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Les instructions concernant la transmission d’un fichier de facturation telle que décrite dans ce document sont
obligatoires pour les deux parties, tant au niveau de la procédure générale que pour le dessin d'enregistrement et
la description des zones.

Dans le texte ci-dessous, il faut entendre par "facture papier" :

- note d’hospitalisation (facture récapitulative + facture individuelle) en cas de facturation par le gestionnaire
de I'hdpital sans qu'il y ait suppression de la facture hospitaliére individuelle;

- note d’hospitalisation (facture récapitulative seulement) en cas de facturation par le gestionnaire de 'hopital,
avec suppression de la facture hospitaliére individuelle;

- note d’honoraires (annexe 83 du Réglement du 28/7/2003) (facture récapitulative + facture individuelle) en
cas de facturation par le Conseil Médical sans qu'il y ait suppression de la facture individuelle;

- note d’honoraires (annexe 83 du Réglement du 28/7/2003) (facture récapitulative seulement) en cas de
facturation par le Conseil Médical, avec suppression de la facture individuelle;

- note de frais récapitulative + notes de frais individuelles en cas de facturation par une MRPA/MRS/CSJ ou
MSP/IHP ;

- attestations individuelles de soins donnés ou attestations récapitulatives, accompagnées d'une note
récapitulative (voir annexe 2 B) en cas de facturation par un groupe de dispensateurs de soins ou en cas de
facturation par d'autres établissements ou d'autres dispensateurs de soins .

Remarques :
- Les conditions spécifiques auxquelles un hopital doit satisfaire pour obtenir la suppression de la facture

papier individuelle, est décrite dans un document séparé (voir www.carenet.be)

- Les praticiens de I’art infirmier, les laboratoires et les médecins généralistes qui facturent en tiers payant via
le réseau MyCarenet ne doivent plus transmettre de factures papier aux organismes assureurs pour les prestations
facturées a partir du ler juillet 2015.

Dans le texte ci-dessous, il faut entendre par :

- fichier de facturation : le fichier envoyé par un tiers payant facturant a I’organisme assureur, et qui contient
les données de facturation initiales.

- fichier de décompte : le fichier envoyé de 1’organisme assureur au tiers payant facturant et qui contient les
prestations / factures rejetées et les données relatives au décompte.

Un fichier de facturation peut étre transmis de fagons différentes:
Par le systéme CareNet/ MyCareNet (voir pages 6 a 11 incluse).

Par le support magnétique (toutes les spécifications techniques du présent document se rapportent a ce type de
support).
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0.
1. Procédure générale.

Le décompte (la facturation) a lieu tous les mois; ceci signifie qu'une périodicité d'un mois est prise en
considération (ou encore, la période entre deux décomptes consécutifs est d'un mois), quel que soit le
jour dans le mois auquel le décompte a lieu.

Le tiers payant (dispensateur de soins/établissement) transmet chaque mois un fichier de facturation a
l'organisme assureur concerné au niveau national.

Le fichier de facturation comprend toutes les factures du décompte sur un mois, groupées par mutualité
suivant le numéro d'admission en cas d'hospitalisation et suivant le numéro d'ordre des factures
individuelles en cas de prestations ambulatoires.

L'ordre dans lequel les factures sont enregistrées sur le fichier de facturation doit correspondre a celui
des factures papier.

L'ordre des prestations figurant sur les factures papier devrait étre maintenu dans la mesure du possible
lors de I'enregistrement des données sur le fichier de facturation.

Principe de base :
Seul un fichier de facturation par mois et par tiers payant est accepté.

Exceptions :
Dans le cadre d’e-fac (tiers facturant = (groupements/postes de garde de) médecins généralistes ou

spécialistes ou dentistes ou kinésithérapeutes), un fichier de facturation au maximum est accepté par

jour par numéro tiers payant (exception: I’OA300 accepte deux fichiers de facturation par jour par

numéro tiers payant, un pour la mutualité 306 et un pour les autres mutualités).

Pour les (groupements de) sages-femmes, il est possible de déroger au nombre maximum d’envois

par mois. Cela doit étre indiqué par la valeur ‘050’ dans ’ET 10 Z 13.

Pour les hopitaux, trois fichiers de facturation au plus sont acceptés par mois (pour les hopitaux

psychiatriques: par trimestre jusqu’au mois facturé juin 2020 inclus, par mois a partir du mois facturé

juillet 2020), a savoir :

- un fichier pour la facturation des prestations dispensées aux patients hospitalisés

- un fichier pour la facturation des prestations dispensées aux patients non hospitalisés.

- un fichier supplémentaire de correction

Lorsqu’un groupe de dispensateurs de soins est actif dans 1'établissement (conseil médical), celui-ci

peut facturer séparément selon les modalités fixées dans le reéglement du 28 juillet 2003.

Par établissement hospitalier et par mois (pour les hopitaux psychiatriques : par trimestre jusqu’au

mois facturé juin 2020 inclus, par mois a partir du mois facturé juillet 2020), six fichiers de facturation

peuvent au MAXIMUM étre délivrés, a savoir :

- un fichier du gestionnaire de I'établissement pour la facturation des prestations dispensées aux
patients hospitalisés

- un fichier du gestionnaire de I'établissement pour la facturation des prestations dispensées aux
patients non hospitalisés

- un fichier supplémentaire de correction du gestionnaire de 1'établissement

- un fichier du groupe de dispensateurs de soins pour la facturation des prestations dispensées aux
patients hospitalisés

- un fichier du groupe de dispensateurs de soins pour la facturation des prestations dispensées aux
patients non hospitalisés

- un fichier supplémentaire de correction du groupe de dispensateurs de soins

Le fichier supplémentaire de correction doit étre identifié par la valeur ‘030’ dans ’ET 10 Z 13. 1l ne
peut contenir que des factures avec type de facturation (ET 20 Z 11) = 1, 3 ou 4 (réintroduction de
facture, note de crédit ou facture de correction).

Dans des cas exceptionnels, il est aussi possible d’introduire une facturation supplémentaire (p.ex.
cloture des cas problématiques a la fin de 1’année). Cela doit étre indiqué par la valeur ‘010’ dans
I’ET 10 Z 13.
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En principe, un fichier de facturation destiné a 1'organisme assureur correspond a un envoi de factures
papier, bien que les deux envois ne doivent pas nécessairement avoir lieu au méme moment; la période
entre les deux envois doit toutefois étre limitée autant que possible et ne peut en aucun cas excéder 14
jours.

Cependant, pour divers établissements, il est difficile de réaliser un seul envoi mensuel de factures
papier. S'il y a accord entre I'organisme assureur et l'établissement concerné, un envoi du fichier de
facturation peut correspondre a plusieurs envois de factures papier. A chaque envoi de factures papier,
est joint un état récapitulatif mentionnant le sous-total de I'envoi ou des envois précédents qui relévent
du méme fichier de facturation.
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Hopitaux psychiatriques, MSP, IHP, MRPA, MRS, CSJ

Pour ces établissements, une facturation trimestrielle est prévue.

Dans ce cas, le fichier de facturation doit étre également établi trimestriellement.
Un seul fichier de facturation par trimestre et par numéro de tiers payant est accepté.
Exception : la facturation ambulatoire des hopitaux psychiatriques peut se faire mensuellement.

A partir du mois facturé juillet 2020, les hopitaux psychiatriques doivent facturer mensuellement.

Procédure par OA concernant la transmission des documents de facturation papier

OA100 REFAC : Hopitaux 710/720, laboratoires, centres de revalidation/rééducation (hors hopital),
Maisons de soins psychiatriques de la région wallonne et de la région bruxelloise, groupements
(F6) mixtes commengant par 094 et MRPA/MRS/CS]J (a partir du 01/01/2022) : au point unique de
contact (PUC)

e Exception : MSP flamandes (725) : a I’'Union
0A200 A I’Union
OA300 Aux mutualités
Exception :
(F6) * Certaines conventions de rééducation : a 1I’Union
* Mutualités wallonnes — ressources partagées (a partir du 01/01/2022 319 et 323) = Mutualité
territoriale de Charleroi — Avenue des Alliés 2, 6000 Charleroi
0A400 A 1’Union
0OA500 A 1’Union
0A600 A 1’Union

0A900 - Aux mutualités (centres régionaux médicaux)
- A partir de la facturation du ler trimestre 2013 pour les MRS-MRPA-CDJ et MSP-IHP :
(=11) OA 900 — CSS de HR Rail, 10-03, rue de France 85, 10600 BRUXELLES
ATTENTION:

Si vous étes médecin généraliste, MRS ou MRPA, CCS, MSP ou IHP, veuillez bien envoyer votre courrier concernant la
facturation en tiers payant a I’adresse ci-dessous:
Mutualités Libres, P.O. Box 80500, 1070 Anderlecht

Tout autre courrier concernant la facturation centralisée, vous envoyez a I’adresse :
Mutualités Libres, P.O. Box 80555, 1070 Anderlecht

Pour les colis, vous utilisez toujours 1’adresse Route de Lennik 788 A.

