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1

Zimmer

Zuschlag

Seite :

15U 45

11U 15 Entlass.

Kosten-

zu Lasten des Patienten

Patientder

zu Lasten

:von 21/04/10um

bis 30/04/10um

Zustellungsdatum: 22/09/2010

4700 EUPEN

Teststrasse

Hospitalisationsperiode

610000

30/04/2010

0610001019908

40435

Kranken.

EUPEN

Mitgliedsnummer

CT: 130/130

RECHNUNGSNUMMER:

Ident.des Hauptversicherten:

I;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;1

I Identifikation der Einrichtung Patient TEST, PATIENT 1

1 ST NIKOLAUS-HOSPITAL Referenznummer :0001004842/1008038 1

1 Geburtsdatum : 06/07/1945 1

1 Hufengasse, 4-8 Mitgliedsnr. Krankenkasse:45070605481 (Gatte (in) I

I 4700 EUPEN I
I I
1 Telefon 087 599243 I

1 Zulassungsnummer 71001525000 1

1 Unternehmer Nummer: 0 I

1 1

I TEST, PATIENT I
1 Hospitalisationsrechnung an die Krankenkasse

I
I Krankenkassennummer

1 Datum der Hospitalisationsrechnung:

I
1

1

1

1 TEST, PATIENT

I Teststrasse

1 4700

1

I
[

I
1

I
I;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;-;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;

1 1

1 1
I Art der Kosten 1

1 1 Krankenkasse

1 I beteiligung {I} 1 1

I;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;[;;;;;;;;;;;;;; ;;;;;;;;;;;;;;1;;;;;;;;;;;;1

[ 1.Aufenthalskosten [I I
[ I 1 1

1 1.1.Aufenthalskosten - Hospitalisation und chirurgische Tagesklinik 1 I 1

1 Anzahl 1 I I

I Dienst Art des Zimmers von bis Tage 1 I I
I 210 Betrag pro Aufnahme 1 136,18 I 1

I Bedrag pro Tag in einem I I 1

KOPIE CUENTICOPIE CUENTIKUNDENKOPIE
btdrag in leners I montant In l,nrlS I altrag in Buchstaben

handtekening(en)
signature(s)

Unterschrift<en)

datum ondertekening I date de signsture
Datum UnterKhrift

"""""]
~ L...I-J L...I-J

OVERSCHRIJVING OF STORTING
VIREMENT OU VERSEMENT

ÜBERWEISUNG ODER EINZAHLUNG
rTl

o 2.u

flt,nm; opdr.chtg.vtr I campt, donneur d'ordr. Auftr.gglb,rtonlO

******************************

Empfängerkonto

Betrag

rekaning begunstigde compte b6n6ficiair.

************

btdrlg In EUR mont'lIf EUR
Sttr.g in EUR

m.modttum I deli m6mo
M,mod.tum

rltlnln; begunsngdl campte b6nificiair./ Empflngerkonlo
• • •nllm In Idrts ovetl"lchtgl"ttr ~ 111drtS51 donnlurd'ordrll N.",. und AnschnftAuftrlgglbtt nllm In adres btgln stigd., nom tt tdr.sst btn6ficiairt Nlm. und Anschnft Empflng.t

T

000-0000000-00 ************************* ******************************

ntlm blgunstigde/ nam b6n6fic.u./ Naml Empfinget

******************** ************************* ******************************

*************************** ****** ***********************

m.d.dlhng communication Mln.lIung mededeling lin HOOFDLETTERSI communicetion (on MAJUSCULESII Mitteilung lin GROßBUCHSTABEN)

******************** ****************************************************

d.tum .fgifte I date d. r.mlst
Einttlchungrdltum Hieronder niets schrijven / Ne rien ~crire ci-dessous / Dieses Feld nicht bBschrihen

Kopie cJi6nt enkel bli stomng voorleggen
Copie cJient. presenter uniquermnt en cas de lIersermnt
K',"rl "/f",,i "!lr h i Fi"" Mt/"" ~lI'trl " "

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Kommunikation
Referenznummer

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Kommunikation
Mitgliedsnummer Krankenkasse

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Kommunikation
Rechnungsnummer

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Notiz
Die gelb markierten Elemente sind für die Kommunikation mit dem Krankenhaus unerlässlich.

David
Notiz
Unmarked festgelegt von David

David
Notiz
Unmarked festgelegt von David

St. Nikolaus-Hospital Eupen
1
Wenn innerhalb des Kalenderjahres, die Höchstgrenze der gesetzlichen Zuzahlungen erreicht ist,werden die Eigenanteile für den Rest des Jahres vollständig von der Krankenkasse zurückerstattet.Ausnahme: Eigenbeteiligung für Radioisotopen, medizinischer Sauerstoff, Pflegesatz ab dem 366Aufenthaltstag in einem psychiatrischen Krankenhaus.	

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Notiz
Fahren Sie mit der Maus über die grün markierten Elemente um eine Beschreibung zu erhalten.

