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Nieuw model van patiëntenfactuur voor de algemene en psychiatrische ziekenhuizen.

Als bijlage gaat de duitstalige versie van het nieuw model van patiëntenfactuur voor de ziekenhuizen.

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.
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ANLAGE 37
	Rechnung Patient - Pflegeleistungen vom ... bis ...

	Gegebenenfalls Logo des Krankenhauses
	
	
	Seite 1 von ...

	Name des Krankenhauses
	
	Vorname NAME
	

	Adresse
	
	Adresse
	

	Postleitzahl - Gemeinde
	
	Postleitzahl - Gemeinde
	

	LIKIV-Nummer 
	
	
	

	ZDU-Nummer (Zentrale Datenbank der Unternehmen)
	
	
	

	Kontaktperson: Name/Telefonnummer
	
	
	

	
	
	
	

	Rechnungsnummer 
	
	Rechnungsadresse
	

	Rechnungsdatum 
	
	Vorname NAME
	

	Versanddatum   
	
	Adresse
	

	Aufnahmenummer
	
	Postleitzahl - Gemeinde
	

	Aktennummer
	
	
	

	
	
	
	

	Pflegeleistungen vom .../.../....
	
	Krankenkasse
	

	                               bis zum .../.../....
	
	ENSS (Erkennungsnummer der sozialen Sicherheit) 
	

	Anrecht fakturierbarer Höchstbetrag in (1):
	
	Kode Begünstigter
	

	
	
	
	

	KOSTENAUFSTELLUNG

	
	
	
	EUR

	1. Aufenthaltskosten
	 
	 
	 

	Kosten Krankenhausaufenthalt
	
	……

	Einzelzimmerzuschlag
	 
	……

	
	
	
	 

	2. Pauschal fakturierte Kosten (2)
	 
	……

	
	
	
	

	3. Pharmazeutische Kosten (zum Beispiel Arzneimittel, Implantate, medizinische Hilfsmittel, usw.)
	……

	
	
	
	

	4. Honorare Pflegeerbringer (Ärzte oder andere Leistungserbringer)
	 

	Anteil (Patient) an den Honorarkosten      
	
	……

	Einzelzimmerzuschlag
	……

	
	
	
	

	5. Andere Leistungen
	 
	 
	……

	
	
	
	 

	6. Dringender Krankentransport   
	 
	 
	……

	
	
	
	

	7. Sonstige Kosten      
	 
	 
	……

	
	
	
	

	8. MwSt.
	
	
	……

	
	
	
	

	Total der Kosten zu Lasten des Patienten
	
	
	……

	
	
	
	

	..... EUR werden Ihrer Krankenkasse in Rechnung gestellt.
	
	
	

	
	
	
	

	Anzahlung, gezahlt am .../.../....
	
	……

	VOM PATIENTEN ZU ZAHLENDER RESTBETRAG / Erstattung
	
	……

	
	
	
	

	Auf Konto des Krankenhauses zu zahlender Betrag: 
	
	……

	Auf Konto des Ärzterates zu zahlender Betrag:
	
	
	……

	Nachstehend kann das Krankenhaus gegebenenfalls die Zahlungsformalitäten erläutern.
ÜBERWEISUNGSFORMULAR
	


ANLAGE 37 SEITE 1
	DETAILLIERTE RECHNUNG PATIENT

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Seite x von x

	
	
	
	
	
	Vorname NAME
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ENSS (Erkennungsnummer der sozialen Sicherheit) 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