2. Processus de facturation.

2.A.  En cas de facturation par support magnétique.

2.A.1. Généralités.

L'établissement transmet chaque mois un fichier de facturation a l'organisme assureur concerné au niveau
national (voir les adresses a I'annexe 1), ainsi qu'un bordereau d'envoi (voir annexe 2 A) en triple exemplaire
Sur ce support, il y a lieu d'indiquer au minimum les données de 'annexe 4 sur une face externe.

2.A.2. Validité et acceptabilité des supports magnétiques.

A la réception d'un fichier de facturation par un organisme assureur, on effectue un premier controle relatif a
l'acceptabilité du fichier de facturation.

Le contenu du fichier de facturation doit correspondre au contenu des factures papier.

L'annexe 5.1 donne les grandes lignes de la codification des erreurs et les principes des controles qu'appliquent
tous les organismes assureurs
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Cing situations peuvent se produire :
1) le fichier de facturation est illisible pour raisons techniques;

2) le fichier de facturation ne comporte aucune erreur. Dans ce cas, le fichier de facturation est
accepte;

3) le fichier de facturation comporte une erreur qui est de nature a bloquer le systéme. Les erreurs
bloquantes sont reprises dans la liste Excel « Codes erreur ». Dans ce cas, le fichier de facturation
est rejeté et l'organisme assureur attend alors une nouvelle version du fichier concerné.
L'établissement recoit en sus, dans la mesure du possible, une liste des rejets résultant du controle de
l'ensemble des enregistrements du fichier de facturation;

4) le fichier de facturation ne comporte pas d'erreurs qui sont de nature a bloquer le systéme mais
'ensemble des erreurs excede le seuil d'acceptabilité. Dans ce cas, le fichier de facturation est rejeté
et l'organisme assureur attend alors une nouvelle version du fichier concerné. Le seuil
d'acceptabilité est défini en annexe 5.1.;

5) le fichier de facturation ne comporte pas d'erreurs qui soient de nature a bloquer le systeéme et
l'ensemble des erreurs n'exceéde pas le seuil d'acceptabilité. Dans ce cas, le fichier de facturation est
accepte.

C’est uniquement dans le cas d’un envoi refusé dii a une erreur bloquante ou a un taux d’erreur trop
¢levé que l'organisme assureur renvoie au tiers, au plus tard 2 semaines aprés réception du dernier
envoi (soit celui du fichier de facturation, soit celui des factures papier), le support électronique en
méme temps que le bordereau et une liste de controle. Le tiers facturant doit communiquer a
l'organisme assureur une adresse a laquelle toute correspondance relative a cette facturation devra étre
envoyée. Cette adresse peut étre différente de celle ou est situé cet établissement.

Les organismes assureurs doivent s'assurer que les supports magnétiques renvoy€s ne sont pas
endommages.

La communication par 'organisme assureur de 1'acceptation ou du refus d'un fichier de facturation peut
se faire d'une des maniéres suivantes :

1° Un exemplaire du bordereau d'accompagnement doit toujours étre retourné a l'expéditeur avec
mention du visa de l'organisme assureur et la date du traitement informatique en cas d'acceptation;
ou la mention "refusé" avec la motivation si le fichier de facturation est refusé.

2° Le bordereau susmentionné doit étre accompagné d'une liste de controles (annexe 5.2) avec mention
du pourcentage d'erreur.

3° Dans des cas exceptionnels (par exemple d'llisibilit¢ du support), la liste de contrdles peut étre
remplacée par une lettre d'accompagnement.

Ces documents (ou I’épreuve de ces documents s’il a ét¢ fait usage du systéme (My)CareNet) peuvent

étre utilisés afin de satisfaire aux exigences des Services du Ministre de la Santé publique, des
réviseurs d'entreprises, etc... et doivent, des lors, étre conserveés par I'établissement.
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La liste de contrdles (voir annexe 5.2) comporte une ligne par enregistrement et anomalie détectée par
les programmes des organismes assureurs, avec, a la fin, une statistique desdites anomalies. Les
organismes assureurs se réservent le droit de limiter le nombre de lignes imprimées pour les
enregistrements erronés, a 20 enregistrements par type d'erreur.

Au cas ou plusieurs décomptes de différents établissements sont réglés par un support magnétique,
chaque décompte est considéré comme un fichier de facturation distinct. Si pour un seul fichier de
facturation, le montant total sur le support magnétique ne correspond pas au montant total sur le
bordereau, ce fichier de facturation est rejeté, mais pas les autres fichiers de facturation acceptables sur
le méme support magnétique. L'organisme assureur attend une nouvelle version du fichier.

2.A.3. Responsabilités.

La tarification, les paiements et le décompte sont effectués par 1'organisme assureur; ou par les services
auxquels les factures papier sont envoyées.

Le paiement s’effectue pour tous les organismes assureurs via 1 paiement central par 1’Union, a
I’exception de I’'UNMS (OA300) ou un paiement séparé est effectué par la mutualité 306.

On ne procedera toutefois au paiement que lorsque ET le fichier de facturation, ET les factures papier
auront €té recus, et apres que le fichier de facturation ait été accepté.

Remarquons que peu importe qui assure en fait la transmission du fichier de facturation. Cela peut étre
I'¢tablissement (hospitalier) ou 1'établissement qui facture lui-méme, le Conseil Médical ou un de ses
services.

2.A.4. Veérification des factures et corrections.

La vérification des factures papier se fait apres que le fichier de facturation ait été accepté.

2.A4.1. Les factures papier qui comportent des erreurs sont renvoyées pour correction a
|'établissement par les organismes assureurs avec une demande de vérification et une note de débit ou
de crédit.

L'établissement corrige ces factures papier conformément a la réglementation reprise a la circulaire
0.A.n°84/102 du 19 mars 1984 :

- la correction manuelle des attestations de soins donnés ou des notes d'hospitalisation n'est pas
autorisée;

- toutes les adaptations doivent étre effectuées au moyen d'un document correctif, qui mentionne les
données erronées et les données corrigées
Il'y a lieu de faire référence au document original;

- le document correctif est signé par la personne qui a signé le document original erroné.
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2.A.4.2. Une facture individuelle ou une attestation de soins donnés enticrement rejetée doit étre
réintroduite sur fichier de facturation.

Cette réintroduction se fait soit comme facture originale si la nouvelle facture est adressée a un autre
organisme assureur, soit comme réintroduction de rejet avec référence a la facture précédente dans
l'enregistrement de type 20, a partir de la zone 29 jusque la zone 41.

Les praticiens de I'art infirmier doivent effectuer une réintroduction sur fichier de facturation pour les
cas suivants :

- les factures individuelles entierement rejetées (une facture individuelle peut provenir d'une ou
plusieurs attestation(s) de soins);

- les journées de prestations entiérement rejetées relatives a un patient (ces journées de prestations
peuvent se trouver sur une ou plusieurs attestation(s) en rapport avec des prestations effectuées par
plusieurs praticiens de l'art infirmier durant la méme journée, chez un méme patient).

Les praticiens de 'art infirmier peuvent introduire des notes de crédit par support €lectronique pour des
jours de prestation complets.

2.A.4.3. Tous les établissements qui recoivent de 1’0O.A. un fichier de décompte avec des données
détaillées du décompte, sont tenus de réintroduire toutes les données corrigées par voie électronique.

2.B. En cas de facturation via Carenet/ MyCareNet.

Outre la communication des données administratives, 1’échange des données financieres via le
réseau CareNet/ MyCareNet constitue une mission supplémentaire essentielle.

En effet, cet échange électronique permet de tirer profit du remplacement des supports magnétiques, en
accélérant la transmission des informations et surtout en fournissant une sécurité propre au
systeme CareNet/ MyCareNet.

De plus, cette fonction impliquera I’informatisation et la suppression progressive des documents papier
(factures récapitulatives, décomptes, rejets, etc.), ce qui simplifiera ’ensemble du traitement, tant au
niveau des établissements et des dispensateurs de soins qu’au niveau des organismes assureurs.

A terme, cette fonction, combinée au transfert des données administratives, améliorera sensiblement la
qualité des données et entrainera la suppression des factures papier.

Les praticiens de I’art infirmier, les laboratoires et les médecins généralistes qui facturent en tiers
payant via le réseau MyCarenet ne doivent plus transmettre de factures papier aux organismes

assureurs pour les prestations facturées a partir du ler juillet 2015.

Le processus de facturation en gros.

1. Le tiers payant envoie le fichier de facturation (lay-out INAMI), accompagné des enregistrements
des bordereaux récapitulatifs par mutualité.