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Abkürzungsliste
210 - Chirurgische Abteilung220 - Innere Medizin230 - Pädiatrie260 - Entbindungsheim300 - Geriatrie620 - SP-Dienst/Rehalbilitation

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Allgemeine Bedingungen
ALLGEMEINE BEDINGUNGEN1. Beanstandungen bezüglich Rechnungen sind der Direktion des Hospitals innerhalb von 8 Tagen ab Rechnungsdatum schriftlich mitzuteilen.2. Auskünfte bezüglich Rechnungen werden Ihnen gerne über Tel. 087/599.241 (ambulante Behandlungen) oder 087/599.243 (Krankenhausaufenthalte) während der Bürozeiten erteilt.3. Wir bitten Sie, alle Rechnungen innerhalb 30 Tagen ab Rechnungsdatum zu bezahlen. ZurVermeidung von Verwechslungen sollten alle Zahlungen immer mit der strukturierten Mitteilung ausgeführt werden. Barzahlungen an der Rezeption sind möglich von montags bis freitags zwischen 8 und 17 Uhr. Bei Nichtzahlung innerhalb 30 Tagen werden Mahnkosten sowie Verzugszinsen pro Jahr ab Rechnungsdatum zum gesetzlichen Zinssatz berechnet.



10/040435

22/09/2010

Rechnungsnr.

Zustellungsdatum

Identifikation des Patient: TEST, PATIENT

Seite

Referenz Krankenhaus

2

2

0001004842

65,00

520,00

zu Lasten des Patienten 1

Einbettszimmer

Einbettszimmer210

210

1=================================================================================================================1
1 1 I

1 I Zu lasten 1===========================1
I Art der Kosten 1 von I Patient I Zuschlag I
1 1 Krankenkasse 1 Kosten- I zimmer 1

1 I 1beteiligung (1) 1 1
1======================================================================1==============1==============1============\

22/04/1000U 22/04/1024U 1 1 16,73-1 41,41 1

23/04/10 OOU 30/04/10 11U 8 1 84,32 1 113,12 1

Zur information : Die Gesamtkosten für Ihren Krankenhausaufenthalt belaufen sich auf

Ein Teil dieser Summe wird von Ihrer Krankenkasse direkt an das Krankenhaus überwiesen.

3.292,56 EUR

Ihr Eigenanteil an diesen Kosten beträgt 154,53 Euros

Medikamentenpauschale (1) (2)

Honorarpauschaule pro Hospitalisationstag (2) 186,21

5,58

Subtotal der Aufenthalskosten 389,98 160,11 585,00

2. Apotheke - Pharmazeutische und Parapharmazeutische Kosten

Kosten für Implantaten und Prothesen und nicht implantierbares

medizinische Material

Zuschlag

oder andere

Betrag (3)

2.1. Pharmazeutische und Parapharmazeutische Produkte

2.1.1. Produkte mit Rückerstattung

2.1.1.1. Betrag voll zu laste der Krankenkasse 150,08

2.1.2. Produkte ohne Rückerstattung

0,22

0,18

5,59

2,62

7,03

0,32

8,07

2,24

1,96

8,39

Empfangerkonto

OVERSCHRIJVING OF STORTING
VIREMENT OU VERSEMENT

ÜBERWEISUNG ODER EINZAHLUNG
In
o~

******************************

bedrag montant fBetrag

rekening begunstigde campte benMiciaire

Kode Menge

0039420 2

0098194 1

0114835 50

0137554 20

0242594 1

0664524 1

0816843 1

1169556 4

1278266 4

1494491 2

handtekening(en)
signature(s)

Unterschrih(en)

datum ondertekening I date de stgnature
Datum Unterschrift

~'lrl='=J

b.drlg in EUR mant'l 11 EUA
Bltrlg in EUR

************

KOPIE CUENTICOPIE CUENTIKUNDENKOPIE

m.mod.tum I dll' mime
M.modetum

r.hnin; opdrlchtglver I campt. donn.ur d"ordr. Auftreggtb.rkonto

b.dreg in letters I montlnt In l.nr'l I Betrlg in Buchstaben

DAFALGAN 500MG C 500MG

XANAX COMPR. 0,5 0,50MG

HEMERAN SOG CREM 50X1G

XYLOCAINE H 20X1ML H

MARCAINE HYPERBAR 4X1ML

STILNOCT 10MG CO 10MG

LASTODUR F HARTMA 10CMX7M

ISO-BETADINE UNIW 10ML
0 MOVICOL SACHET
R

2,5MG/MLl CHIROCAINE 2,5MG

r,kenin; btgunstJgd. campt. b'n'ticiair./ Empf6ngerkonto
•"nm In 'Ortl opdr.chtgtvtr '\,Im.[ Idr.sst donn.",r dO«Ir. NI"" und Anschrift Auftr1gg. r • •nllm In adres blgunstl d. Inom Itldr u.lan.'lCI Ir. I NII"1' und Anschnft Empf'nger