MITTEILUNG
entweder:
Alle medizinischen (oder heilhilfsberuflichen) Leistungen werden vom Krankenhaus fakturiert, der Patient darf keine andere als die vom Krankenhaus erstellte Rechnung erhalten. Ausnahmeweise können dem Patienten zusätzliche Rechnungen, für die die Angaben bei Versendung der ersten Rechnung noch nicht verfügbar waren, oder Berichtigungen zu einem späteren Zeitpunkt zugeschickt werden.
Zusätzliche Erläuterungen oder Antworten auf ausführlichere Fragen zu den Leistungen finden Sie in der Aufnahmeerklärung (Dokument, das Sie bei Ihrer Aufnahme unterschrieben haben) und in den diesbezüglichen Erläuterungen. Andernfalls wenden Sie sich bitte an Ihre Krankenkasse oder das Krankenhaus.
oder:
Die vom Ärzterat des Krankenhauses fakturierten medizinischen (oder heilhilfsberuflichen) Leistungen sind in der "Arztrechnung" vermerkt, die dem vorliegenden Rechnungsauszug beigefügt ist. Ausnahmeweise können dem Patienten zusätzliche Rechnungen, für die die Angaben bei Versendung der ersten Rechnung noch nicht verfügbar waren, oder Berichtigungen zu einem späteren Zeitpunkt zugeschickt werden.
	1. Aufenthaltskosten

	1.1  Aufenthaltskosten Krankenhausaufenthalt oder chirurgische Tagesklinik oder teilstationärer Krankenhausaufenthalt in der Psychiatrie
	 
	
	Anzahl Tage
	zu Lasten der Krankenkasse
	zu Lasten des Patienten (3)
	Zuschlag
(4)

	Dienst(e)
	………..
	 
	 
	vom
../../...
Uhr
	bis 
../../...
Uhr
	 
	……

	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Aufenthaltskosten
	 
	……
	……
	 
	……
	……
	……
	 

	 
	Einzelzimmer
	 
	……
	……
	 
	……
	 
	 
	……

	 
	Kollektivunterkunft
	 
	……
	……
	 
	……
	……
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	1.2 Aufenthaltskosten Tageskrankenhausaufenthalt
 
 
	vom
../../....

	bis 
../../....

	 
	 
	zu Lasten der Krankenkasse
	zu Lasten des Patienten (3)
	Zuschlag
(4)

	1.2.1 Dringende Pflege mit Aufnahme in einem Krankenhausbett und/oder Verabreichung von Arzneimitteln oder Blut/einem labilen Blutprodukt durch intravenöse Infusion 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	……
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Einzelzimmer
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	1.2.2 Maxi-Pauschale, Pauschalen für Tagesklinik und chronische Schmerzen 
	……
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	 
	Einzelzimmer
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	  1.2.3 Gipsbereich
	 
	 
	……
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	  1.2.4 Handhabung eines Portkatheters
	……
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	  1.3 Pauschale für Hämodialyse - Peritonealdialyse
	……
	……
	 
	……
	……
	-…… (5)
	 

	  1.4 Rehabilitation
	……
	……
	 
	……
	……
	……
	 

	  1.5 Pauschale für Rehabilitation Nachbetreuung
	……
	……
	 
	……
	……
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Zwischensumme 1 - Aufenthaltskosten
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……



ANLAGE 37 SEITE 2
Seite x von x
	2. Pauschal fakturierte Kosten (2)
	 
	 
	 
	 
	Anzahl Tage
	zu Lasten der Krankenkasse
	zu Lasten des Patienten (3)
	Zuschlag
(4)

	 
	Klinische Biologie
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 

	 
	Bildgebende Diagnoseverfahren
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……

	 
	Medizinischer Bereitschaftsdienst und technische Leistungen
	 
	 
	 
	……
	……
	 

	 
	Arzneimittel: 
Pauschale pro Aufnahme
	 
	 
	
	……
	
	 

	
	· Eigenanteil pro Tag
	
	
	…..
	
	……
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Zwischensumme 2 - Pauschal fakturierte Kosten
	 
	 
	 
	 
	…...
	…..
	….. 