2. L’OA effectue un premier contréle en validant les enregistrements des bordereaux par mutualité :
¢ siaucune erreur n’est décelée, I’OA envoie un accusé de réception;
¢ si une erreur est décelée, I’OA envoie un fichier faisant apparaitre que I’ensemble de la facture
est rejetée; apres correction, 1’hdpital renvoie un fichier complet.
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3. L’OA effectue un contrdle sur le détail de la facture :

e en cas d’erreur bloquante ou si le nombre d’erreurs dépasse de 5 % le nombre d’enregistrements
de la facturation, I’OA transmet un fichier d’erreurs. Autrement dit, la facturation tout entiére est
rejetée;

e s’il n’y a pas d’erreur bloquante ou si le nombre d’erreurs n’exceéde pas 5 %, I’OA transmet un
fichier d’erreurs qui doit permettre au tiers payant de corriger, pour la facturation suivante, des
anomalies éventuelles dans les programmes et/ou les fichiers de référence. Dans ce cas, le fichier
de facturation est accepté par ’OA.

4. L’OA effectue un controle plus poussé par mutualité, en vue d’établir un fichier de décompte dans
lequel figurent les montants qui ont été acceptés et crédités en faveur de 1’établissement d’une part,

et I’ensemble des rejets définitifs d’autre part.

Structure des fichiers

La structure des fichiers et des enregistrements qui y sont liés tient compte, d’une part, de la structure
utilisée pour 1’administration du tiers payant et, d’autre part, de la structure et du contenu tels qu’ils
sont définis par ’'INAMI en rapport avec le détail de la facturation.

Les généralités et les principes, fixés pour les avis administratifs, sont également en application dans le
cas présent. Compte tenu de la spécificité de I’application, des informations complémentaires ont
toutefois été reproduites dans un document ‘généralités et principes’ pour I’échange des données de
facturation.

Inventaire des fichiers

Contenu du fichier Nom du fichier
Bordereaux de facturation 920000
Accusé de réception 931000
Fichier refus du fichier bordereaux de facturation 920999
Fichier rejets (a titre d’information, nombre d’erreurs <5 %) 920098
Fichier rejets (erreurs bloquantes ou nombre d’erreurs > 5 %) 920099
Fichier décompte et rejets 920900
Message 920000

Deés qu’il recoit le fichier de facturation (920000) dans son back office, I’OA procéde a toute une série
de controles préliminaires sur les informations li€es aux enregistrements qui figurent dans ce fichier (a
I’exception du détail des enregistrements de la facture).

Lorsqu’une erreur est décelée a ce niveau ou lorsque tous les enregistrements du type 95 et/ou 96
contiennent au minimum une erreur, I’OA transmet au tiers payant un fichier spécifique (920999).

11 est important de noter que I’envoi d’un tel fichier de notification des erreurs signifie également que
I’ensemble du fichier de facturation, en ce compris les factures papier, sera considéré comme caduc et
devra enti¢rement étre renvoyé a I’organisme assureur.
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Si aucune erreur n’est décelée au niveau des enregistrements en dehors du détail des enregistrements
de la facture, I’OA transmettra un message 931000 accompagné, uniquement, d’un accusé de réception
de la facturation qui doit encore étre traitée.

Les erreurs constatées par I’OA au niveau des factures feront partie d’un fichier spécifique de rejets
(920099).
Les controles effectués sur les zones enregistrements INAMI (10, 20, ...,90) sont ceux décrits dans la

liste Excel « Codes erreur ».

Un fichier (tampon) facture ne comporte qu’un seul envoi (un seul enregistrement de type 10).

Message 931000

Ce message permet au destinataire d’un fichier spécifique (autre que les messages) de confirmer la
réception de ce fichier déterminé, sans qu’il soit nécessairement accepté.

Exemple : un OA envoie un accusé de réception pour un fichier de facturation; le tiers payant envoie
un accusé de réception pour un fichier décompte ou un fichier rejets.

Message 920098

Ce message est utilisé dans les cas suivants :

¢ Le fichier de facturation ne comporte aucune erreur de nature a bloquer le systéme et I’ensemble des
erreurs ne dépasse pas le seuil d’acceptation. Dans ce cas, le fichier de facturation est accepté;
e Le fichier de facturation ne contient aucune erreur. Dans ce cas, le fichier de facturation est accepté.

(1) Voir également le point 2.A.2. et I’annexe 5.1. pour une description plus détaillée.

Le message 920098 mentionne tous les enregistrements (20, 21, 30, 40, 50, 51, 52 ou 80) pour lesquels
I’0OA a constaté une erreur.

Ce fichier est transmis au tiers payant dans les deux semaines suivant la réception du fichier de
facturation (message 920000).

Pour rappel :
L’information mentionnée dans ce message a un caractére préventif. A 1’avenir, il doit permettre a

I’établissement d’éviter de commettre des erreurs (ce ne sont pas encore des rejets définitifs). Il se limite donc a
fournir les erreurs constatées.
Quels enregistrements du fichier de facturation doivent étre repris ?

Toujours ET 10 et 90
ET 20 et 80:

Si erreur dans ’ET 20, seuls les ET 21, 30, 40, 50, 51 et 52 sont mentionnés s’il y a une erreur dans
I’enregistrement concerné.

Si erreur dans ’ET 80
Si erreur dans I’ET 21, 30, 40, 50, 51 ou 52

ET 21, 30, 40, 50, 51, 52 si erreur dans 1’enregistrement concerné
A ce stade, les zones 107, 108, 114, 115, 116 et 117 ne sont pas complétées.

EDITION 2021 Source : LN.A.M.I. - Service des Soins de santé



-10 -

Message 920099

Le message 920099 est utilisé dans les cas suivants :

e Le fichier de facturation contient une seule erreur de nature a bloquer le systéme. Dans ce cas, le
fichier de facturation est refusé et I’organisme assureur attend une nouvelle version du fichier en
question. Dans la mesure du possible, un controle doit étre effectué sur 1’ensemble des
enregistrements du fichier de facturation;

e Le fichier de facturation ne contient aucune erreur de nature a bloquer le systéme, mais I’ensemble
des erreurs dépasse le seuil d’acceptation. Dans ce cas, le support est refusé et I’établissement attend
une nouvelle version du fichier en question.

(1) Voir également le point 2.A.2. et
(i) ’annexe 5.1. pour une description plus détaillée.

Le message 920099 mentionne tous les enregistrements (10, 20, 21, 30, 40, 50, 51, 52, 80 ou 90) pour
lesquels ’OA a constaté une erreur.

Ce fichier est transmis au tiers payant dans les deux semaines suivant la réception du fichier de
facturation (message 920000).

Message 920900

Ce fichier, composé d’un ensemble d’enregistrements de différents types, permet d’informer le tiers
payant, d’une part, sur 1’acceptation partielle ou totale de la facturation correspondante et, d’autre part,
sur les enregistrements qui n’ont pas été acceptés a la suite d’une erreur éventuelle.

» Zone 310 — pourcentage d’erreur
Le pourcentage d’erreur n’a pas d’importance dans cette phase de traitement. Cette zone doit donc étre
mise a zéro (voir zone 311).
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Apercu schématique du traitement d’une facturation via Carenet/ MyCareNet.

Fichier de facturation
réception 920000

Des erreurs sont constatées
lors des contréles préliminaires

|
[ |

Oui | | Non
Envoi Envoi
920999 931000
refus fichier acceptation fichier

Traitement envoi
Des erreurs bloquantes
sont décelées

|

Oui | | Non
Refus envoi Traitement envoi
Message 920099 Le pourcentage d'erreurs
est trop éleve

|

Oui | | Non
Refus envoi Acceptation envoi
Message 920099 Message 920098

Traitement envoi
Cloture définitive

|
[ |

Envoi fichier de décompte Envoi, par les mutualités,
Message 920900 des documents,
factures,... refusés

Apercu des tests de facturation

Zone 107 | Zone 202 Zone 304 Gateway ET10Z4

Envoi de production | PFAC 12 0001999 Gateway de 0001999
pour la facturation production

Test brochure verte | TFAC 92 9991999 Gateway de 9991999
(sur le plan du production

contenu)

Test brochure jaune | TFAC 92 9991999 Gateway test | 9991999
(Carenet)
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3. Spécifications techniques relatives a la transmission du fichier de facturation par support

magnétique

Le contenu du fichier de facturation est identique, quel que soit le mode de transport : support matériel
(CD) ou MyCarenet.

Le fichier de facturation est constitué de lignes de 350 octets.

L’encodage est ASCII limités aux caracteres réels ($20 a $7E).

POF :
en

= 'g|1 2 3 4 5|6 7|89 A|/B|C D E F

7 farehivey

000
eel
ee2
ee3
ee4d
ees
ee6
®@7 |p g r s |t u v w x|y z|{|| }|~ &
3.1. Support magnétique : CD-Rom.

3.2

La présence d'une étiquette externe (ou CD-label) est obligatoire (voir modéle en annexe 4).
Cette information peut éventuellement étre inscrite directement sur le CD au marqueur
indélébile.

Des dérogations sur les normes généralement admises décrites ci-dessous peuvent
éventuellement étre accordées avec l'assentiment de tous les organismes assureurs.

