIV-nummer
	
	
	

	KBO-nummer
	
	
	

	Contact: naam/telefoonnummer
	
	
	

	
	
	
	

	Factuurnummer 
	
	Facturatie-adres
	

	Datum factuur
	
	Voornaam FAMILIENAAM
	

	Verzenddatum
	
	Adres
	

	Opnamenummer 
	
	Postcode - Gemeente
	

	Dossiernummer 
	
	
	

	
	
	
	

	Verzorging van ../../…
	
	Ziekenfonds 
	

	     tot ../../…
	
	NISZ nr.
	

	
	
	Code gerechtigde
	

	
	
	
	


MEDEDELING :

Ofwel

Alle medische (of paramedische) prestaties worden gefactureerd door het ziekenhuis; de patiënt mag geen andere factuur krijgen dan deze die wordt opgemaakt door het ziekenhuis. Uitzonderlijk kunnen bijkomende factureringen, waarvoor de gegevens nog niet beschikbaar zijn op het ogenblik van het versturen van de eerste facturering of van verbeteringen, nadien nog worden overgemaakt aan de patiënt. 

Voor bijkomende uitleg of vraag om meer detail over de vertrekkingen: wend u  tot uw ziekenfonds of ziekenhuis.

Ofwel

De medische prestaties (of paramedische) die gefactureerd worden door de Medische Raad van het ziekenhuis staan vermeld op de "Honorariumnota", die in bijlage is gevoegd bij dit uittreksel. Uitzonderlijk kunnen bijkomende factureringen, waarvoor de gegevens nog niet beschikbaar zijn op het ogenblik van het versturen van de eerste facturering of van verbeteringen, nadien nog worden overgemaakt aan de patiënt.

	1. Honoraria van zorgverleners ( artsen en andere verstrekkers) 
	Statuut verstrekker (1)
	Datum
	Code

(4)
	Aantal
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (2)
	Supplement (3)

	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	Vergoedbare honoraria
	
	
	
	
	
	
	

	Honoraria volledig ten laste van het ziekenfonds
	
	
	
	
	……
	
	

	Honoraria deels ten laste van het ziekenfonds
	 
	
	
	
	
	
	

	Naam verstrekker aangevraagd door naam aanvrager
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 Omschrijving (4)
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	……
	……

	Honoraria volledig ten laste van de patiënt
	 
	
	
	
	
	
	

	Naam verstrekker aangevraagd door naam aanvrager
	 
	
	
	
	
	
	

	 
	 Omschrijving 


	 
	 
	 
	……
	
	……
	
	……
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	Subtotaal 1  - Honoraria zorgverleners
	
	
	
	……
	……
	……


Blz 2 van
	2. Apotheek: geneesmiddelen, parafarmacie, implantaten, medische hulpmiddelen
	 
	Code
	Aantal
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (2)
	Supplement

(3)  

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.1. Geneesmiddelen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Vergoedbare geneesmiddelen
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 

	 
	Bedrag geneesmiddelen volledig ten laste van ziekenfonds
	
	
	……
	
	 

	
	Bedrag geneesmiddelen deels ten laste van de patiënt
	
	
	
	
	

	 
	Naam product:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Geneesmiddelen volledig ten laste van de patiënt
	
	
	
	
	

	
	Geneesmiddelen zonder akkoord adviserend geneesheer
	
	
	
	
	

	
	Naam product:
	
	
	
	
	……
	……
	
	……
	

	
	Niet-vergoedbare geneesmiddelen
	
	
	
	
	

	
	Naam product:
	
	
	
	
	……
	……
	
	……
	

	2.2. Para farmaceutische producten
	
	
	
	
	 

	 
	Naam product:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	
	……
	 

	2.3 Implantaten, prothesen, niet implanteerbare medische hulpmiddelen
	
	
	
	
	 

	Vergoedbare producten
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Naam product:
	 
	 
	Notificatie (5) 
	……
	……
	……
	……
	……
	……

	 
	Afleveringsmarge implantaten (6) 
	 
	 
	
	
	
	……
	 

	 
	Veiligheidsgrens implantaten (7) 
	 
	 
	
	
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 

	Niet-vergoedbare producten
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 Naam product:
	 
	 
	Notificatie (5) 
	……
	
	……
	
	……
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Subtotaal 2 - Apotheek
	 
	 
	 
	 
	
	
	……
	……
	……


	3. Andere leveringen
	 
	 
	 
	 
	Code
	Aantal
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (2)
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Omschrijving andere leveringen
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 

	Subtotaal 3 - Andere leveringen
	 
	 
	 
	 
	
	
	……
	……
	 


	4. Ziekenvervoer
	 
	Datum
	
	Code
	Aantal km
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt 
(2)
	

	Dringend ziekenvervoer (dienst 100/112)
	
	
	
	
	
	
	

	Forfait voor de eerste 10 km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Bedrag voor de 11de tem de 20ste km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Bedrag vanaf de 21ste km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Forfait gebruik elektroden
	……
	
	……
	
	……
	……
	 

	Ander ziekenvervoer
	…..
	
