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De instructies betreffende de uitwisseling van een facturatiebestand die in dit document worden beschreven
zijn bindend voor beide partijen; zowel wat betreft de algemene procedure, de recordtekening als de
beschrijving van de velden.

In de hiernavolgende tekst dient onder "papieren factuur" het volgende te worden verstaan:

- verpleegnota (verzamelfactuur + individuele facturen) ingeval van facturering door de ziekenhuisbeheerder zonder
dat er afschaffing is van de individuele ziekenhuisfactuur;

verpleegnota (alleen verzamelfactuur) ingeval van facturering door de ziekenhuisbeheerder, met afschaffing van de
individuele ziekenhuisfactuur;

honorariumnota (bijlage 83 van de Verordening van 28/7/2003) (alleen verzamelfactuur) ingeval van facturering
door de Medische Raad, met afschaffing van de individuele factuur;

honorariumnota (bijlage 83 van de Verordening van 28/7/2003) (verzamelfactuur + individuele facturen) ingeval
van facturering door de Medische Raad zonder dat er afschaffing is van de individuele factuur;

verzamelkostennota + individuele kostennota’s ingeval van facturering door ROB/RVT/CDV of PVT/IBW;

individuele getuigschriften voor verstrekte hulp of verzamelgetuigschriften, vergezeld van een verzamelstaat (zie
bijlage 2 B) ingeval van facturering door een groepering van zorgenverstrekkers of ingeval van facturering door
andere instellingen of verzorgingsverstrekkers.

Opmerking:
- De specifieke voorwaarden, waaraan een ziekenhuis moet voldoen om een afschafting van de individuele

papieren factuur te bekomen, wordt besproken in een afzonderlijk document. (zie www.carenet.be)

- De verpleegkundigen, de laboratoria en de huisartsen die factureren in derdebetalersregeling via
MyCareNet moeten geen papieren factuur doorsturen naar de verzekeringsinstellingen voor de
gefactureerde prestaties vanaf 1 juli 2015.

In de hiernavolgende tekst dient te worden verstaan, onder:

- facturatiebestand :  het bestand dat door de facturerende derde naar de verzekeringsinstelling wordt gestuurd, en
de initi€le factureringsgegevens bevat.

- afrekenbestand : het bestand dat vanuit de verzekeringsinstelling naar de facturerende derde wordt verstuurd en
de verworpen prestaties / facturen en de gegevens met betrekking tot de afrekening bevat.

Een facturatiebestand kan op verschillende manieren worden overgemaakt :
Via het systeem MyCareNet (zie p.6 t.e.m. 11)

Via magnetische drager (in onderhavig document hebben alle technische specificaties betrekking op dit
type drager).
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1. Algemene procedure.

De afrekening (facturatie) geschiedt per maand; daarmee wordt een maandelijkse periodiciteit bedoeld (=
periode tussen twee opeenvolgende afrekeningen bedraagt een maand), onafgezien de dag van de maand
waarop de afrekening gebeurt.

De derdebetaler (zorgverlener/inrichting) maakt elke maand één facturatiebestand over aan de betrokken
verzekeringsinstelling op nationaal niveau.

Het facturatiebestand bevat alle facturen van de afrekening over een maand gegroepeerd per ziekenfonds
volgens het opnamenummer in geval van hospitalisatie en volgens het volgnummer van de individuele
facturen ingeval van ambulante prestaties

De volgorde waarop de facturen in het facturatiebestand worden overgenomen dient overeen te stemmen met
de volgorde waarin de papieren facturen worden overgemaakt.

De volgorde van de prestaties op de papieren facturen zou in de mate van het mogelijke dienen behouden te
worden bij het registreren van de gegevens in het facturatiebestand.

Basisprincipe:
Er wordt slechts één facturatiebestand per maand en per derdebetalersnummer aanvaard.

Uitzonderingen:

In het kader van e-fac (facturerende derde = (groepering/wachtpost van) huisartsen of specialisten of

tandartsen of kinesitherapeuten) wordt maximaal één facturatiebestand per dag per

derdebetalersnummer aanvaard (uitzondering: VI300 aanvaardt twee facturatiebestanden per dag per

derdebetalersnummer, één voor mutualiteit 306 en één voor de overige mutualiteiten).

Voor (groeperingen) van vroedvrouwen is het mogelijk om af te wijken van het maximum aantal zendingen

per maand. Dit moet aangeduid worden met waarde ‘050’ in R 10 Z 13.