	3. Apotheke: Arzneimittel, Parapharmazie, Implantate, medizinische Hilfsmittel
	 
	Kode
	Anzahl
	zu Lasten der Krankenkasse
	zu Lasten des Patienten (3)
	Zuschlag
(4) 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3.1 Arzneimittel
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Erstattungsfähige Arzneimittel
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 

	Betrag Arzneimittel vollständig zu Lasten der Krankenkasse
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Betrag Arzneimittel teilweise zu Lasten des Patienten
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Name des Produkts:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Arzneimittel vollständig zu Lasten des Patienten
	
	
	
	
	
	

	Arzneimittel ohne Zustimmung des Vertrauensarztes
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Name des Produkts:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	Nichterstattungsfähige Arzneimittel
	
	
	
	
	
	

	 
	Name des Produkts:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	3.2 Parapharmazeutische Produkte
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Name des Produkts:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	3.3 Implantate, Prothesen, nicht implantierbare medizinische Hilfsmittel
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Erstattungsfähige Produkte
	
	
	
	
	
	

	 
	Name des Produkts:
	 
	 
	 Mitteilung (8):
	 ……
	……
	……
	……
	……
	……

	 
	Abgabespanne Implantate (6)
	 
	 
	
	
	 
	……
	 

	 
	Sicherheitsmarge Implantate (7)
	 
	 
	
	
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	 

	Nichterstattungsfähige Produkte
	
	
	
	
	
	

	
	Name des Produkts:
	
	
	Mitteilung (8):
	……
	
	……
	
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zwischensumme 3 - Apotheke
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	…… 


	4. Honorare Pflegeerbringer (Ärzte oder andere Leistungserbringer)
	
	Datum
	Kode (9)
	Anzahl
	zu Lasten der Krankenkasse
	zu Lasten des Patienten 
(3)
	Zuschlag
(4)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Erstattungsfähige Honorare
	
	
	
	
	
	
	

	Honorare vollständig zu Lasten der Krankenkasse
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Honorare teilweise zu Lasten der Krankenkasse
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Name des Leistungserbringers (Name und Vorname)
	
	
	
	
	
	

	
	Beschreibung (9)
	
	
	
	……
	……
	……
	……
	……
	……

	Honorare vollständig zu Lasten des Patienten
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Name des Pflegeerbringers (Name und Vorname)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 Beschreibung 
	 
	 
	 
	……
	
	……
	
	……
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Zwischensumme 4 - Honorare der Pflegeerbringer
	 
	 
	 
	……
	……
	……



ANLAGE 37 SEITE 3
Seite x von x
	5. Andere Leistungen
	 
	 
	 
	 
	Kode
	Anzahl
	zu Lasten der Krankenkasse
	zu Lasten des Patienten 
(3)
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Bezeichnung andere Leistungen
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Zwischensumme 5 - Andere Leistungen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	…… 
	……
	 


	6. Krankentransport
	 
	Datum
	
	Kode
	Anzahl
km
	zu Lasten der Krankenkasse
	zu Lasten des Patienten 
(3)
	

	Dringender Krankentransport
(100/112-Dienst)
	
	
	
	
	
	
	

	Pauschale für die ersten 10 km
	……
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Betrag vom 11. bis zum 20. km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Betrag ab dem 21. km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Pauschale für Verwendung Elektroden
	……
	
	……
	
	……
	……
	 

	Andere Kosten für Krankentransport
	……
	
	
	……
	
	……
	

	Zwischensumme 6 - Krankentransport
	 
	 
	
	……
	……
	……
	 


	7. Sonstige Kosten
	 
	 
	 
	 
	Kode
	Anzahl
	
	zu Lasten des Patienten 
(3)
	 

	Bezeichnung sonstige Kosten
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	Zwischensumme 7 - Sonstige Kosten
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	……
	 


	8. MwSt. auf ästhetische Eingriffe
	
	
	
	
	Kode
	ohne MwSt.
	%
	MwSt.
	zu Lasten des Patienten - inkl. MwSt. 
(3)
	

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zwischensumme 8 - MwSt.
	
	
	
	
	
	……
	
	……
	……
	


	TOTAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	zu Lasten der Krankenkasse
	zu Lasten des Patienten 
(3)
	Zuschlag
(4)

	TOTAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……

	TOTAL vom Patienten zu zahlen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Anzahlung, gezahlt am ../../....
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	einem Dritten vom Krankenhaus fakturiert
	
	
	
	
	
	……

	zu zahlender Restbetrag/Erstattung
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Auf Konto des Krankenhauses zu zahlender Betrag: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Auf Konto des Ärzterates zu zahlender Betrag: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……


	(1) 
	Weil Sie in diesem Kalenderjahr den fakturierbaren Höchstbetrag erreicht haben, werden für den Rest des Jahres u.a. die Eigenanteile für Gesundheitsleistungen von Ihrer Krankenkasse vollständig erstattet. 
Ausnahme: Eigenanteil für Radioisotope, medizinischen Sauerstoff und den Pflegetagpreis ab dem 366. Tag des Aufenthalts in einem psychiatrischen Krankenhaus.