Les normes suivantes sont d'application pour le CD-Rom :

Format : 5.25 pouce

Capacité : 650/ 700 Mb

Protocole : ISO 9660 updatable — multisession

File system : MS-DOS (utilisable sous DOS, OS/2, WINDOWS).
Dénomination : 8 caractéres, point, extension 3 caracteres

pos 1 - 3 = numéro de I'union nationale (100, 200, 300, 400, 500, 600, 900)
pos 4 - 6 = numéro d'envoi (tel qu'imprime sur la facture récapitulative)
pos 7 - 8 = usage libre (valeur par défaut = 00)

pos 9 = point

pos 10 - 12 =000

Contenu : ASCII

Remarque : 1 fichier de facturation par CD-Rom
les CD-Roms sont de type “non réinscriptible”

Dessin d'un support magnétique

Veuillez trouver a I'annexe 3 tous les dessins de supports magnétiques possibles.
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3.3. Dessin d'un fichier

Veuillez trouver ci-apres 1'ordre des enregistrements dans le fichier de facturation :

- Identification de I'envoi (type 10)
- Identification de la premiére facture (type 20)
- lecture document d’identité électronique en milieu hospitalier (type 21)
- Identification des données pour :
- journées d'entretien (type 30)
- idem
- produits pharmaceutiques (type 40)
- idem
- prestations ou fournitures (type 50)
- engagement de tarif e-fac correspondant (type 51) (seulement pour groupements/postes
de garde de) médecins généralistes et dentistes, pas pour les spécialistes)
- lecture document d’identité électronique correspondant (type 52)
- idem (type 50)
- idem (type 51)
- idem (type 52)
- Montant total de la premiére facture (type 80)
- Identification de la deuxieme facture (type 20)
- lecture document d’identité électronique en milieu hospitalier (type 21)
- Identification des données (type 30, 40, 50, 51, 52)
- Montant total de la deuxiéme facture (type 80)
- Idem
- Montant total de la derni¢re facture (type 80)
- Montant total de I'envoi (type 90).

Sur le fichier de facturation, les factures sont triées selon les séquences suivantes :

- Année et mois facturés

- Numéro matricule tiers payant

- Numéro matricule institution

- Numéro de la mutualité de destination en ordre croissant

- Numéro d'admission pour les patients hospitalisés ou numéro d'ordre de la facture
individuelle pour les patients ambulants.

Pour I’ANMC, ou, dans le cadre de REFAC, la mutualité de destination est différente de la

mutualité d’affiliation, les tiers peuvent également trier selon le numéro de mutualité

d’affiliation.

Dans le cas de réintroduction d’une facture créditée, la note de crédit (type de facturation 3)
doit précéder la refacturation (type de facturation 1).

3.4. Dessin d'enregistrement

Le dessin d'enregistrement et la dénomination des ¢léments qui figurent dans les différents
types d'enregistrements sont donnés en annexe 6.

3.5. Signification et codification des éléments

L'annexe 7 comporte la description et la codification de chaque élément qui figure dans le
dessin d'enregistrement.
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Afin de permettre aux organismes assureurs d'effectuer leurs ventilations comptables et statistiques en
matiére de dépenses en soins de santé, certaines données d'identification du patient sont nécessaires.

Les organismes assureurs communiqueront ces données sur le document "notification d'hospitalisation et
d'engagement de paiement”. Ces données figurent aussi sur les carnets de membres ou sur les vignettes
d'identification.

11 s'agit des éléments suivants :

1) Le numéro de la mutualité

Sur le fichier de facturation électronique, une distinction est faite entre la mutualité d’affiliation (ET
20/80 Z 7) et la mutualité de destination (ET 20/80 Z 18).
La maniére de remplir ces zones est différente suivant 1’organisme assureur auquel le fichier de

facturation est destiné.

La tableau ci-dessous fournit un apercu des procédures par OA.

Mut. d’affiliation (Z7)

Mut. de destination (Z18)

0OA100

Mutualité dont le bénéficiaire est membre

REFAC : Hopitaux 710/720, praticiens de I’art infirmier, laboratoires, maisons
médicales, médecins/dentistes/spécialistes (e-fac), maisons de soins
psychiatriques, centres de revalidation/rééducation (hors hopital),
MRPA/MRS/CSJ et groupements mixtes commengant par 094 : numéro du PUC
- 134 sile PUC actuel se trouve en Wallonie ou a Bruxelles
(Francophone)
- 120 si le PUC actuel se trouve en Flandre ou a Bruxelles
(Néerlandophone)

Remarque :

D’un point de vue organisationnel (points uniques de contact), rendez-vous sur
notre page web:

https:/www.mc.be/fr/professionnels/contact-prestataires
https://www.cm.be/nl/contactgegevens-voor-zorgverleners

0A200

Toujours égale a « 000 »

Mutualité dont le bénéficiaire est membre

0A300

Mutualité dont le bénéficiaire est membre

300 pour les affiliés de mutualités 304, 309, 311, 319, 322, et 323.
306 pour les affiliés 306.
Exceptions :

o Certaines conventions de rééducation : 300

0A400

Toujours égale a « 000 »

Mutualité dont le bénéficiaire est membre

0A500

Toujours égale a « 000 »

Mutualité dont le bénéficiaire est membre

0A600

Mutualité dont le bénéficiaire est membre

= mutualité d’affiliation (Z7)

0A900

Mutualité dont le bénéficiaire est membre

= mutualité d’affiliation (Z7)
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A la Mutualité Socialiste, I’ET 20 Z18 (mutualité de destination) doit toujours étre complété par la
mutualité de destination 300 pour les institutions suivantes :

7.20 Postcure — hdpitaux psychiatriques
7.71 Rééducation motrice (5 institutions qui restent de la compétence fédérale)
7.76.0 Rééducation médico psychosociale — VIH - SIDA.
7.76.1 Accompagnement médical et psychosocial traitement séquelles mutilations génitales féminines
7.76.2 Accompagnement transidentité
7.76.6 Enfants atteints de maladies chroniques
7.78.1 Clinique de la mémoire
7.81.5 Affections respiratoires chroniques graves.
(¥6) 7.82.5 Rééducation médico psychosocial
7.83.6 Suivi des enfants nés prématurément.
7.84.5 Neuropsychiatrie infantile
7.85 Assistance ventilatoire apnées obstructives du sommeil (nCPAP)

7.85.2 Assistance ventilatoire a domicile (AVD)
7.85.3 Assistance ventilatoire syndrome d'obésité hypoventilation (SOH)

7.86.5 Insulinothérapie par perfusion continue a domicile

7.86.7 Autogestion du diabéte (circ. 370/568) chez les enfants et les adolescents
7.86.9 Monitoring continu de la glycémie.

7.87 Défibrillateurs cardiaques implantables

7.89.0 Maladie métabolique monogénique héréditaire rare

7.89.1 Centres de référence mucoviscidose

7.89.2 Maladies neuromusculaires

7.89.3 Epilepsie rebelle
7.89.4 Syndrome de Fatigue Chronique « SFC »

7.89.5 Bénéficiaires atteints d’infirmité motrice d’origine cérébrale (IMOC)
7.89.55  Spina bifida
7.89.6 Rééducation de la douleur chronique

7.89.7 Néphrologie pédiatrique

7.89.8 Centre de coordination de I’hémophilie.
7.89.81  Centres de référence de 1’hémophilie.
7.89.9 Lymphoedéme

9.50 Réadaptation et médecine physique
9.51 Rééducation fonctionnelle R 30 / R 60
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2) Identification du bénéficiaire

L’utilisation du numéro NISS est obligatoire, sauf pour les nouveau-nés et pour les conventions
internationales.

a) 4 'ALLIANCE NATIONALE DES MUTUALITES CHRETIENNES, il y a lieu de prendre a
cet effet le numéro pseudo-national du patient qui est inscrit dans le carnet de membre et sur la
carte d'assurabilité.

Sa forme est :

positions 1 a 6 :  Date de naissance inversée (AA MM JJ)

position 7 : blanc ou *
* signifie que le bénéficiaire est né dans le courant du 19¢me siécle (18xx)
Blanc signifie que le bénéficiaire est né dans le courant du 20eme siccle
(19xx) ou du 21eéme siecle (20xx)

positions 8 a 10 :  numéro de suite dans la date de naissance

position 11 : blancou M
M signifie qu'il ne s'agit pas du véritable numéro national mais d'un numéro
formé par I'Alliance Nationale des Mutualités Chrétiennes

positions 12 a 13 : nombre de contrdle que I'on obtient comme suit :

former un nombre en juxtaposant le numéro de suite (8 a 10) a la date de
naissance inversée (1 a 6). Si la lettre M est indiquée dans la position 11, le
nombre est augmenté de 1. Ce nombre est divisé par 97. La différence
entre 97 et le reste de la division donne le nombre de contrdle.