T

000-0000000-00 ************************* ******************************

num b.gunstigd./ nom b6n6ficlirt I Name Empflnger

******************** ************************* ******************************

*************************** ****** ***********************

mtdtdlhng communictllOn Mintilung mededeling (in HOOFDLETTERSI I communicalion (on MAJUSCULESI Mitteilung lin GROßBUCHSTABEN)

******************** ****************************************************

d'tum ,fglfte' date d, remise
Emrelchungsdltum Hieronder niets schrijven I Ne rien ecrire ci·dessous I Dieses Feld nicht beschrihen

Kopie c/~nt enk..' bij storting tIOOt1l1gg.n
Copie cI/ent. present" uniquement en cu de versernent
KunrlAnkooi~ nur bAI Eint hluno vorl 08n

St. Nikolaus-Hospital Eupen
1
Wenn innerhalb des Kalenderjahres, die Höchstgrenze der gesetzlichen Zuzahlungen erreicht ist,werden die Eigenanteile für den Rest des Jahres vollständig von der Krankenkasse zurückerstattet.Ausnahme: Eigenbeteiligung für Radioisotopen, medizinischer Sauerstoff, Pflegesatz ab dem 366Aufenthaltstag in einem psychiatrischen Krankenhaus.	

St. Nikolaus-Hospital Eupen
1
Wenn innerhalb des Kalenderjahres, die Höchstgrenze der gesetzlichen Zuzahlungen erreicht ist,werden die Eigenanteile für den Rest des Jahres vollständig von der Krankenkasse zurückerstattet.Ausnahme: Eigenbeteiligung für Radioisotopen, medizinischer Sauerstoff, Pflegesatz ab dem 366Aufenthaltstag in einem psychiatrischen Krankenhaus.	

St. Nikolaus-Hospital Eupen
2
Es handelt sich hierbei um Pauschalsummen die legal an alle hospitalisierten Patienten berechnet werden,auch wenn bei dem Patienten keinerlei Leistungen erbracht wurden.

St. Nikolaus-Hospital Eupen
2
Es handelt sich hierbei um Pauschalsummen die legal an alle hospitalisierten Patienten berechnet werden,auch wenn bei dem Patienten keinerlei Leistungen erbracht wurden.

David
Notiz
Unmarked festgelegt von David

St. Nikolaus-Hospital Eupen
3
Die zusatzkosten zu lasten des patienten sind die kosten für medizinisches material, für medizinische oderparamedizinische leistungen oder auch für andere leistungen, die nicht durch die krankenkassezurückerstattet werden und die nicht gesetzlich festgelegt sind.Unter "andere Betrag" versteht man Leistungen für die weder kein Betrag der Krankenkasse noch den Patientenvorgesehen ist.

David
Notiz
Unmarked festgelegt von David

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben
A) Aufenthaltskosten zu Lasten der Krankenkasse

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben
E) Patientenkostenbeteiligung

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben
I) Zuschlag Zimmer

David
Notiz
Unmarked festgelegt von David



10/040435

22/09/2010

Rechnungsnr.

Zustellungsdatum

Identifikation des Patient: TEST, PATIENT

Seite

Referenz Krankenhaus

3

3

0001004842

61,86

zu Lasten des Patienten 1

Menge[Kode I
16885641

1 1

1 1

16894411

I I
1 1

17153631

I I
ANATOMIQUE,INCREMENTS DE

(4)

(4)

Ausgabenspanne (1)

Subtotal der pharmazeutischen und para-pharmazeutische Kosten

Sichereitspanne (1)

Ausgabenspanne (1) (4)

TETES FEMORALES A DIAMETRE

2.2. Implantaten, Prothesen und nicht implantierbares med. Material

2.2.1. Produkte mit Rückerstattung

HANCHE: TIGE STANDARD REVETEMENT OSTEOTROPE/COATING

Sichereitspanne (1)

Ausgabenspanne (1)

1=================================================================================================================1

1 1 I

1 1 Zu lasten 1===========================1

1 Art der Kosten I von 1 Patient I Zuschlag 1

I I Krankenkasse 1 Kosten- I oder andere I
1 1 Ibeteiligung (1) 1 Betrag (3) I
1======================================================================1==============1==============1============1

1 CHIROCAINE 7,5MG 7,5MG/ML 114945171 21 1 I 13,11 1

1 ARCOXIA 90MG C 90MG 1 1765452 1 5 I 1 I 6,20 1

I DAFALGAN FORTE 1 1G 1 1799121 1 26 I 1 1 4,46 I
EPHEDRINE HCL 50 50MG 1ML 1 2114569 I 1 1 I 1 0,52 I
LEVORENINE HCL 0 0,8MG 1ML 1 2596492 1 1 1 I 1 0,95 1

