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Circulaire aux hôpitaux et aux hôpitaux 

et Services psychiatriques
Circ. 2004/1

  GOTOBUTTON SERVICE SOINS DE SANTE

  GOTOBUTTON 



  Correspondant :  GOTOBUTTON Yves BETERAMS
  GOTOBUTTON 

                               Médecin inspecteur



  Tél.:  GOTOBUTTON 02/739.77.86
- Fax :  GOTOBUTTON 02/739.73.52


  GOTOBUTTON   GOTOBUTTON 


  E-mail : Hopit@riziv.fgov.be 


  Nos références :  GOTOBUTTON 1300/YB/circ-2004-1
Bruxelles, le 16 mars 2004.

Conséquences de la revalorisation de l’intervention personnelle des bénéficiaires dans les honoraires pour certaines prestations sur les dispositions de l’article 6, §1er, 8° du Règlement des prestations de santé et sur la présentation de la facture patient

Madame la Directrice,

Monsieur le Directeur,

Vu l’arrêté royal du 22 décembre 2003 modifiant l’article 37 bis de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, qui prévoit une augmentation de l’intervention personnelle des bénéficiaires dans les honoraires pour certaines prestations de 12,39 € (soit 500 BEF) à 16,40 €, il importe également d’adapter ce montant à l’article 6, §1er, 8°, alinéa deux du Règlement du 28 juillet 2003 ainsi que dans les modèles de facture patient (extrait de la note d’hospitalisation et note d’honoraires – annexes 37 (suite 2) et 38 du Règlement).

Vous trouverez en annexe le Règlement adapté (ainsi que les modèles adaptés en annexe), tel qu’il a été approuvé par le Comité de l’assurance du Service des soins de santé lors de la réunion du 16 février 2004. Ce règlement sera publié prochainement au Moniteur belge.

Le Directeur général f.f.,

Dr. G. VEREECKE

.

KONINKRIJK BELGIE
ROYAUME DE BELGIQUE

---- ♦ ----
---- ♦ ----




FEDERALE OVERHEIDSDIENST SOCIALE ZEKERHEID 


 SERVICE PUBLIC FEDERAL

 SECURITE SOCIALE

---- ♦ ----
---- ♦ ----




16 FEBRUARI 2004 - Verordening tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994.                   
16 FEVRIER 2004- Règlement portant exécution de l’article 22, 11° de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.  




Het verzekeringscomité van de Dienst voor geneeskundige verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering;
Le Comité de l’assurance du Service des soins de santé de l’Institut national d’assurance maladie-invalidité;




Gelet op de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, inzonderheid op artikel 22, 11°;
Vu la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, notamment l’article 22, 11°;




Gelet op de verordening tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet bettreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 ;
Vu le Règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11° de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 ;




Na erover te hebben beraadslaagd in haar vergadering van 16 februari 2004;
Après en avoir délibéré au cours de sa séance du 16 février  2004 ;




Besluit :
Arrête :




Artikel 1. In artikel 6, § 1, 8°, tweede lid, van de verordening tot uitvoering van artikel 22,11° van de wet bettreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994, wordt het bedrag van 12,39 euro vervangen door het bedrag van 16,40 euro.
Article 1er. A l’article 6, § 1er, 8°, 2ème alinéa, du règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11° de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, le montant de 12,39 euros est remplacé par le montant de 16,40 euros.




Art. 2. De bijlage 37, vervolg 2 en de bijlage 38 worden vervangen door de bijlagen die hierbij zijn gevoegd. 
Art. 2. L’annexe 37, suite 2 et l’annexe 38 sont remplacées par les annexes ci-jointes.




Art. 3. Deze verordening treedt in werking op 1 januari 2004.
Art. 3. Le présent règlement entre en vigueur le 1er janvier 2004.




Brussel, 16 februari 2004.
Bruxelles, le 16 février 2004.




De Leidend Ambtenaar d.d.,              De Voorzitter,
Le Fonctionnaire Dirigeant f.f.,         Le Président,










Dr G. Vereecke.                                  D. Sauer.
Dr G. Vereecke.                                D. Sauer.