Si le nombre de contrdle trouvé ne correspond pas a celui du numéro,

réitérer le calcul avec le nombre 2aammjjnnn (+1, si M en position 11). Si

cette fois le nombre de contrdle est correct, cela signifie que le bénéficiaire

est né apres le 31-12-1999.

N.B.: ce 2¢me calcul n'a de sens que lorsque la date de naissance (6
premiers chiffres) est comprise entre 000101 et la date actuelle.
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b) La structure normalisée du numéro d'identification en vigueur a l'UNION NATIONALE DES
MUTUALITES NEUTRES.

ZONE 8 et 8bis des enregistrements (13 caracteres).

numéro du bénéficiaire check-digit
modulo 97

Numéro du bénéficiaire

= quotient + reste
97

Reste = check-digit; sauf si reste = 0, alors le check-digit = 97.

Exemple :

Numéro du bénéficiaire = 12345678901; check-digit = 21

12345678901
- =127.275.040 + 21
97

numéro du bénéficiaire check-digit

Ce numéro de 13 caracteres est repris sur la vignette d'identification en bas a droite.

IDENTITE MUTUALITE 2XX
NOM PRENOM

ADRESSE 1.10
LOCALITE

110/110 1234567890121

Numéro d'identification
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Ce numéro de 13 caracteres est repris sur le badge magnétique.

UNION NATIONALE DES

2XX
MUTUALITES NEUTRES
NOM PRENOM
1234567890121 DATE DE NAISSANCE
110/110 VALIDITE 07.95/06.96

CODES A BARRES

Numéro d'identification.

ZONE 18 : Reprend le numéro de la mutualité a laquelle est affili¢ le bénéficiaire.

ZONE 7: Toujours égale a 000 pour 'U.N.M.N..
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Fusion des mutualités 206 et 228 au 1/1/2021.

Ou dois-je envoyer mes factures a partir du 1°" janvier 2021 ?

Le traitement des factures du tiers payant papier a destination des anciennes mutualités 206 et 228 se
fera dorénavant a :

Mutualia (228)

Boulevard Brand Whitlock 87/93 bte 4

1200 Woluwe Saint-Lambert

Le traitement des factures du tiers payant électronique a destination des anciennes mutualités 206 et
228 continuera a s’effectuer a

Union Nationale des Mutualités Neutres

Chaussée de Charleroi, 147

1060 Bruxelles

A quoi dois-je porter attention a partir du 1°' janvier 2021 ?

¢ Ne modifiez surtout pas (uniqguement) le numéro de mutualité dans vos fichiers

Cette opération entrainerait un rejet de votre facturation.
Le numéro de mutualité faisant partie intégrante du numéro d’identification 206/XXXXXXXXXXXX
devient 228/YYYYYYYYYYYYY)

Toutes les facturations doivent se faire sur la base du NISS, sauf exceptions légales.

Soins prestés avant le Soins prestés apreés le
01/01/2021 01/01/2021

Sous quelle mutualité 206 228

facturer ?

En cas de refacturation, utilisez les anciens numéros de membres pour des soins prestés avant le
01/01/2021 et/ou engagements de paiements regus.
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| Quelles sont les particularités liées @ mon secteur d’activité ?

Pour les hopitaux :
e Hospitalisation en cours, vous recevrez via MyCarenet et pour chaque patient un 730000
avec les nouvelles données d’identification a partir du 01/01/2021
e Accords médicaux : donnés par la mutualité 206, ils seront automatiquement convertis et
repris dans la mutualité 228. Vous ne devez pas envoyer de nouvelle demande d’accord
médical.

e Lafacturation étant basée sur un engagement de paiement, vos factures seront acceptées
sur cette base.

A partir du 01/01/2021, les données d’assurabilité actualisées de vos patients peuvent étre
consultées :
- Via MyCarenet les données d’assurabilité actualisées de vos patients en utilisant leur
numéro NISS
- Via notre portail www.4cp.be pour une demande « d’assurabilité de masse »par exemple.

Pour les maisons médicales :
e Les abonnements ouverts dans la mutualité 206 seront automatiquement convertis dans la
nouvelle mutualité 228.

A partir du 01/01/2021, les données d’assurabilité actualisées de vos patients peuvent étre
consultées :
e Via MyCarenet les données d’assurabilité actualisées de vos patients en utilisant leur
numéro NISS
e Via notre portail www.4cp.be pour une demande « d’assurabilité de masse »par exemple.

Pour les infirmiers :
e Lafacturation étant basée sur un engagement de paiement, vos factures seront acceptées
sur cette base.

e Les accords médicaux donnés par la mutualité 206 seront automatiquement convertis et
repris dans la mutualité 228. Vous ne devez pas envoyer de nouvelle demande d’accord
médical.

A partir du 01/01/2021, les données d’assurabilité actualisées de vos patients peuvent étre
consultées :
e Via MyCarenet les données d’assurabilité actualisées de vos patients en utilisant leur
numéro NISS

e Via notre portail www.4cp.be pour une demande « d’assurabilité de masse » par exemple.
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Pour les autres institutions qui facturent via le tiers payant électronique :

A partir du 01/01/2021, les données d’assurabilité actualisées de vos patients peuvent étre consultées :

e Via MyCarenet les données d’assurabilité actualisées de vos patients en utilisant leur numéro NISS
e Via notre portail www.4cp.be pour une demande « d’assurabilité de masse » par exemple.

Pour les prestataires utilisant e-fact (médecins généralistes, médecins spécialistes, dentistes, postes de

garde) :

e La facturation étant basée sur un engagement de paiement, vos factures seront acceptées sur cette
base.
e Les données d’assurabilité actualisées peuvent également étre obtenues via MyCarenet.

Pour la facturation papier du tiers-payant pour les médecins généralistes :

e Pour un traitement efficace de vos factures, mentionnez toujours le numéro NISS sur vos factures
papier

e Pour les services de tarification qui assurent le tiers-payant manuel des médecins généralistes,
nous vous invitons a partir du 01/01/2021 et avant votre facturation, a vous connecter sur
www.4CP.be afin de mettre a jour les données d’assurabilité (demande individuelle ou
«d’assurabilité de masse ».)

Pour toute autre question relative a la fusion ; une seule adresse e-mail : support@UNMN.BE

Pour plus d’informations concernant I'acces a notre portail 4CP : info@4cp.be
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c) A 'UNION NATIONALE DES MUTUALITES SOCIALISTES, le numéro d'identification des
bénéficiaires est structuré de la facon suivante :

13 caractéres numériques :
- 147 : numéro d'identification du titulaire
- 8 a 13 : date de naissance (JJ,MM,AA) du bénéficiaire

Reégles de calcul du chiffre de contréle du numéro d'identification du titulaire :

3eéme chiffre (dix mille) X 2;
S5éme chiffre (centaine) X 2;
7éme chiffre (unité) X 2.

Si le résultat de la multiplication est plus grand que "9", retrancher "9" de ce résultat.

Additionner ces résultats au :
2éme chiffre (cent mille);
4¢éme chiffre (mille);
6¢éme chiffre (dizaine).

Calcul du I chiffre de contréle possible (d’application a toutes les mutualités) :
L'unité du résultat de I'addition représente le chiffre contrdle que se place en premiére position.

Calcul du 2° chiffie de contréle possible (d’application a la mutualité 319) :
On reprend le méme calcul que ci-dessus et on augmente la somme obtenue de 4.

Calcul du 3¢ chiffire de contréle possible (d application a la mutualité 319) :
On reprend le méme calcul que ci-dessus et on augmente la somme obtenue de 8.

Calcul du 4° chiffire de contréle possible (d application a la mutualité 306) :

On reprend le méme calcul que ci-dessus et on augmente la somme obtenue de 5.

Si le chiffre de contrdle correspond au chiffre de controle présent, le numéro d’identification du bénéficiaire
est exact pour le calcul du chiffre de contrdle.
S’il ne correspond pas, le numéro d’identification est erroné.
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Exemple :

Identification du titulaire Date de naissance

C.C. Racine Jour Mois Année
6,0, 0 2 8 2 7 6 2 3 0 6 6 1
4 ou

1

\\\:::: 6x2=12-9=3
+7

2x2=4 +4
+ 8
2x2=4 +4
+0
SOMME =26 6 est en principe le chiffre de contrdle.
S’il ne correspond pas au chiffre de contrdle
présent, on ajoute « 4 » a la SOMME.
+4
=30 S’il ne correspond pas au chiffre de
contréle présent, on ajoute « 8 » a la SOMME.
+8
=34 S’il ne correspond pas au chiffre de
controle présent, on ajoute « S » ala
SOMME.
5
31

C.C. = chiffres de controle »

Dans cet exemple, 3 n° d’identification sont possibles a la mutualité 319 :
6 028276
0028276
4 028276

A la mutualité 306, 2 n° d’identification sont possibles :
6 028276
1 028276

Dans les autres mutualités (304, 309, 311, 322, 323), seul un n° d’identification est possible :
6 028276
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Centralisation de D’activité traitement support magnétique/électronique des mutualités wallonnes —
ressources partagées
La facturation papier est transmise a la mutualité de destination.