	
	……
	
	……
	

	Subtotaal 4 - ziekenvervoer
	
	
	……
	……
	……
	 


	5. Diverse kosten
	 
	 
	 
	 
	Code
	Aantal
	
	Ten laste van de patiënt (2)
	 

	Omschrijving diverse kosten
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 

	Subtotaal 5 -  Diverse kosten
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	……
	 


Blz 3 van
	6. BTW op esthetische ingrepen
	
	
	
	
	Code
	EXCL. BTW
	%
	BTW
	Ten laste van de patiënt – inclusief BTW
(2)
	

	………………………………….
	
	
	
	
	
	……
	……
	……
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	Subtotaal 6 - BTW
	
	
	
	
	
	……
	
	……
	……
	


	TOTALEN
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (2)
	Supplement (3)

	TOTAAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……

	TOTAAL door patiënt te betalen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Reeds betaald voorschot op datum van ../../….
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Aangerekend  aan een derde door het ziekenhuis
	
	
	
	
	
	……

	Nog te betalen/terug te krijgen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Te storten op rekening van het ziekenhuis: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Te storten op rekening van de medische raad: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……


	(1)


	Geconventioneerd (C): de verstrekker is verbonden aan de in een overeenkomst afgesproken tarieven

Gedeeltelijk geconventioneerd (PC):  de verstrekker is bepaalde dagen verbonden aan de in de overeenkomst vastgelegde tarieven. De verstrekker of het ziekenhuis kan u hierover meer informatie geven.

Niet geconventioneerd (NC): de verstrekker is niet verbonden aan de in een overeenkomst afgesproken tarieven



	(2)
	De rubriek 'Ten laste van de patiënt' omvat de wettelijk voorziene persoonlijke bedragen, bedragen voor niet-vergoedbare producten (rubriek apotheek), bedragen voor verstrekkingen waarvoor de ziekteverzekering niet tussenkomt (rubriek honoraria) en ‘overige bedragen’ (rubrieken “Diverse kosten” en “Andere leveringen”).

	(3)
	Supplement: wordt aangerekend bovenop het officiële bedrag voor het honorarium. Deze bedragen kunnen aangerekend worden door niet-geconventioneerde artsen en gedeeltelijk geconventioneerde artsen en zijn volledig ten laste van de patiënt.

	
	

	(4)
	De volledige omschrijving van de verstrekking en de terugbetalingstarieven kan u aan de hand van de code terugvinden in de databank “Nomensoft” die beschikbaar is op de website van het RIZIV http://www.Riziv.fgov.be

	(5)
	Notificatie: de notificatiecode levert het bewijs dat het implantaat bij het RIZIV geregistreerd werd. De registratie is een voorwaarde om het implantaat aan te rekenen aan de patiënt of ziekenfonds (uitzondering tandimplantaten).

	(6)
	De afleveringsmarge is een vergoeding, bestemd voor de ziekenhuisapotheker die de implantaten en prothesen stockeert, steriliseert, aflevert, enz…

	
	

	(7)
	De veiligheidsgrens is een percentage van de vergoedingsbasis waarmee het maximum aan te rekenen bedrag van sommige medische hulpmiddelen wordt bepaald.


Bijlage 2 
BIJLAGE 37


	PATIENTENFACTUUR  - zorgen van xxx tot xxx

	Eventueel Logo ziekenhuis
	
	
	Blz 1 van 

	Benaming ziekenhuis
	
	Voornaam FAMILIENAAM
	

	Adres
	
	Adres
	

	Postcode - Gemeente
	
	Postcode - Gemeente
	

	RIZIV-nummer
	
	
	

	KBO-nummer
	
	
	

	Contact: naam/telefoonnummer
	
	
	

	
	
	
	

	Factuurnummer 
	
	Facturatie-adres
	

	Datum factuur
	
	Voornaam FAMILIENAAM
	

	Verzenddatum
	
	Adres
	

	Opnamenummer 
	
	Postcode - Gemeente
	

	Dossiernummer 
	
	
	

	
	
	
	

	Verzorging van ../../…
	
	Ziekenfonds 
	

	     tot ../../…
	
	NISZ nr.
	