Annexe 37


Date de l'envoi :


EXTRAIT DE LA NOTE D'HOSPITALISATION

destiné au bénéficiaire
Identification de l'hôpital

Dénomination:
Adresse:
Code postal ‑ Commune:
Numéro I.N.A.M.I.:

Tél.:

Note d'hospitalisation envoyée à la mutualité
N( de l'organisme assureur (mutualité):

N( Note d'hospitalisation:

Date de la note d'hospitalisation:
Identification du patient

Nom, Prénom:

N( du dossier dans l'hôpital:

N( d'inscription à la mutualité:
Période d'hospitalisation: 
du: .. .. .. à .. .. heures


du: .. .. .. à .. .. heures

Adresse de facturation

Nom:

Adresse:

Code postal ‑ Commune:


1.
FRAIS DE SEJOUR
Nombre

de jours
A charge de la mutualité
A charge du patient







Intervention

personnelle

patient
Supplément

chambre

1.1.
Frais de séjour hospitalisation et hospitalisation de jour








Service


Type de chambre
du:
au:






Montant par admission









Montant par jour en :

- Chambre commune

- Chambre à deux lits

- Chambre à un lit

Camp de vacances


.. ... ....

.. .. ....

.. .. ....

.. .. .....
.. ... ....

.. .. ....

.. .. ....

.. .. ....









Intervention personnelle
.. .. ....
.. .. ....

- 







.. .. ....
.. .. ....

- 





Pour information : le total des frais de votre séjour s'élève à .............. euros une partie de ceux-ci seront versés par votre mutualité à l'hôpital : d'une part via des avances mensuelles et d'autre part via le montant susvisé par admission et par jour.
Votre montant personnel dans ces frais s'élève .................... euros


Forfait médicaments (1)

.. .. ....
.. .. ....








Honoraires médicaux forfaitaires par journée d'hospitalisation (1)
.. .. ....
.. .. ....








Forfait hémodialyse pour hospitalisé
.. .. ....
.. .. ....








Forfait hôpital de jour pour patient hospitalisé
.. .. ....
.. .. ....







1.2.
Frais de séjour hospitalisation de jour








1.2.1. Miniforfait







Type de Chambre:
Date







Commune
.. .. ....








A deux lits
.. .. ....









A un lit
.. .. ....








1.2.2. Maxiforfait, forfaits A, B, C, D









Type de chambre:
Date






Commune
.. .. .....







A deux lits
.. .. .....








A un lit
.. .. .....







(1)
Il s'agit de montants forfaitaires légaux facturés à tous les patients hospitalisés, même si un patient ne bénéficie d'aucune de ces prestations.

Annexe 37 (suite 1)

1.2.3. Chambre de plâtre

Date

.. .. ....







1.3.
Forfait hémodialyse

.. .. ...








1.4.
Forfait postcure de rééducation fonctionnelle

du .. ...
au .. ...







1.5. Forfait revalidation post-cure

du .. ....
au .. ....







SOUS‑TOTAL DES FRAIS DE SEJOUR:












2.
PHARMACIE - FRAIS PHARMACEUTIQUES ET PARAPHARMACEUTIQUES - FRAIS D'IMPLANTS, DE PROTHESES ET DE DISPOSITIFS MEDICAUX NON IMPLANTABLES
Code
Quantité
A charge de la mutualité
A charge du patient






Intervention personnelle
Supplément ou autre montant (2)

2.1.
Produits pharmaceutiques et parapharmaceutiques






2.1.1.
Produis remboursables






2.1.1.1.
Montant totalement à charge de  la mutualité







2.1.1.2.
Partiellement à charge du patient






Nom du produit










































2.1.1.3.
Médicaments sans l'accord du médecin-conseil






Nom du produit







































2.1.2.
Produits non remboursables






Nom du produit







































2.1.3.
Produits parapharmaceutiques






Nom du produit







































2.2.
Implants et prothèses et dispositifs médicaux non implantables






2.2.1.
Produits remboursables






Nom de la fourniture:











Marge de délivrance (3):








2.2.2.
Produits non remboursables






Nom de la fourniture:








SOUS‑TOTAL:
PHARMACIE ‑ FRAIS PHARMACEUTIQUES ET PARAPHARMACEUTIQUES ‑ FRAIS D'IMPLANTS, DE PROTHESES ET DE DISPOSITIFS MEDICAUX NON IMPLANTABLES









(2)
Par "supplément", on entend un montant qui est facturé au patient en sus de l'intervention personnelle fixé légalement pour des 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 lesquelles aucune intervention de la mutualité ni aucune intervention personnelle ne sont prévues.