Les annexes (justificatifs de remboursement, documents a 1’attention du médecin conseil, ...) qui accompagnent
le support magnétique ou électronique sont également transmises a la mutualité de destination (ET 20 zone 18).

Les demandes de remboursement/notifications qui doivent étre transmises préalablement a la facturation
doivent étre transmises a la mutualité d’affiliation (ET 20 zone 7).

Les prescriptions médicales éventuelles sont, bien entendu, jointes aux attestations de soins.

(®=4) Fusion des mutualités Solidaris Wallonie en janvier 2022.
A partir du 1* janvier 2022, les mutualités socialistes wallonnes fusionnent pour ne former qu’une seule mutualité :
« 319 Solidaris Wallonie ».
Les mutualités Solidaris concernées sont : 305 Brabant wallon, 315 Mons-Wallonie picarde, 317 Centre-Charleroi-
Soignies, 319 Liege et 325 Province de Namur.
La mutualité socialiste 323 du Luxembourg ne fait donc pas partie de ce regroupement.

Toutefois, les différents sites de traitement de vos données ne changent pas, que ce soit pour la facturation via
support magnétique, via (My)Carenet ou via support électronique eFact ou que ce soit pour la facturation papier et
ses annexes.

Quels changements dans le fichier de facturation ?

Dans le fichier de facturation, il faudra tenir compte des nouveaux numéros d’inscriptions des bénéficiaires, les n°
de mutualités 305, 315, 317 ou 325 étant remplacés par un n° d’inscription a la mutualité 319, pour toute facturation
regue a partir de janvier 2022 (cf. mutualité d’affiliation Record Type 20/80 Zone 7 et Identification du bénéficiaire
sans NISS Record Type 20/80 8a-8b).

A noter : dans les cas d’exceptions ou vous utilisez le n° d’identification du membre a défaut de son NISS (Record
Type 20/80 8a-8b), il vous faudra changer, tant le n° de mutualité (RT 20 Zone 7) que ce n° d’identification (dont
une partie reprend le n° d’inscription a la mutualité).

Exemple : 315/CXXXXXX-JIMMAAAA deviendra 319/CYYYYYY-JIMMAAAA.

- Si vous facturez via support magnétique ou via (My)Carenet :
Rien ne change au niveau de la mutualité de destination (Record Type 20/80 Zone 18).

- Sivous facturez via support électronique e-Fact
Au niveau de la mutualité de destination (Record Type 20/80 Zone 18), vous appliquerez les mémes principes que
pour les facturations via support magnétique ou (My)Carenet.

C’est-a-dire que vous indiquerez « 300 » en mutualité de destination pour tous les affiliés, sauf pour les affiliés de la
mutualité du Brabant pour laquelle vous continuerez d’indiquer « 306 ».
Ceci s’applique pour toutes les facturations que nous recevrons a partir du 1* janvier 2022.

Exemples :
- Pour les prestations effectuées et les médicaments délivrés a partir du 01/01/2022 pour des assurés de

I’ancienne mutualité 315 et facturés a partir du 01/01/2022 :
o RT 20 Zone 7 (mutualité d’affiliation) = 319
o RT 20 Zone 18 (mutualité de destination) = 300
- Pour les prestations effectuées et les médicaments délivrés avant le 01/01/2022 pour des assurés de
I’ancienne mutualité 315 et facturés a partir du 01/01/2022 :
o RT 20 Zone 7 (mutualité d’affiliation) =319
o RT 20 Zone 18 (mutualité de destination) = 300
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d) Structure du numéro d'identification a 'UNION NATIONALE DES MUTUALITES LIBERALES.

(= 16) ZONE 8 et 8bis des enregistrements (13 caracteres).

numéro du bénéficiaire check-digit
modulo 97

Numéro du bénéficiaire

= quotient + reste
97

Reste = check-digit; sauf si reste = 0, alors le check-digit = 97.

Exemple :

Numéro du bénéficiaire = 12345678901; check-digit = 21

12345678901
- =127.275.040 + 21
97

numéro du bénéficiaire check-digit

Ce numéro de 13 caracteres est repris sur la vignette d'identification en bas a droite.

IDENTITE MUTUALITE 4XX
NOM PRENOM

ADRESSE 1.10
LOCALITE

110/110 1234567890121

Numéro d'identification
ZONE 18 : Reprend le numéro de la mutualité a laquelle est affilié le bénéficiaire.

ZONE 7 : Toujours égale a 000 pour les ML.
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(=4) Fusion de la mutualité 418 avec la mutualité 414

Le 01/01/2022, la mutualité 418 (Mutualité Libérale du Luxembourg) fusionnera avec la mutualité 414 (Mutualité
Libérale de Liege). Les assurés affiliés a la mutualité 418 seront transférés a la mutualité 414.

Identification de la nouvelle entité : ML LIEGE LUXEMBOURG
E40 - Business Park - Rue de Bruxelles 174G
4340 Awans

Concrétement, cela signifie :

e Les prestations fournies et les médicaments délivrés avant le 01/01/2022 aux assurés affiliés a la 418 et
facturé(e)s a partir du 01/01/2022 :
= RT 20 Zone 7 (mutualité d’affiliation) = 418
=  RT 20 Zone 18 (mutualité de destination) = 400
» La facturation papier y afférente, les différents documents administratifs et médicaux devront étre envoyés
a I’Union nationale des Mutualités Libérales.

e Les prestations fournies et les médicaments délivrés a partir du 01/01/2022 aux assurés affiliés a I’ancienne
mutualité 418 :
= RT 20 Zone 7 (mutualité d’affiliation) = 414
=  RT 20 Zone 18 (mutualité de destination) = 400
» La facturation papier y afférente, les différents documents administratifs et médicaux devront étre envoyés
a I’Union nationale des Mutualités Libérales.
Les pieces médicales, qui auparavant étaient envoyées aux mutualités 414 et 418, devront désormais étre envoyées a
’adresse suivante : AVENUE DE LA GARE 37 a 6700 ARLON.

Les supports magnétiques ou les fichiers de facturation électroniques seront toujours transmis a I’Union nationale
des Mutualités Libérales, avec I’identification des assurés en fonction de la date de prestation, a savoir :

— les prestations opérées avant le 01/01/2022 = mutualité 418
— les prestations opérées a partir du 01/01/2022 = mutualité 414

A partir du 01/09/2022, toutes les prestations accomplies avant le 01/01/2022 devront étre uniquement facturées
avec |’identification de la mutualité 414.

Informations sur la fusions

Pour la facturation, I’utilisation du numéro NISS reste prioritaire. Cela signifie que seul le numéro de la mutualité
d’affiliation change.

A défaut de données d’identification correctes, vous pouvez consulter notre site www.ml.be/fusions, sur lequel un
programme de conversion vous donnera les nouvelles données d’identification a partir des anciennes.

Pour de plus amples informations, vous pouvez vous adresser a notre Helpdesk en téléphonant au 02/542.86.00 ou
en envoyant un e-mail a ’adresse helpdesk.carenet@lm.be

Erreur bloquante a partir du 01/01/2023

A partir du 01/01/2023, la facturation via identification de la mutualité 418 sera interdite et entrainera une erreur
bloquante.
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e) La structure normalisée du numéro d'identification en vigueur a 'UNION NATIONALE DES
MUTUALITES LIBRES.

ZONE 8 et 8 BIS des enregistrements (13 caracteres).

numéro du bénéficiaire check-digit
modulo 97

Numéro du bénéficiaire

= Quotient + reste
97

Reste = check-digit; sauf si reste = 0, alors le check-digit = 97.
Exemple :
Numéro du bénéficiaire = 12345678901; check-digit = 21

12345678901

=127.275.040 + 21
97

numéro du bénéficiaire check-digit

e numéro de 13 caracteres est repris sur la vignette d'identification en bas a droite.
C de 13 t t | tte d'identificat b droit

IDENTITE MUTUALITE 5XX
NOM PRENOM

ADRESSE 1.10
LOCALITE

110/110 1234567890121 —ﬂ

Numéro d'identification
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Ce numéro de 13 caractéres est repris sur le badge magnétique.

MUTUALITES LIBRES 5XX
NOM PRENOM

1234567890121 DATE DE NAISSANCE

110/110 VALIDITE 07.95/06.96

CODES A BARRES

Numéro d'identification

ZONE 18 : Reprend le numéro de la mutualité a laquelle est affili¢ le bénéficiaire.

ZONE 7 : Toujours égale a 000 pour la M.L.O.Z.
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Fusion mutualité 506 et 509 au 1/1/2020

A partir du 01/01/2020, les mutualités 509, Partenamut et 506, Omnimut, ne forment plus qu’une
seule entité juridique, sous la dénomination « Partena-Mutualité Libre » (en abrégé Partenamut) et le
numéro 509.