1 I 1 1

I 1 1 1

I 1 1 I

I 1 1 1

1 1 836,59 1 1 1

1 I 82,30 1 1

1 I 91,88 1 1

1 1 564,96 1 1 I
1 1 621,46 1 1

1 I 56,86 1 I
1 1 970,65 I I

I I I
I 1 I
I 2.522,28 1 852,50 I

1=================================================================================================================

1 3. Medizinische und paramedizinische Honorare 1 1 1 Zuschlag

1 1 I I

I 3.1. Honorarpauschale pro Aufnahme (1) (2) 1 I 1

1 INomenklatur IZimmer(7) 1 1 1

1 Pauschale und Honorarpauschale für 591146 P I 21,45 1 1

I Klinische Biologie 591603 P I 21,46 I 7,44 I
I I 1 I
I Pauschale Röntgenabteilung 460784 P I 50,35 I I
I und Konsultationhonorare 460821 P 1 8,53 I 6,20 I
1 1 I I

I Pauschale Bereitschaftsdienst 590181 P 1 23,82 1 I
I im Hospital 590203 P I 23,82 I 1

I I 1 I

KOPIE CUENT/COPIE CUENT/KUNDENKOPIE
bedrao in letters I montant en lettrlS I Betrag in Buchsteben

handtekening(en)
signatureis)

Unterschrift{en)

datum ondertekening I date de signature
Datum Unterschrift

C""""'l
J L.-.L-J L.-.L-J LJ

OVERSCHRIJVING OF STORTING
VIREMENT OU VERSEMENT

ÜBERWEISUNG ODER EINZAHLUNG
rTl

o Cu

,.kenm; opdr.chtglvlr I campte donn.ur d'ordr.1 Au .gg.b,rkonto

******************************

Empfängerkonto

Betrag

rekening begunstigde cempte ben6ficiaire

************

b.dr'lIln EUR / montent In EUR
eItrig In EUR

'Il,modeturn Jdll. m'mo
Mlmodllum

rt"'.ninQ begunstJgd. campt. b6niflcilir. Empflng.rkonto nllm In ,drts rlchtgtvlr
•

tt edre ,60nneur dordre J N.IN und Anschrrtt Auftr'Qg.b.r nllm.n .dres beQUI'l d. I n m.I.drlss. bentfici.U'. Name und Anschrift Empflnger

T

000-0000000-00 ************************* ******************************

olim begunstigd,/ nom b6n6'ic.ir./ Nlme Empflnger

******************** ************************* ******************************

*************************** ****** ***********************

m,d.d,hng' commumc.tlon Mittillung mededeling (in HOOFDlETTERS) communication len MAJUSCUlES) I Mitteilung !in GROßßUCHSTABENI

******************** ****************************************************

d.lum afgift., dlt, d, r,mJ$I
Elnrtlchungsd.tum Hieronder niets schrijven I Ne rien tfcrire ci-dessous / Dieses Feld nicht beschriften

Kopie ellene enkel bij sroning lIOOrleggen
Cop;e dient, presf!nter uniqu,ment en ells de liersertHtnr
Kunrl nlrnnin nur h j f:in, hl..nn II'lrl nnn

St. Nikolaus-Hospital Eupen
1
Wenn innerhalb des Kalenderjahres, die Höchstgrenze der gesetzlichen Zuzahlungen erreicht ist,werden die Eigenanteile für den Rest des Jahres vollständig von der Krankenkasse zurückerstattet.Ausnahme: Eigenbeteiligung für Radioisotopen, medizinischer Sauerstoff, Pflegesatz ab dem 366Aufenthaltstag in einem psychiatrischen Krankenhaus.	

St. Nikolaus-Hospital Eupen
3
Die zusatzkosten zu lasten des patienten sind die kosten für medizinisches material, für medizinische oderparamedizinische leistungen oder auch für andere leistungen, die nicht durch die krankenkassezurückerstattet werden und die nicht gesetzlich festgelegt sind.Unter "andere Betrag" versteht man Leistungen für die weder kein Betrag der Krankenkasse noch den Patientenvorgesehen ist.

St. Nikolaus-Hospital Eupen
1
Wenn innerhalb des Kalenderjahres, die Höchstgrenze der gesetzlichen Zuzahlungen erreicht ist,werden die Eigenanteile für den Rest des Jahres vollständig von der Krankenkasse zurückerstattet.Ausnahme: Eigenbeteiligung für Radioisotopen, medizinischer Sauerstoff, Pflegesatz ab dem 366Aufenthaltstag in einem psychiatrischen Krankenhaus.	

St. Nikolaus-Hospital Eupen
1
Wenn innerhalb des Kalenderjahres, die Höchstgrenze der gesetzlichen Zuzahlungen erreicht ist,werden die Eigenanteile für den Rest des Jahres vollständig von der Krankenkasse zurückerstattet.Ausnahme: Eigenbeteiligung für Radioisotopen, medizinischer Sauerstoff, Pflegesatz ab dem 366Aufenthaltstag in einem psychiatrischen Krankenhaus.	