	Recht op maximumfactuur in (1):
	
	Code gerechtigde
	

	
	
	
	

	
	
	

	SAMENVATTING VAN DE KOSTEN 

	
	
	
	euro

	1. Kosten voor verblijf
	 
	 
	 

	Uw aandeel voor het ziekenhuisverblijf
	
	……

	Kamersupplement omdat u koos voor een eenpersoonskamer
	 
	……

	
	
	
	 

	2. Forfaitair aangerekende kosten (2)
	 
	……

	
	
	
	

	3. Apotheek-kosten (bijvoorbeeld geneesmiddelen, implantaten, medische hulpmiddelen…)
	……

	
	
	
	

	4. Honoraria voor zorgverleners (artsen of andere verstrekkers)
	 

	Uw aandeel voor honoraria      
	
	……

	Supplementen omdat u koos voor een eenpersoonskamer
	……

	
	
	
	

	5. Andere leveringen
	 
	 
	……

	
	
	
	

	6. Dringend ziekenvervoer   
	 
	 
	……

	
	
	
	

	7. Diverse kosten      
	 
	 
	……

	
	
	
	

	8. BTW
	
	
	……

	
	
	
	

	Totaal van de kost ten laste van de patiënt
	
	
	……

	
	
	
	

	Aan uw ziekenfonds wordt ……. euro aangerekend.
	
	
	

	
	
	
	

	U betaalde reeds een voorschot op datum van ../../….
	
	……

	TOTAAL NOG DOOR U TE BETALEN/terug te krijgen
	
	……

	
	
	
	

	Te storten op rekening van het ziekenhuis: 
	 
	 
	……

	Te storten op rekening van de medische raad:  
	 
	 
	……

	Hierna kan de verpleeginrichting de eventuele betalingsformaliteiten bepalen.

OVERSCHRIJVINGSSTROOK



BIJLAGE 37 (vervolg 1)

	DETAIL PATIENTENFACTUUR

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Blz x van y

	
	
	
	
	
	Voornaam FAMILIENAAM
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	NISZ nr.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


MEDEDELING :

Ofwel

Alle medische (of paramedische) prestaties worden gefactureerd door het ziekenhuis; de patiënt mag geen andere factuur krijgen dan deze die wordt opgemaakt door het ziekenhuis. Uitzonderlijk kunnen bijkomende factureringen, waarvoor de gegevens nog niet beschikbaar zijn op het ogenblik van het versturen van de eerste facturering of van verbeteringen, nadien nog worden overgemaakt aan de patiënt. 

Voor bijkomende uitleg of vraag om meer detail over de vertrekkingen: raadpleeg de opnameverklaring en de toelichting bij de opnameverklaring (het document dat u voor uw opname ondertekende) of wend u  tot uw ziekenfonds of ziekenhuis.

Ofwel

De medische prestaties (of paramedische) die gefactureerd worden door de Medische Raad van het ziekenhuis staan vermeld op de "Honorariumnota", die in bijlage is gevoegd bij dit uittreksel. Uitzonderlijk kunnen bijkomende factureringen, waarvoor de gegevens nog niet beschikbaar zijn op het ogenblik van het versturen van de eerste facturering of van verbeteringen, nadien nog worden overgemaakt aan de patiënt.

	1. Verblijfskosten

	1.1.  Verblijfskosten hospitalisatie of chirurgisch dagziekenhuis of partiële hospitalisatie in psychiatrie
	 
	
	Aantal dagen
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	Supplement (4)

	Dienst(en)
	………..
	 
	 
	Van 

../../…-

 uur
	Tot 

../../…-

 uur 
	 
	……
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Kosten voor verblijf
	 
	……
	……
	
	……
	……
	PA
	

	 
	Eenpersoonskamer
	 
	……
	……
	
	……
	
	
	……

	 
	Collectief vakantiekamp
	 
	……
	……
	
	……
	……
	PA
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	

	1.2. Verblijfskosten daghospitalisatie

 

 
	Van 

../../…-


	Tot 

../../…-


	 
	
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	Supplement (4)

	  1.2.1. Dringende verzorging in een ziekenhuisbed, en/of    toediening van geneesmiddel of van bloed/labiel bloedproduct via intraveneus infuus
	
	
	 
	 
	
	
	

	
	……
	
	 
	
	
	
	

	 
	Eenpersoonskamer
	 
	
	
	 
	
	
	