Au 01/01/2020, les bases de données des deux mutualités, auront également fusionné, entrainant la
disparition de la mutualité 506 pour laisser place a :

Partenamut 509, Boulevard Louis Mettewie 74/76, 1080 Bruxelles.

Tous les membres de la 506 passent donc dans I'entité 509 et recoivent un nouveau numéro de
membre.

Les directives ci-dessous seront d’application a partir du 1°" janvier 2020.

Cela change-t-il quelque chose pour vous ?

Oui car les patients de la mutualité 506 recevront un nouveau numéro de membre lié a I'entité 509.
Dés lors il ne faut pas uniquement changer le numéro de la mutualité sur vos facturations mais
également le numéro d’identification du patient.

Ne changez surtout pas uniquement le numéro de mutualité dans vos fichiers !

Cette opération entrainerait un rejet de votre facturation. Le N° de Mutualité fait partie intégrante
du N° d’identification.

506-YYYYYYYYYYYYY devient 509-XXXXXXXXXXXXX

Toutes les facturations doivent se faire sur la base du NISS (sauf exceptions légales).

Les directives ci-dessous seront d’application a partir du 1°" janvier 2020.

Dans la pratique pour les hopitaux

= Pour les patients hospitalisés au 31/12/2019:

e vous recevrez pour chaque patient membre de la mutualité 506, un message de mutation
730000 avec le nouveau numéro de mutualité 509 et les nouvelles données d'identification a
partir de 01/01/2020.

e Les accords médicaux donnés par la mutualité 506 seront automatiquement repris dans la
mutualité 509 et ce jusqu’a 31/12/2019.

e En ce qui concerne la facturation de vos prestations ambulatoires : si la facturation se base sur
un engagement de paiement 801900 (de la mutualité 506), cette facture sera acceptée.

e Si votre facturation papier ambulatoire est basée sur une vignette qui renvoie a la mutualité
506, ces prestations seront automatiquement converties par nos services en nouvelles
données de la mutualité 509 a partir de 01/01/2020
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= Pour les hospitalisations de patients 506 cléturées au 31/12/2019, vous pouvez nous envoyez les
messages s’y rapportant méme en 2020 avec les données de la 506. Notre systéme les convertira.
e Sivous utilisez les données du message 730000 lors de la facturation du séjour, les prestations
facturées seront acceptées. Idem pour les factures supplémentaires éventuelles.
e Ne changez surtout pas uniquement le numéro de mutualité dans vos fichiers !

Vous pouvez a tout instant consulter notre portail www.4cp.be ol vous pouvez demander les

données d'assurabilité correctes pour un patient spécifique ou pour une sélection de patients a
I'aide de la fonction «Recherche assurabilité» ou «Assurabilité de masse».

Dans la pratique pour les pharmaciens

= Etant donné que la facturation des pharmaciens est basée sur un engagement de paiement, vos
factures seront acceptées sur la base de cet engagement de paiement méme si celui-ci fait
référence a la 506 et est utilisé en 2020.

Vous pouvez toujours demander les données d'assurabilité actualisées de vos patients via MyCareNet

en utilisant leur numéro NISS.

Dans la pratique pour les maisons médicales

= Vos fichiers de facturation seront automatiquement convertis par nos services en nouvelles
données de la mutualité 509.

Vous pouvez toujours demander les données d'assurabilité actualisées de vos patients via MyCareNet

(via vos prestataires de soins).

= Les abonnements ouverts par la mutualité 506 seront automatiquement repris dans la mutualité
509.

= Ne changez surtout pas uniquement le numéro de mutualité dans vos fichiers !

Vous pouvez a tout instant consulter notre portail www.4cp.be ol vous pouvez demander les

données d'assurabilité correctes pour un patient spécifique ou pour une sélection de patients a
I'aide de la fonction «Recherche assurabilité» ou «Assurabilité de masse».

Dans la pratique pour les infirmiers

e Vos fichiers de facturation seront automatiguement convertis par nos services en nouvelles
données de la mutualité 509.

e Pour que la facturation de vos soins en 2020 soit correcte, vous pouvez utiliser le message 801000
(assurabilité) de MyCareNet. Votre software peut alors corriger le numéro de mutualité et le
numéro de membre de vos patients concernés par cette fusion.

e Ne changez surtout pas uniquement le numéro de mutualité dans vos fichiers !

e Les accords médicaux et les notifications donnés par la mutualité 506 seront automatiquement
repris dans la mutualité 509 et ce pour tout I'historique.
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Dans la pratique pour les institutions qui facturent via le tiers-payant électronique

e Vos fichiers de facturation seront automatiquement convertis par nos services en nouvelles
données de la mutualité 509.

e Si vous facturez via MyCareNet, vous pouvez utiliser le message 801000 (assurabilité) de
MyCareNet. Votre software peut alors corriger le numéro de mutualité et le numéro de membre
de vos patients concernés par cette fusion.

o Ne changez surtout pas uniquement le numéro de mutualité dans vos fichiers !

e Nous vous invitons, a partir du 01/01/2020 et dans tous les cas avant toute facturation en 2020 a
consulter notre portail www.4cp.be ou vous pouvez demander les données d'assurabilité correctes
pour un patient spécifique ou pour une sélection de patients a I'aide de la fonction «Recherche
assurabilité» ou «Assurabilité de masse».

Regles particuliéres pour la facturation du tiers-payant papier centralisé a I’'Union

= Veuillez toujours mentionner le NISS des patients sur vos factures papier.

= Pour les tiers qui travaillent avec le tiers-payant manuel : lorsque la vignette mentionne les
données d'identification a la mutualité 506 au lieu de la 509, notre organisme assureur y apportera
les corrections nécessaires.

= Pour les services de tarification qui assurent le traitement des tiers-payants manuels: nous vous
invitons, a partir du 01/01/2020 et dans tous les cas avant votre facturation en 2020, a consulter
notre portail www.4cp.be ou vous pouvez demander les données d'assurabilité correctes pour un
patient spécifigue ou pour une sélection de patients a l'aide de la fonction «Recherche
assurabilité» ou «Assurabilité de masse».

L'adresse de la facturation centralisée du tiers-payant sur papier est et reste :

Union Nationale des Mutualités Libres
PO Box 80500
1070 Bruxelles

L'adresse de facturation de tous les envois électroniques est et reste :

Union Nationale des Mutualités Libres
Route de Lennik 788 A
1070 Bruxelles

Avez-vous encore des questions ?

Envoyez-les par e-mail : opercontfac@mloz.be ou téléphonez-nous : 02 778 95 55.
Vous pouvez également poser vos questions au gestionnaire de votre portefeuille via 4CP.
Plus d'informations concernant I'accés a notre site web 4CP : info@4cp.be
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Fusion mutualité 501 et 526 au 1/1/2022

A partir du 01/01/2022, les mutualités 526 « Partena Ziekenfonds Vlaanderen» et 501
« Onafhankelijke Ziekenfonds », ne forment plus qu’une seule entité juridique, sous la dénomination
« Helan Onafhankelijk ziekenfonds » et le numéro 526.

Au 01/01/2022, les bases de données des deux mutualités, auront également fusionné, entrainant la
disparition de la mutualité 501 pour laisser place a :

Helan Onafhankelijk Ziekenfonds (526), Boomsesteenweg 5, 2610 Wilrijk.

Tous les membres de la 501 passent donc dans I'entité 526 et recoivent un nouveau numéro de
membre.

Les directives ci-dessous seront d’application a partir du 1° janvier 2022.

Cela change-t-il quelque chose pour vous ?

Oui car les patients de la mutualité 501 recevront un nouveau numéro de membre lié a I'entité 526.
Dés lors il ne faut pas uniquement changer le numéro de la mutualité sur vos facturations mais
également le numéro d’identification du patient.

Ne changez surtout pas uniquement le numéro de mutualité dans vos fichiers !

Cette opération entrainerait un rejet de votre facturation. Le N° de Mutualité fait partie intégrante
du N° d’identification.

501-YYYYYYYYYYYYY devient 526-XXXXXXXXXXXXX

Toutes les facturations doivent se faire sur la base du NISS (sauf exceptions légales).

Les directives ci-dessous seront d’application a partir du 1°" janvier 2022.

Dans la pratique pour les hopitaux

= Pour les patients hospitalisés au 31/12/2021:

e vous recevrez pour chaque patient membre de la mutualité 501, un message de mutation
730000 avec le nouveau numéro de mutualité 526 et les nouvelles données d'identification a
partir de 01/01/2022.

e Les accords médicaux donnés par la mutualité 501 seront automatiquement repris dans la
mutualité 526 et ce jusqu’a 31/12/2021 inclus.

e En ce qui concerne la facturation de vos prestations ambulatoires : si la facturation se base sur
un engagement de paiement 801900 (de la mutualité 501), cette facture sera acceptée.

e Si votre facturation papier ambulatoire est basée sur une vignette qui renvoie a la mutualité
501, ces prestations seront automatiquement converties par nos services en nouvelles
données de la mutualité 526 a partir de 01/01/2022.