St. Nikolaus-Hospital Eupen
4
Unter Ausgabenspanne versteht man die Vergutung für den Apotheker die der Implantaten und Prothesenlagert und sterilisiert; dieser Betrag wird berechnet under "Patient Kosten-beteiligung"

St. Nikolaus-Hospital Eupen
1
Wenn innerhalb des Kalenderjahres, die Höchstgrenze der gesetzlichen Zuzahlungen erreicht ist,werden die Eigenanteile für den Rest des Jahres vollständig von der Krankenkasse zurückerstattet.Ausnahme: Eigenbeteiligung für Radioisotopen, medizinischer Sauerstoff, Pflegesatz ab dem 366Aufenthaltstag in einem psychiatrischen Krankenhaus.	

St. Nikolaus-Hospital Eupen
1
Wenn innerhalb des Kalenderjahres, die Höchstgrenze der gesetzlichen Zuzahlungen erreicht ist,werden die Eigenanteile für den Rest des Jahres vollständig von der Krankenkasse zurückerstattet.Ausnahme: Eigenbeteiligung für Radioisotopen, medizinischer Sauerstoff, Pflegesatz ab dem 366Aufenthaltstag in einem psychiatrischen Krankenhaus.	

St. Nikolaus-Hospital Eupen
4
Unter Ausgabenspanne versteht man die Vergutung für den Apotheker die der Implantaten und Prothesenlagert und sterilisiert; dieser Betrag wird berechnet under "Patient Kosten-beteiligung"

St. Nikolaus-Hospital Eupen
1
Wenn innerhalb des Kalenderjahres, die Höchstgrenze der gesetzlichen Zuzahlungen erreicht ist,werden die Eigenanteile für den Rest des Jahres vollständig von der Krankenkasse zurückerstattet.Ausnahme: Eigenbeteiligung für Radioisotopen, medizinischer Sauerstoff, Pflegesatz ab dem 366Aufenthaltstag in einem psychiatrischen Krankenhaus.	

St. Nikolaus-Hospital Eupen
4
Unter Ausgabenspanne versteht man die Vergutung für den Apotheker die der Implantaten und Prothesenlagert und sterilisiert; dieser Betrag wird berechnet under "Patient Kosten-beteiligung"

St. Nikolaus-Hospital Eupen
1
Wenn innerhalb des Kalenderjahres, die Höchstgrenze der gesetzlichen Zuzahlungen erreicht ist,werden die Eigenanteile für den Rest des Jahres vollständig von der Krankenkasse zurückerstattet.Ausnahme: Eigenbeteiligung für Radioisotopen, medizinischer Sauerstoff, Pflegesatz ab dem 366Aufenthaltstag in einem psychiatrischen Krankenhaus.	

St. Nikolaus-Hospital Eupen
2
Es handelt sich hierbei um Pauschalsummen die legal an alle hospitalisierten Patienten berechnet werden,auch wenn bei dem Patienten keinerlei Leistungen erbracht wurden.

St. Nikolaus-Hospital Eupen
7
P = Kode Einbettzimmer M = Kode Mehrbett- oder Zweibettzimmer

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben
B) Zu Lasten der Krankenkasse

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben
F) Patientenkostenbeteiligung

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben
J) Zuschlag Zimmer



10/040435

22/09/2010

Rechnungsnr.

Zustellungsdatum

Identifikation des Patient: TEST, PATIENT

Seite

Referenz Krankenhaus

4

4

0001004842

zu Lasten des Patienten I

0,39

0,31

44,86

44,86

44,86

P

P

P

Aant 1 (6) I (7)

I 1

1 I Nci P
1 I Nci P

1 1 Nci P
1 1 NCj P

1 1 NC P

1

1 1 NC P

I
1 I C

1

1 I NC P

1 1 NC P

1 1 C

1

1 1 C

1 I NC P

I
4 I NC P

5 I NC P

t

1 I C

1

1 1 C

1 1 C

1 1 C

INomen.

I
1558025

1558025

1558025

1558025

1558025

I
1558806

1

1200104

1

1289085

1318920

\289085

I
1455265

1469125

1

1598021

1598124

I
1560501

1

1125086

11270241

11270461

FRANCIS

FRANCIS

FRANCIS

zum Patient

zum Patienten (1)