(3)
Par marge de délivrance, on entend une rétribution de délivrance destinée au pharmacien hospitalier qui stocke, stérilise et délivre les implants de prothèses; ce montant est facturé sous "autre montant".
Annexe 37 (suite 2)

3.
HONORAIRES MEDICAUX ET PARAMEDICAUX
N( de nomenlature
Code adhésion (4)
Code chambre (5)
A charge de la mutualité
A charge du patient







Intervention personnelle
Suppl. ou autre montant (7)

3.1.
Honoraires forfaitaires par admission (6)








Forfait biologie clinique et honoraires forfaitaires biologie clinique












Honoraires forfaitaires imagerie médicale et honoraire de consultance












Honoraires service de garde médical en hôpital











Numéro de nomenclature


Code adhésion (4)
Code chambre (5)
A charge de la mutualité
A charge du patient



Nombre de prestation



Intervention personnelle
Supplément ou autre montant (7)

3.2.
Honoraires:







3.2.1.
Honoraires pour lesquels aucun montant n'est mis à charge du patient







TOTAL:








3.2.2.
Honoraires pour lesquels un montant est mis à charge du patient







Selon la spécialité et/ou le type de dispensateur







Spécialité:








Nom du dispensateur:


.... ..

...

...







3.2.3.
Honoraires pour toutes les prestations diagnostiques et thérapeutiques non remboursées et honoraires entièrement à charge du patient







Nom du dispensateur: 




...





Nature de la prestation:








3.2.4.
Intervention personnelle pour prestations techniques: A.R. 23.3.1982 (8)




- 16,40

+ 16,40


SOUS-T0TAL DES HONORAIRES:












4.
AUTRES FOURNITURES







Nom fourniture:











































SOUS-TOTAL DES AUTRES FOURNITURES:











(4)
Si le dispensateur est conventionné (adhère à l'accord national ou à la convention nationale): code = C


Si le dispensateur N'EST PAS conventionné: code = NC


Si le dispensateur n'est conventionné que partiellement: code = PC


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

(5)
Code chambre à un lit = P.


Code chambre commune ou à deux lits = M

(6)
Il s'agit ici de montants forfaitaires légaux facturés à tous les patients hospitalisés, même si un patient ne bénéficie d'aucune de ces prestations.

(7)
Par "supplément", on entend un montant qui est facturé au patient en sus de l'intervention personnelle fixé légalement pour des 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 lesquelles aucune intervention de la mutualité ni aucune intervention personnelle ne sont prévues.

(8)
Il s'agit ici d'un montant forfaitaire légal facturé à tous les patients hospitalisés.


Cette intervention personnelle est portée en compte soit par l'hôpital soit par le Conseil médical de l'hôpital.

Annexe 37 (suite 3)

5.
FRAIS DIVERS (les honoraires, les médicaments, les implants, les prothèses et dispositifs médicaux non implantables ne figurent jamais ici)


Code:





Libellé des frais divers: 





















SOUS-TOTAL DES FRAIS DIVERS










FACTURE



Total, facturé à votre mutualité:
. . . . , . . EUR

. . . . , . . EUR

. . . . , . . EUR

. . . . , . . EUR

. . . . , . . EUR

. . . . , . . EUR

A. Total des interventions personnelles facturées :

B. Total des suppléments ou autres montants facturés :


Total facturé au patient: A + B


Avance payée le: 






Avance payée le: 









Solde à payer par le patient
au compte: 

au compte: 
.. - ....... - .. du

. . . . , . . EUR

au compte: 
.. - ....... - .. du
 
. . . . , . . EUR

Solde à rembourser par l'établissement:
. . . . , . . EUR


Communication:
soit:
Les prestations médicales (ou paramédicale) 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 éventuelles pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au moment de l'expédition de la première facturation ou des rectifications peuvent être envoyées au plus tard au patient.

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 éventuelles 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.