= Ppour les hospitalisations de patients 501 cléturées au 31/12/2021, vous pouvez nous envoyez les
messages s’y rapportant méme en 2022 avec les données de la 501. Notre systeme les convertira.

e Si vous utilisez les données du message 730000 lors de la facturation du séjour, les prestations
facturées seront acceptées. Idem pour les factures supplémentaires éventuelles.

e Ne changez surtout pas uniquement le numéro de mutualité dans vos fichiers !
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Vous pouvez a tout instant consulter notre portail www.4cp.be ol vous pouvez demander les

données d'assurabilité correctes pour un patient spécifique ou pour une sélection de patients a
I'aide de la fonction «Recherche assurabilité» ou «Assurabilité de masse».

Dans la pratique pour les pharmaciens

= Etant donné que la facturation des pharmaciens est basée sur un engagement de paiement, vos
factures seront acceptées sur la base de cet engagement de paiement méme si celui-ci fait
référence a la 501 et est utilisé en 2022.

Vous pouvez toujours demander les données d'assurabilité actualisées de vos patients via MyCareNet

en utilisant leur numéro NISS.

Dans la pratique pour les maisons médicales

= Vos fichiers de facturation seront automatiquement convertis par nos services en nouvelles
données de la mutualité 526.

Vous pouvez toujours demander les données d'assurabilité actualisées de vos patients via MyCareNet.

= Les abonnements ouverts par la mutualité 501 seront automatiquement repris dans la mutualité
526.

= Ne changez surtout pas uniquement le numéro de mutualité dans vos fichiers !

Vous pouvez a tout instant consulter notre portail www.4cp.be ol vous pouvez demander les

données d'assurabilité correctes pour un patient spécifigue ou pour une sélection de patients a
I'aide de la fonction «Recherche assurabilité» ou «Assurabilité de masse».

Dans la pratique pour les infirmiers

e Vos fichiers de facturation seront automatiguement convertis par nos services en nouvelles
données de la mutualité 526.

e Pour que la facturation de vos soins en 2022 soit correcte, vous pouvez utiliser le message 801000
(assurabilité) de MyCareNet. Votre software peut alors corriger le numéro de mutualité et le
numéro de membre de vos patients concernés par cette fusion.

* Ne changez surtout pas uniquement le numéro de mutualité dans vos fichiers !

e Les accords médicaux et les notifications donnés par la mutualité 501 seront automatiquement
repris dans la mutualité 526 et ce pour tout I'historique.
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Dans la pratique pour les institutions qui facturent via le tiers-payant électronique

e Vos fichiers de facturation seront automatiquement convertis par nos services en nouvelles
données de la mutualité 526.

e Si vous facturez via MyCareNet, vous pouvez utiliser le message 801000 (assurabilité) de
MyCareNet. Votre software peut alors corriger le numéro de mutualité et le numéro de membre
de vos patients concernés par cette fusion.

e Ne changez surtout pas uniquement le numéro de mutualité dans vos fichiers !

e Nous vous invitons, a partir du 01/01/2022 et dans tous les cas avant toute facturation en 2022 a
consulter notre portail www.4cp.be ol vous pouvez demander les données d'assurabilité correctes
pour un patient spécifique ou pour une sélection de patients a I'aide de la fonction «Recherche
assurabilité» ou «Assurabilité de masse».

Regles particuliéres pour la facturation du tiers-payant papier centralisé a I’Union

= Veuillez toujours mentionner le NISS des patients sur vos factures papier.

= Pour les tiers qui travaillent avec le tiers-payant manuel : lorsque la vignette mentionne les
données d'identification a la mutualité 501 au lieu de la 526, notre organisme assureur y apportera
les corrections nécessaires.

= Pour les services de tarification qui assurent le traitement des tiers-payants manuels: nous vous
invitons, a partir du 01/01/2022 et dans tous les cas avant votre facturation en 2022, a consulter
notre portail www.4cp.be ou vous pouvez demander les données d'assurabilité correctes pour un
patient spécifigue ou pour une sélection de patients a l'aide de la fonction «Recherche
assurabilité» ou «Assurabilité de masse».

L'adresse de la facturation centralisée du tiers-payant sur papier est et reste :

Union Nationale des Mutualités Libres
PO Box 80500
1070 Bruxelles

L'adresse de facturation de tous les envois électroniques est et reste :

Union Nationale des Mutualités Libres
Route de Lennik 788 A
1070 Bruxelles

Avez-vous encore des questions ?

Envoyez-les par e-mail : opercontfac@mloz.be ou téléphonez-nous : 02 778 95 55.
Vous pouvez également poser vos questions au gestionnaire de votre portefeuille via 4CP.
Plus d'informations concernant I'accés a notre site web 4CP : info@4cp.be
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f) La structure du numéro d'identification a la CAISSE AUXILIAIRE D'ASSURANCE

MALADIE-INVALIDITE.
0 6
Numéro Numéro de suite de Chiffre-clé
O.R. d'ordre du I'assuré
bénéficiaire

Numéro d'identification :
1) Le premier chiffre est un 0 - 1 position numérique

2) Organisme assureur - office régional - 3 positions numériques
- Le deuxiéme chiffre est un 6 (O.A. = Caisse auxiliaire)

- Les deux chiffres suivants identifient le bureau local au sein de 1'office régional ou 'office régional
au sein de '0.A.

Les deux chiffres peuvent uniquement étre les suivants :

01 : office régional d'Anvers
02 : office régional de Bruxelles-Capitale
03 : office régional de la Flandre Occidentale
04 : office régional de la Flandre Orientale
05 : office régional du Hainaut - bureau de Mons
15 : office régional du Hainaut - bureau de Charleroi
06 : office régional de Liege
07 : office régional du Limbourg
08 : office régional du Luxembourg
09 : office régional de Namur
10 : office régional d'Eupen - Malmédy - bureau d'Eupen
20 : office régional d'Eupen - Malmédy - bureau de Malmédy.
12 : office régional Brabant Flamand
22 : office régional Brabant Wallon
(®°12) 95 : office régional Catégorie Sociale Spécifique

MISE A JOUR 2021/12 Publication 07-02-2023 Source : LN.A.M.I. - Service des Soins de santé



231 -
3) Numéro d'ordre du bénéficiaire - 2 positions numériques
00 titulaire
01a04 conjoint
05209 personne non rétribuée s'occupant du ménage (homme ou femme)
104 89 descendants

90 a 98 ascendants

4) Numéro de suite de 1'assuré et de ses personnes a charge - 5 positions numériques

Ce numéro identifie le titulaire et ses personnes a charge dans le cadre de I'office régional ou du
bureau local de 1'office régional.

Le numéro de suite de 1'assuré et de ses personnes a charge est le méme.

Les personnes a charge sont identifiées au moyen de leur numéro d'ordre (voir ci-avant point 3).

Remarque : Les 0 a gauche sont indiqués.

Conventions Internationales : Le premier chiffre du numéro de suite est toujours 9.
Ce chiffre indique qu'il s'agit du numéro d'identification d'un assuré
social étranger séjournant temporairement en Belgique.
(formulaires E.111, E.112 ou documents bilatéraux équivalents des
conventions internationales).

5) Chiffre - clé - 2 positions numériques

Formule : modulo 97 :

Le chiffre-clé est calculé sur les 11 positions numériques précédentes, a savoir :
- le code organisme assureur + office régional,;

- le numéro d'ordre du bénéficiaire;

- le numéro de suite de l'assuré.

Il est égal au reste de la division de ces 11 chiffres par 97.

Si le reste est égal a 0, le chiffre-clé est 97.

Pour les conventions internationales:

modulo 97 (voir si dessus)

ou

modulo 89 (a partir du 1/6/2015):

Le chiffre-clé est calculé sur les 11 positions numériques précédentes, a savoir :
- le code organisme assureur + office régional;

- le numéro d'ordre du bénéficiaire;

- le numéro de suite de l'assuré.

11 est égal au reste de la division de ces 11 chiffres par 89.

Si le reste est égal a 0, le chiffre-clé est 89
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Régime général

Titulaire : Exemple 06020057220/55 : 97 = 06020057220 reste 55 = check-digit

10 = descendant

Conventions Internationales

Titulaire : Exemple 06020091234/22 : 97 = 06020091234 reste 22 = check-digit

01 = conjoint

Titulaire : Exemple 06020091234/48 : 89 = 06020091234 reste 48 = check-digit

0 6 0 2 0 0 9 1 2 3 4 4 8
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g) Numéro d'affiliation a la CAISSE DES SOINS DE SANTE DE HR RAIL

Exemple :
0 4 510147109 4 4 0 0 0 0 0
1 2 3 4 5 6
Code Identification Année de Numéro | AC Numéro
Catég