VERHAVEN EDDY

GOEBBELS PAUL

GOEBBELS PAUL

DERICHS GUY

VERHAVEN EDDY

HEINEN MICHAEL

GOEBBELS PAUL

FISCHER ROBERT

VERHAVEN EDDY

VERHAVEN EDDY

EVRARD FRANCIS

TERRY CATHERINE

EVRARD

EVRARD

EVRARD

EVRARD FRANCIS

EVRARD FRANCIS

LABORUNTERSUCHUNGEN

KINESITHERAPIE

ÜBERWACHUNGSHONORAR

VERHAVEN EDDY

RADIOLOGIE

PHYSIOTHERAPIE

CHIRURGIE

ANÄSTHESIE

3.2.2. Honorare für welche eine Eigenbeteiligung angerechnet wird

Art der Kosten

3.2.1. Honorare für welche keine Eigenbeteiligung angerechnet wird

3.2. Honorare

=================================================================================================================1
I 1

1 Zu lasten 1===========================1
1 von I Patient I Zuschlag 1

1 Krankenkasse I Kosten- oder andere I

1 Ibeteiligung (1) Betrag (3) 1

======================================================================1==============1============== ============1
I 1 I

1 1

1 I

22,15 1 1

I I
1 I

1 I

1 I

1 1

44,86 1 4,98 1

44,86 1 4,98 I
1 4,98 I
1 4,98 1

I 4,98 I
I I

17,33 I 4,82 1

1 I

447,92 1 716,67 I
1 I

783,19 1 1. 253,10 I
2,13 1 3,41 1

78,32 I 125,31 1

1 1
19,66 I 29,49 I
30,40 I 48,64 1

1 1

15,64 1 8,40 38,48 I
44,05 I 20,65 103,50 1

I I
15,73 I 4,72 1

1 I

1 0,59 I
1 0,47 1

0,31 1 0,47 1

KOPIE CUENTICOPIE CUENTIKUNDENKOPIE
b.drag in lenen: I montant In lenrn I Betrag In Buchstaben

handtekening(en) ----------~
signature(s)

Unterschrift(en)

datum ondertekening I date de signalure
Datum Unterschrift

1'''''''''11
l J L..I-.J L..I-.J L j

OVERSCHRIJVING OF STORTING
VIREMENT OU VERSEMENT

ÜBERWEISUNG ODER EINZAHLUNG
~

o 2.u

rtk.nmg opdrachtg,vlr Jcampt. donneur d ordre Auftraggeberkanta

******************************

Empfängerkontorekening begunstigde I campte b'nMiciaire

bedrag montant I Betrag

************

bedr.g In EUR montant In EUR
Billig In EUR

memodatum I date memo
M.modatum

• • • T

r.i.ning blgunstigd., compt. btniftciair.' Empf'ng.rionto nllm In .dres opdrlcMgev.r "am.1 adrts:$f danneur d'ordre r N,me und Anschrift Auftragg,ber r'lilm In Idres btgllO IIdl rnom.t .dresse Wn, ci,ir'l Nam. u Id Anschrift Empiinglr

000-0000000-00 ************************* ******************************

nllm b.gunstigd., nom bintlic.irl' Name Empflnger

******************** ************************* ******************************

*************************** ****** ***********************

m.d.d.ling communic.tion Mltt'llung mededeling lin HOOFDlETTERSI communicetion Ion MAJUSCULESI Mitteilung (in GROßBUCHSTABEN)

******************** ****************************************************

d.tum .fglft., date d. r.mlst
Einr.ichungsd.tum Hieronder niets schrijven I Ne rien !Jcrire ci-dessous I Dieses Feld nicht beschrihen

Kopi. cliene enkel bij storting voorl8f1Qen
Cople dient, pres,nter uniquemenr en cas da \'ersemenr
1(f1f1rl",n1r(lnj~ nur hl'ti Fin;"hlrmn lJnrl"'(IAn

St. Nikolaus-Hospital Eupen
1
Wenn innerhalb des Kalenderjahres, die Höchstgrenze der gesetzlichen Zuzahlungen erreicht ist,werden die Eigenanteile für den Rest des Jahres vollständig von der Krankenkasse zurückerstattet.Ausnahme: Eigenbeteiligung für Radioisotopen, medizinischer Sauerstoff, Pflegesatz ab dem 366Aufenthaltstag in einem psychiatrischen Krankenhaus.	

St. Nikolaus-Hospital Eupen
3
Die zusatzkosten zu lasten des patienten sind die kosten für medizinisches material, für medizinische oderparamedizinische leistungen oder auch für andere leistungen, die nicht durch die krankenkassezurückerstattet werden und die nicht gesetzlich festgelegt sind.Unter "andere Betrag" versteht man Leistungen für die weder kein Betrag der Krankenkasse noch den Patientenvorgesehen ist.

St. Nikolaus-Hospital Eupen
1
Wenn innerhalb des Kalenderjahres, die Höchstgrenze der gesetzlichen Zuzahlungen erreicht ist,werden die Eigenanteile für den Rest des Jahres vollständig von der Krankenkasse zurückerstattet.Ausnahme: Eigenbeteiligung für Radioisotopen, medizinischer Sauerstoff, Pflegesatz ab dem 366Aufenthaltstag in einem psychiatrischen Krankenhaus.	

St. Nikolaus-Hospital Eupen
6
der Pflegespender ist konventioniert (Nationalen Abkommen beigetreten) Kode Cder Pflegespender ist nicht konventioniert : Kode = NCWenn der leistungserbringer nur teilweise konventioniert ist: kode PC.Wenn kein Abkommen oder keine Konvention unterzeichnet:kein Kode

St. Nikolaus-Hospital Eupen
7
P = Kode Einbettzimmer M = Kode Mehrbett- oder Zweibettzimmer



10/040435

22/09/2010

Rechnungsnr.