	(2)
	Die pauschal fakturierten Kosten sind gesetzliche Pauschalbeträge, die jedem in einem Krankenhaus aufgenommenen Patienten fakturiert werden, auch wenn er keine dieser Leistungen in Anspruch genommen hat.

	(3)
	Die Rubrik "zu Lasten des Patienten" umfasst gesetzlich vorgesehene persönliche Beträge, Beträge für nichterstattungsfähige Produkte (Rubrik Apotheke), Beträge für Leistungen, für die es keine Beteiligung der Krankenversicherung gibt (Rubrik Honorare) und "Andere Beträge" (Rubriken "Sonstige Kosten" und "Andere Leistungen"). 


Seite x von x
	(4)
	Zuschlag: Betrag, der zusätzlich zum offiziellen Betrag für das Zimmer und die Honorare fakturiert wird (siehe Anlage zur Aufnahmeerklärung). Diese Beträge ergeben sich aus der Wahl eines Einzelzimmers. Diese Beträge gehen vollständig zu Lasten des Patienten.

	
	

	(5)
	Das Krankenhaus erstattet die erhöhten Kosten des Patienten für Wasser, Strom und Telefon, die durch die Heimdialyse entstehen. 

	(6)
	Die Abgabespanne ist eine Vergütung des Krankenhausapothekers, der die Implantate und Prothesen usw. lagert, sterilisiert und ausgibt.

	(7)
	Die Sicherheitsmarge ist ein Prozentsatz der Basisentschädigung, durch den der fakturierbare Höchstbetrag für bestimmte medizinische Hilfsmittel bestimmt wird.

	(8)
	Mitteilung: durch diesen Kode wird nachgewiesen, dass das Implantat beim LIKIV registriert ist. Die Registrierung ist eine Bedingung, um dem Patienten oder der Krankenkasse das Implantat (Zahnimplantate ausgenommen) zu fakturieren.

	(9)
	 Sie finden die vollständige Beschreibung der Leistung und ihrer Erstattungstarife, indem Sie den Kode der Leistung in die Datenbank "Nomensoft" eingeben. Nomensoft ist verfügbar auf der Webseite des LIKIV: http://www.inami.fgov.be  


ANLAGE 37bis
	RECHNUNG für ambulante Pflege im Krankenhaus - Pflegeleistungen vom ... bis ...

	Gegebenenfalls Logo des Krankenhauses
	
	
	Seite 1 von ...

	Name des Krankenhauses
	
	Vorname NAME
	

	Adresse
	
	Adresse
	

	Postleitzahl - Gemeinde
	
	Postleitzahl - Gemeinde
	

	LIKIV-Nummer 
	
	
	

	ZDU-Nummer (Zentrale Datenbank der Unternehmen)
	
	
	

	Kontaktperson: Name/Telefonnummer
	
	
	

	
	
	
	

	Rechnungsnummer 
	
	Rechnungsadresse
	

	Rechnungsdatum 
	
	Vorname NAME
	

	Versanddatum   
	
	Adresse
	

	Aufnahmenummer
	
	Postleitzahl - Gemeinde
	

	Aktennummer
	
	
	

	
	
	
	

	Pflegeleistungen vom .../.../....
	
	Krankenkasse
	

	                               bis zum .../.../....
	