Ci‑après, l'établissement hospitalier peut fixer les éventuelles formalités de paiement.
Vu pour être annexé au règlement du 16 février 2004 modifiant le règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11° de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Le Fonctionnaire dirigeant f.f.,
Le Président,

Dr G. VEREECKE.
D. SAUER.

Annexe 38

NOTE D'HONORAIRES

destinée au patient

Identification du Conseil médical

Dénomination :

Adresse :

N° Postal Commune :

Numéro I.N.A.M.I. :

Tél. :


Identification du patient

Nom, Prénom :

N° du dossier dans l'hôpital:

N° d'inscription à la mutualité :

Référence à l'état récapitulatif des honoraires envoyés à l'organisme assureur (mutualité)


Période d'hospitalisation :
du : .. .. ....  à  .. .. heures

au : .. .. ....  à  .. .. heures

N° de l'organisme assureur (mutualité)

N° Etat réapitulatif :

Date  Etat récapitulatif :
Adresse de facturation

Nom :

Adresse :

N° Postal Commune :

Honoraires médicaux et paramédicaux
Numéro de

nomenclature

Nombre de

prestations
Code adhésion(1)
Code

Chambre (2)
A charge de la mutualité
A charge du patient






Intervention

personnelle
Supplément ou

autre montant (3)

1. Honoraires forfaitaires par admission (4)








1.1. Forfait biologie clinique et honoraires forfaitaires biologie clinique












1.2. Honoraires forfaitaires imagerie médicale et honoraires de consultance













1.3. Honoraires service de garde médical en hôpital











2. Honoraires :








2.1. Honoraires pour lesquels aucun montant n'est mis à charge du patient









TOTAL :









2.2. Honoraires pour lesquels un montant est mis à charge du patient









Selon la spécialité et/ou le type de dispensateur









Spécialité :










Nom du dispensateur :



. . . . .       . . .
. . .
. . .




2.3. Honoraires pour toutes les prestations diagnostiques et thérapeutiques non remboursés et honoraires entièrement à charge du patient.









Nom du dispensateur : 



Nature de la prestation : 





. . .






3. Intervention personnelle pour prestations techniques : A.R. 23.03.1982 (5)




- 16,40
+ 16,40


TOTAUX :







Annexe 38 (suite)
Communication :

La présente note d'honoraires reprend les prestations facturées séparément par le Conseil médical de l'hôpital.

Elle doit nécessairement accompagner l'extrait de la note d'hospitalisation (facture de l'hôpital) sauf s'il s'agit de facturations complémentaires éventuelles pour lesquelles les données ne sont pas encore disponibles au moment de l'expédition de la première facturation ou de rectifications. Elle doit être payée séparément.

Ci-après, le Conseil médical peut déterminer les éventuelles formalités de paiement.

Vu pour être annexé au règlement du 16 février 2004 modifiant le règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11° de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Le Fonctionnaire dirigeant f.f.,
Le Président,

Dr G. VEREECKE.
D. SAUER.

Institut National d'Assurance Maladie ( Invalidité





INAMI








(1)	Si le dispensateur est conventionné (adhère à l'accord national ou à la convention nationale) : code = C.


	Si le dispensateur N'EST PAS conventionné : code = NC.


	Si le dispensateur n'est conventionné que partiellement : code = PC.


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


(2)	Code chambre à un lit = P


	Code chambre comune ou à deux lits = M.


(3)	Par "supplément", on entend un montant qui est facturé au patient en sus de l'intervention personnelle fixée légalement pour des 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 lesquelles aucune intervention de la mutualité ni aucune intervention personnelle ne sont prévues.


(4)	Il s'agit ici de montants forfaitaires légaux facturés à tous les patients hospitalisés, même si un patient ne bénéficie d'aucune de ces prestations.


(5)	Il s'agit ici d'un montant forfaitaire légal facturé à tous les patients hospitalisés.


	Cette intervention personnelle est portée en compte soit par l'hôpital soit par le Conseil médical de l'hôpital.
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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 et de 13 à 16 heures. Possibilité de rendez-vous.

L:\GV-SS\Dir1\Inst\Word\Cel Techni - Secretar\circulaires\2004\Hopit\circ-2004-1-annexe 37-38.doc



2 IF  = 8 """ …"
 …