Zustellungsdatum

Identifikation des Patient: TEST, PATIENT

Seite

Referenz Krankenhaus

5

5

0001004842

1.106,14

2.973,58

IN EURO

zu Lasten des Patienten I

ANZAHLUNG,GEZAHLT AM: 21/04/10

A. Total der Leistungen zu Lasten des Patienten:

B. Total der Zuschläge zu Lasten des Patienten :

Total zu Lasten des Patienten: A+B

Total zu Lasten der Krankenkasse:

Subtotal der medizinischen Honorare

1=================================================================================================================1
1 1 1
1 I Zu lasten 1===========================1
I Art der Kosten I von 1 Patient I Zuschlag 1

I I Krankenkasse I Kosten- I oder andere 1
1 1 beteiligung (1) 1 Betrag (3) 1

1======================================================================1============== ==============1============1
I GOEBBELS PAUL 11270611 1 1 eil 0,31 1 0,47 I
I GOEBBELS PAUL 11271201 1 I c I I 0,31 I 0,47 1

1 GOEBBELS PAUL 15402011 1 1 eil 0,62 1 0,931

I GOEBBELS PAUL 15402601 1 1 eil 0,47 1 0,71 1

I GOEBBELS PAUL 15403411 1 lei 1 0,54 1 0,81 I
I GOEBBELS PAUL 15409451 1 I c I I 0,62 1 0,93 I
1 GOEBBELS PAUL 15410631 1 1 c I I 0,97 1 1,461

I GOEBBELS PAUL 15413651 1 1 eil 0,54 I 0,81 I
1 1 I 1

1 3.2.4. Eigenbeteiligung für technische leistungen 1 1 I
1 K.E. 18.12.1996 (8) I 16,40- 16,40 1 I
I I 1 1

1 1.839,24 I 93,53 1 2.326,72 1

====================================================================================================-============1
I

============1
4.751,50 1

I
1

1

---------- 1

4.079,72 I
1

350,00 1

1

I Restbetrag zu zahlen durch den Patient: 731-1062804-47 3.729,72 1

1=================================================================================================================1

KOPIE CUENT/COPIE CUENT/KUNDENKOPIE
b.dr.g in letters I mont.nt In lenr.s I eetr.g in Buchst.bln

handtekening(en) ----------~
signatureis)

Unterschrift(en)

datum ondertekening I date de sign.ture
Datum Unterschrift

L'""=.=J

OVERSCHRIJVING OF STORTING
VIREMENT OU VERSEMENT

ÜBERWEISUNG ODER EINZAHLUNG
rTl

o 2.u

,.klmng begunstillde campt. btn6flcieir. f Empfingerkor to

"hnmg opdrlchtg.v.r I compte donn.ur d'ordr. Aurulgg.b,rkonto

T

Empfängerkonto

******************************

rekening begunstigde campte beneticiaire

. --nllm In .cfres opdrlchtgtvlr nom.1 Idrus. don'llur d·ordr. j Ntmt und Anschrift Auftrlgg.b r nllm.n ,dl'ls btguntt d'l nom .t,drtsst b'nitlcllil'll Name und Anschrift Empllnger

bedreg in EUß montlnt In EUR
B.tflg 10 EUß

************

m.modltum / dill mime
Mtmodatum

000-0000000-00 ************************* ******************************

num b.gunstigd., nom btn6ficllre' Name Empflng.r

******************** ************************* ******************************

*************************** ****** ***********************

m.d.dellng' communicltlon M,ntllung mededeling (in HOOFDlETIERSJ communicetion (on MAJUSCUlES! Mitteilung (In GROßBUCHSTABEN!

******************** ****************************************************

dttum tfgiftel date d. r.mise
Elnr.ichungsdatum Hi8ronder niets schrijven / Ne rien ~crire ci-dessous / Dieses Feld nicht beschriften

Kopie cI,tint ~nb/ bi/ stortingllOOrlttggen
Copie c/ient, presenter uniquement en cu de verse~nt

K"nrl~nlrn,,;~ nur h~i F;,,~~h"m" \lnr/~,,~n

St. Nikolaus-Hospital Eupen
8
Es handelt Sich um eine legale Pauschale die jeden Patienten berechnet werden.Diese Eigenbeteiligungwird entweder von Hospital oder vom Arztgerät des Hospital berechnet

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben
C) Zu Lasten der Krankenkasse

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben
G) Patientenkostenbeteiligung

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben
K) Zuschlag Zimmer

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben
A) + B) + C) = (D

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Notiz
Addition aller blau markierten Zahlen.A) + B) + C) = (D

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben
E) + F) + G) = H)

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Notiz
Addition aller pink  markierten Zahlen.E) + F) + G) = H)

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben
I) + J) + K) = L)

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Notiz
Addition aller orange markierten Zahlen.I) + J) + K) = L)

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben
H) + L) = M)

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Hervorheben

St. Nikolaus-Hospital Eupen
Notiz
Total der Addition von Pink und OrangeH) + L) = M)



10/040435

22/09/2010

Rechnungsnr.