	ENSS (Erkennungsnummer der sozialen Sicherheit) 
	

	
	
	Kode Begünstigter
	

	
	
	
	


MITTEILUNG
Entweder:
Alle medizinischen (oder heilhilfsberuflichen) Leistungen werden vom Krankenhaus fakturiert, der Patient darf keine andere als die vom Krankenhaus erstellte Rechnung erhalten. Ausnahmeweise können dem Patienten zusätzliche Rechnungen, für die die Angaben bei Versendung der ersten Rechnung noch nicht verfügbar waren, oder Berichtigungen zu einem späteren Zeitpunkt zugeschickt werden.
Für zusätzliche Erläuterungen oder Antworten auf ausführlichere Fragen zu den Leistungen wenden Sie sich bitte an Ihre Krankenkasse oder das Krankenhaus.
Oder:
Die vom Ärzterat des Krankenhauses fakturierten medizinischen (oder heilhilfsberuflichen) Leistungen sind in der "Arztrechnung" vermerkt, die dem vorliegenden Rechnungsauszug beigefügt ist. Ausnahmeweise können dem Patienten zusätzliche Rechnungen, für die die Daten bei Versendung der ersten Rechnung noch nicht verfügbar waren, oder Berichtigungen zu einem späteren Zeitpunkt zugeschickt werden.
	1. Honorare der Pflegeerbringer (Ärzte oder andere Leistungserbringer)
	Statut Leistungs-erbringer 
(1)
	Datum
	Kode (4)
	Anzahl
	zu Lasten der Krankenkasse
	zu Lasten des Patienten 
(2)
	Zuschlag
(3)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Erstattungsfähige Honorare
	
	
	
	
	
	
	

	Honorare vollständig zu Lasten der Krankenkasse
	
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Honorare teilweise zu Lasten der Krankenkasse
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Name des Leistungserbringers (Name und Vorname)
	
	
	
	
	
	
	

	
	Beschreibung (4)
	
	
	
	……
	……
	……
	……
	……
	……

	Honorare vollständig zu Lasten des Patienten
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Name des Leistungserbringers (Name und Vorname)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 Beschreibung 
	 
	 
	 
	……
	
	……
	
	……
	……

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Zwischensumme 1 - Honorare der Pflegeerbringer
	 
	 
	 
	……
	……
	……


Seite x von x
	2. Apotheke: Arzneimittel, Parapharmazie, Implantate, medizinische Hilfsmittel
	 
	Kode
	Anzahl
	zu Lasten der Krankenkasse
	zu Lasten des Patienten (2)
	Zuschlag
(3) 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2.1 Arzneimittel
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Erstattungsfähige Arzneimittel
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 

	Betrag Arzneimittel vollständig zu Lasten der Krankenkasse
	 
	 
	 
	……
	 
	 

	Betrag Arzneimittel teilweise zu Lasten des Patienten
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Name des Produkts:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Arzneimittel vollständig zu Lasten des Patienten
	
	
	
	
	
	

	Arzneimittel ohne Zustimmung des Vertrauensarztes
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Name des Produkts:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	Nichterstattungsfähige Arzneimittel
	
	
	
	
	
	

	 
	Name des Produkts:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	2.2. Parapharmazeutische Produkte
	
	
	
	
	
	
	

	 
	Name des Produkts:
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	 
	……
	 

	2.3 Implantate, Prothesen, nicht implantierbare medizinische Hilfsmittel
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Erstattungsfähige Produkte
	
	
	
	
	
	

	 
	Name des Produkts:
	 
	 
	 Mitteilung (5):
	 ……
	……
	……
	……
	……
	……

	 
	Abgabespanne Implantate (6)
	 
	 
	
	
	 
	……
	 

	 
	Sicherheitsmarge Implantate (7)
	 
	 
	
	
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	 

	Nichterstattungsfähige Produkte
	
	
	
	
	
	

	
	Name des Produkts:
	
	
	Mitteilung (5):
	……
	
	……
	
	……
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zwischensumme 2 - Apotheke
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	…… 


	3. Andere Leistungen
	 
	 
	 
	 
	Kode
	Anzahl
	zu Lasten der Krankenkasse
	zu Lasten des Patienten 
(2)
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Bezeichnung andere Leistungen
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Zwischensumme 3 - Andere Leistungen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	 


	4. Krankentransport
	 
	Datum
	
	Kode
	Anzahl
km
	zu Lasten der Krankenkasse
	zu Lasten des Patienten 
(2)
	