	……

	  1.2.2. Maxiforfait, forfaits dagziekenhuis en chronische pijn
	……
	
	 
	
	……
	
	

	
	Eenpersoonskamer
	 
	
	
	 
	
	
	
	……

	  1.2.3. Gipskamer
	 
	 
	……
	
	 
	
	……
	
	

	  1.2.4. Manipulatie poortkatheter
	……
	
	 
	
	……
	
	

	  1.3. Forfait hemodialyse - peritoneale dialyse
	……
	……
	 
	……
	……
	-…… (5)
	

	  1.4. Revalidatie
	……
	……
	 
	……
	……
	PA
	

	  1.5. Forfait voor nabehandeling revalidatie
	……
	……
	 
	……
	……
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	

	Subtotaal 1 - Verblijfskosten
	 
	 
	 
	 
	 
	
	……
	……
	……



BIJLAGE 37 (vervolg 2)
Blz x  van y

	2. Forfaitair aangerekende kosten (2)
	 
	 
	 
	Aantal dagen 

 
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	Supplement (4)

	 
	Klinische biologie
	 
	 
	 
	
	……
	PA
	

	 
	Medische beeldvorming
	 
	 
	 
	
	……
	PA
	……

	 
	Medische wachtdienst en technische verstrekkingen
	 
	
	……
	PA
	

	
	Geneesmiddelen:
forfait per opname
	 
	 
	
	……
	
	

	
	· forfaitair persoonlijk aandeel per dag
	
	……
	
	PA
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	

	Subtotaal 2 - Forfaitair aangerekende kosten
	 
	 
	
	……
	……
	……


	3. Apotheek: geneesmiddelen, parafarmacie, implantaten, medische hulpmiddelen
	 
	Code
	Aantal
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	Supplement

(4)  

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.1. Geneesmiddelen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Vergoedbare geneesmiddelen
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 

	 
	Bedrag geneesmiddelen volledig ten laste van ziekenfonds
	
	
	……
	
	 

	
	Bedrag geneesmiddelen deels ten laste van de patiënt
	
	
	
	
	

	 
	Naam product:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	PA
	 

	Geneesmiddelen volledig ten laste van de patiënt
	
	
	
	
	

	
	Geneesmiddelen zonder akkoord adviserend geneesheer
	
	
	
	
	

	
	Naam product:
	
	
	
	
	……
	……
	
	AB
	

	
	Niet-vergoedbare geneesmiddelen
	
	
	
	
	

	
	Naam product:
	
	
	
	
	……
	……
	
	AB
	

	3.2. Para farmaceutische producten
	
	
	
	
	 

	 
	Naam product:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	
	AB
	 

	3.3 Implantaten, prothesen, niet implanteerbare medische hulpmiddelen
	
	
	
	
	 

	Vergoedbare producten
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Naam product:
	 
	 
	Notificatie (8) 
	……
	……
	……
	……
	PA
	……

	 
	Afleveringsmarge implantaten (6) 
	 
	 
	
	
	
	PA
	 

	 
	Veiligheidsgrens implantaten (7) 
	 
	 
	
	
	
	PA
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 

	Niet-vergoedbare producten
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 Naam product:
	 
	 
	Notificatie (8) 
	……
	
	……
	
	AB
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Subtotaal 3 - Apotheek
	 
	 
	 
	 
	
	
	……
	……
	……


	4. Honoraria van zorgverleners ( artsen en andere verstrekkers) 
	
	Datum
	Code (9)
	Aantal
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	Supplement (4)

	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	Vergoedbare honoraria
	
	
	
	
	
	
	

	Honoraria volledig ten laste van het ziekenfonds
	
	
	
	……
	
	

	Honoraria deels ten laste van het ziekenfonds
	
	
	
	
	
	

	Naam verstrekker aangevraagd door naam aanvrager
	
	
	
	
	
	

	 
	 Omschrijving (9)
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	PA
	……

	Honoraria volledig ten laste van de patiënt
	 
	
	
	
	
	
	

	Naam verstrekker aangevraagd door naam aanvrager
	
	
	
	
	
	

	 
	 Omschrijving 


	 
	 
	 
	……
	
	……
	
	AB
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	Subtotaal 4  - Honoraria zorgverleners
	
	
	
	……
	……
	……


BIJLAGE 37 (vervolg 3)
Blz x  van y

	5. Andere leveringen
	 
	 
	 
	 
	Code
	Aantal
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Omschrijving andere leveringen
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	AB
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 

	Subtotaal 5 - Andere leveringen
	 
	 
	 
	 
	
	
	……
	……
	 


	6. Ziekenvervoer
	 
	Datum
	
	Code
	Aantal km
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt 
(3)
	

	Dringend ziekenvervoer (dienst 100/112)
	
	
	
	
	
	
	

	Forfait voor de eerste 10 km
	……
	
	……
	……
	……
	AB
	 

	Bedrag voor de 11de tem de 20ste km
	……
	
	……
	……
	……
	AB
	 

	Bedrag vanaf de 21ste km
	……
	
	……
	……
	……
	AB
	 

	Forfait gebruik elektroden
	……
	
	……
	
	……
	AB
	 

	Ander ziekenvervoer
	…..
	