Zustellungsdatum

Identifikation des Patient: TEST, PATIENT

Seite

Referenz Krankenhaus

6

6

0001004842

1=================================================================================================================1
************************************

*TOTAL ZU ZAHLEN 3.729,72 EURO *

************************************

(1) Wenn innerhalb des Kalenderjahres, die Höchstgrenze der gesetzlichen Zuzahlungen erreicht ist,

werden die Eigenanteile für den Rest des Jahres vollständig von der Krankenkasse zurückerstattet.

Ausnahme: Eigenbeteiligung für Radioisotopen, medizinischer Sauerstoff, Pflegesatz ab dem 366

Aufenthaltstag in einem psychiatrischen Krankenhaus.

(2) Es handelt sich hierbei um Pauschalsummen die legal an alle hospitalisierten Patienten berechnet werden,

auch wenn bei dem Patienten keinerlei Leistungen erbracht wurden.

(3) Die zusatzkosten zu lasten des patienten sind die kosten für medizinisches material, für medizinische oder

paramedizinische leistungen oder auch für andere leistungen, die nicht durch die krankenkasse

zurückerstattet werden und die nicht gesetzlich festgelegt sind.

Unter "andere Betrag" versteht man Leistungen für die weder kein Betrag der Krankenkasse noch den Patienten

vorgesehen ist.

(4) Unter Ausgabenspanne versteht man die Vergutung für den Apotheker die der Implantaten und Prothesen

lagert und sterilisiert; dieser Betrag wird berechnet under "Patient Kosten-beteiligung"

(5) Rückerstattung der erhöhten Kosten des Patienten für Wasser, Elektrizität bei häuslicher Dialyse

(s. Art. 3, §2a des K.E. 23/06/2003)

(6) der Pflegespender ist konventioniert (Nationalen Abkommen beigetreten) Kode C

der Pflegespender ist nicht konventioniert : Kode = NC

Wenn der leistungserbringer nur teilweise konventioniert ist: kode PC.

Wenn kein Abkommen oder keine Konvention unterzeichnet:kein Kode

(7) P = Kode Einbettzimmer M = Kode Mehrbett- oder Zweibettzimmer

(8) Es handelt Sich um eine legale Pauschale die jeden Patienten berechnet werden.Diese Eigenbeteiligung

wird entweder von Hospital oder vom Arztgerät des Hospital berechnet

KOPIE CUENTI COPIE CUENTIKUNDENKOPIE
btdr.g in leners I montant In lenrtl/ Betrag in Buchstaben

handtekening(en)
signatureCs)

Unterschrift(en)

datum ondertekening I date de signature
Datum Unterschrift

1'1111 11"'l
l J L-L.-J L-L-.J L J

OVERSCHRIJVING OF STORTING
VIREMENT OU VERSEMENT

ÜBERWEISUNG ODER EINZAHLUNG
-n

o 3...J

rtktnlOO opdrlchtg.v.r I campt. donn.ur d'ordr. Aunr.ggebtrkonto

memod.tum f delI mtmo
Mtmod.tum

b.dreo '" EUR mont.nt.n EUR
Bltrlgn fUR

***3729,72**

Betreg

372 9
rekening begunstigde campte bl§neficiaire/

7 2
Empfängerkonto

r.ktning begunsbgde campte btn6ficilir. Empflngerkonto

731-1062804-47

nllm blgunsligde/ nom b6niflCllrt / Nlme EmpfAngef

ST NIKOLAUS-HOSPITAL

•n.1r In dresopdr.chtgev.r nor .t ,dress. dOMeU( do,dr./ H.mt und AnschrrftAuttrlggeb.r

TEST, PATIENT

Teststrasse

7 3 1 1 0 6 2 804 4 7
nllm.n .dres b." lSngd. nom.r .drtsst binefici.ir. Hirn. md Anschnft Empfingef

ST NIKOLAUS-HOSPITAL

Hufengasse, 4-8

T

4700 EUPEN 4700 EUPEN

m.d.d.hng communic.tion Mitteilung

+++104/0435/10106+++

dltum Ifglfte, dltl d, remIse
Einreichungsdatum

Kopie cJj~nr enk.el blj srorting lloorleggen
Cople cllent, pmsenr.r uniquemenr en CIS da verserrntnt
I{lInrlflllnlrnnil'! nllf hflll; Finn"hl,mfl ",ndflll""'"

mededeling lin HOOFDLETTERSII communication '"n MAJUSCULESI Mitteilung (In GROBBUCHSTABEN)

+ + + 1 0 4 /04 3 5 / 1 0 1 0 6 + + +

Hieronder niets schrijllen / Ne rien fjcrire ci-dessous I Dieses Feld nicht beschriften