	Dringender Krankentransport
(100/112-Dienst)
	
	
	
	
	
	
	

	Pauschale für die ersten 10 km
	……
	 
	……
	……
	……
	……
	 

	Betrag vom 11. bis zum 20. km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Betrag ab dem 21. km
	……
	
	……
	……
	……
	……
	 

	Pauschale für Verwendung Elektroden
	……
	
	……
	
	……
	……
	 

	Andere Kosten für Krankentransport
	……
	
	
	……
	
	……
	

	Zwischensumme 4 - Krankentransport
	 
	 
	
	……
	……
	……
	 


	5. Sonstige Kosten
	 
	 
	 
	 
	Kode
	Anzahl
	
	zu Lasten des Patienten 
(2)
	 

	Bezeichnung sonstige Kosten
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	
	……
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 

	Zwischensumme 5 - Sonstige Kosten
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	……
	 


Seite x von x
	6. MwSt. auf ästhetische Eingriffe
	
	
	
	
	Kode
	ohne MwSt.
	%
	MwSt.
	zu Lasten des Patienten - inkl. MwSt. 
(2)
	

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zwischensumme 6 - MwSt.
	
	
	
	
	
	……
	
	……
	……
	


	TOTAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	zu Lasten der Krankenkasse
	zu Lasten des Patienten 
(2)
	Zuschlag
(3)

	TOTAL
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……
	……
	……

	TOTAL vom Patienten zu zahlen
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Anzahlung, gezahlt am ../../....
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	einem Dritten vom Krankenhaus fakturiert 
	
	
	
	
	
	……

	zu zahlender Restbetrag/Erstattung 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Auf Konto des Krankenhauses zu zahlender Betrag: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……

	Auf Konto des Ärzterates zu zahlender Betrag: 
	 
	 
	 
	 
	 
	……


	(1) 
	Konventioniert (C): der Leistungserbringer ist an vertraglich festgelegte Tarife gebunden. 
Teilweise konventioniert (PC): der Leistungserbringer ist an bestimmten Tagen an vertraglich festgelegte Tarife gebunden. Der Leistungserbringer oder das Krankenhaus können Ihnen diesbezüglich genauere Informationen erteilen.
Nichtkonventioniert (NC): der Leistungserbringer ist nicht an vertraglich festgelegte Tarife gebunden.

	(2)
	Die Rubrik "zu Lasten des Patienten" umfasst gesetzlich vorgesehene persönliche Beträge, Beträge für nichterstattungsfähige Produkte (Rubrik Apotheke), Beträge für Leistungen, für die es keine Beteiligung der Krankenversicherung gibt (Rubrik Honorare) und "Andere Beträge" (Rubriken "Sonstige Kosten" und "Andere Leistungen").

	(3)
	Zuschlag: wird zusätzlich zum offiziellen Betrag der Honorare fakturiert. Diese Beträge können von nichtkonventionierten oder teilweise konventionierten Ärzten fakturiert werden und gehen vollständig zu Lasten des Patienten. 

	(4)
	Sie finden die vollständige Beschreibung der Leistung und ihrer Erstattungstarife, indem Sie den Kode der Leistung in die Datenbank "Nomensoft" eingeben. Nomensoft ist auf der Webseite des LIKIV verfügbar: http://www.inami.fgov.be  

	
	

	(5)
	Mitteilung: durch diesen Kode wird nachgewiesen, dass das Implantat beim LIKIV registriert ist. Die Registrierung ist eine Bedingung, um dem Patienten oder der Krankenkasse das Implantat (Zahnimplantate ausgenommen) zu fakturieren.

	(6)
	Die Abgabespanne ist eine Vergütung des Krankenhausapothekers, der die Implantate und Prothesen usw. lagert, sterilisiert und ausgibt.

	(7)
	Die Sicherheitsmarge ist ein Prozentsatz der Basisentschädigung, durch den der fakturierbare Höchstbetrag für bestimmte medizinische Hilfsmittel bestimmt wird.
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Openingsuren van de kantoren: van 9 tot 12 uur 
. Afspraak mogelijk
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