	
	……
	
	AB
	

	Subtotaal 6 - ziekenvervoer
	
	
	……
	……
	……
	 


	7. Diverse kosten
	 
	 
	 
	 
	Code
	Aantal
	
	Ten laste van de patiënt (3)
	 

	Omschrijving diverse kosten
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	
	AB
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 

	Subtotaal 7 -  Diverse kosten
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	……
	 


	8. BTW op esthetische ingrepen
	
	
	
	
	Code
	EXCL. BTW
	%
	BTW
	Ten laste van de patiënt – inclusief BTW
(3)
	

	………………………………….
	
	
	
	
	
	……
	……
	……
	AB
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	Subtotaal 8 - BTW
	
	
	
	
	
	……
	
	……
	……
	


	TOTALEN
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Ten laste  ziekenfonds
	Ten laste van de patiënt (3)
	Supplement (4)

	TOTAAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……

	TOTAAL door patiënt te betalen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Reeds betaald voorschot op datum van ../../….
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Aangerekend  aan een derde door het ziekenhuis
	
	
	
	
	
	……

	Nog te betalen/terug te krijgen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Te storten op rekening van het ziekenhuis: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Te storten op rekening van de medische raad: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……


	(1)
	Aangezien u dit kalenderjaar het plafondbedrag voor de maximumfactuur bereikt heeft, worden o.a. de persoonlijke aandelen voor geneeskundige verstrekkingen gedurende de rest van dit kalenderjaar volledig vergoed door uw ziekenfonds.

Uitzondering : persoonlijk aandeel voor radio-isotopen, medische zuurstof en verpleegdagprijs vanaf de 366ste dag opneming in een psychiatrisch ziekenhuis.

	(2)
	Forfaitaire aangerekende kosten zijn wettelijke forfaitaire bedragen die aan alle opgenomen patiënten aangerekend worden, ook al geniet de patiënt van geen van deze prestaties.

	(3)
	De rubriek 'Ten laste van de patiënt' omvat de wettelijk voorziene persoonlijke bedragen, bedragen voor niet-vergoedbare producten (rubriek apotheek), bedragen voor verstrekkingen waarvoor de ziekteverzekering niet tussenkomt (rubriek honoraria) en ‘overige bedragen’ (rubrieken “Diverse kosten” en “Andere leveringen”).



Blz x  van y
	(4)
	Supplement: wordt aangerekend bovenop het officiële bedrag voor de kamer en voor het honorarium (zie bijlage bij de opnameverklaring). Deze bedragen zijn een gevolg van de keuze voor een één persoonskamer.  Deze bedragen zijn volledig ten laste van de patiënt.

	
	

	(5)
	Vergoeding door het ziekenhuis van verhoogde kosten patiënt voor water, elektriciteit en telefoon die door dialyse thuis worden veroorzaakt.

	(6)
	De afleveringsmarge is een vergoeding, bestemd voor de ziekenhuisapotheker die de implantaten en prothesen stockeert, steriliseert, aflevert, enz…

	
	

	(7)
	De veiligheidsgrens is een percentage van de vergoedingsbasis waarmee het maximum aan te rekenen bedrag van sommige medische hulpmiddelen wordt bepaald.

	(8)
	Notificatie: de notificatiecode levert het bewijs dat het implantaat bij het RIZIV geregistreerd werd. De registratie is een voorwaarde om het implantaat aan te rekenen aan de patiënt of ziekenfonds (uitzondering tandimplantaten).

	(9)
	De volledige omschrijving van de verstrekking en de terugbetalingstarieven kan u aan de hand van de code terugvinden in de databank “Nomensoft” die beschikbaar is op de website http://www.Riziv.fgov.be
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Tervurenlaan 211 · B-1150 Brussel

Tel.: 02 739 71 11 · Fax: 02 739 72 91

Openingsuren van de kantoren: van 9 tot 12 uur 
. Afspraak mogelijk.