Voor de ziekenhuizen worden ten hoogste 3 facturatiebestanden aanvaard per maand

(voor psychiatrische ziekenhuizen: per trimester t.e.m. gefactureerde maand juni 2020, per maand vanaf

gefactureerde maand juli 2020), namelijk:

- een bestand voor de facturering van de verstrekkingen verricht aan gehospitaliseerde patiénten

- een bestand voor de facturering van de verstrekkingen verricht aan niet-gehospitaliseerde patiénten

- een bijkomend correctiebestand

Indien binnen het ziekenhuis een groepering van zorgenverstrekkers werkzaam is (medische raad) kan

deze afzonderlijk factureren volgens de modaliteiten vastgelegd in de verordening van 28 juli 2003. Per

verplegingsinrichting en per maand (per trimester voor psychiatrische ziekenhuizen

t.e.m. gefactureerde maand juni 2020, per maand vanaf gefactureerde maand juli 2020) mogen dus

MAXIMAAL 6 facturatiebestanden afgeleverd worden, namelijk:

- een bestand van de ziekenhuisbeheerder voor de facturatie van verstrekkingen verricht aan
gehospitaliseerde patiénten

- een bestand van de ziekenhuisbeheerder voor de facturatie van verstrekkingen verricht aan niet-
gehospitaliseerde patiénten

- een bijkomend correctiebestand van de ziekenhuisbeheerder

- een bestand van de groepering van verstrekkers voor de facturatie van verstrekkingen verricht aan
gehospitaliseerde patiénten

- een bestand van de groepering van verstrekkers voor de facturatie van verstrekkingen verricht aan niet-
gehospitaliseerde patiénten

- een bijkomend correctiebestand van de groepering van verstrekkers

Het bijkomend correctiebestand moet geidentificeerd worden met de waarde ‘030” in R 10 Z 13. Het kan
enkel facturen bevatten met type facturering (R 20 Z 11) = 1, 3 of 4 (herindiening, creditnota of
correctiefactuur).

In uitzonderlijke gevallen is het mogelijk dat voor een maand een bijkomende facturatie kan worden
ingediend (bv. Afsluiting probleemgevallen einde jaar). In een dergelijk geval moet dit worden
aangegeven inde R 10 Z 13;
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In principe komt één facturatiebestand naar de verzekeringsinstelling overeen met één zending van de
papieren facturen, alhoewel beide zendingen niet noodzakelijk op hetzelfde tijdstip dienen te gebeuren. De
periode tussen de twee zendingen dient nochtans zo veel mogelijk beperkt te zijn, en in geen geval mag ze
14 dagen overschrijden.

Voor verschillende inrichtingen is één maandverzending van de papier-facturen nochtans moeilijk te
realiseren. In afspraak met de verzekeringsinstelling en de betrokken inrichting kan worden aangenomen dat
één facturatiebestand overeenkomt met meerdere zendingen van de papieren facturen. Bij elke zending
papieren facturen wordt een verzamelstaat gevoegd met vermelding van het subtotaal van de vorige zending
of zendingen die tot hetzelfde facturatiebestand behoren.

BIJWERKING 2021/3 Publicatiedatum 6-10-2021 ~ Bron : RI1Z.LV. - Dienst voor Geneeskundige Verzorging



-4 -
Psychiatrische ziekenhuizen, PVT, IBW., ROB. RVT, CDV

Voor deze inrichtingen is een facturering per kwartaal voorzien.

In dit geval dient het facturatiebestand dan ook per kwartaal opgesteld te worden.
Er wordt slechts één facturatiebestand per kwartaal en per derdebetalersnummer aanvaard.
Uitzondering: ambulante facturatie van psychiatrische ziekenhuizen mag maandelijks gebeuren.

Vanaf gefactureerde maand juli 2020 moeten de psychiatrische ziekenhuizen maandelijks factureren.

Procedure per VI met betrekking tot het overmaken van de papieren facturatiedocumenten

VI100 REFAC : Ziekenhuizen 710/720, laboratoria, revalidatiecentra (buiten ziekenhuis),
psychiatrische verzorgingstehuizen voor het Waals en het Brussels gewest, gemengde
(F6) groeperingen beginnend met 094 en ROB, RVT en CDV (vanaf 01/01/2022) : naar uniek
contactpunt (UCP)
e Uitzondering : psychiatrische verzorgingstehuizen voor het Vlaams gewest (725) : naar
Landsbond.

VI200 Naar Landsbond

VI300 Naar Zickenfonds

Uitzondering:

(F°6) ¢ Bepaalde revalidatie-overeenkomsten: naar Landsbond

o  Waalse ziekenfondsen — « gedeelde middelen » vanaf (01/01/2022 319 en 323) =
Mutualité territoriale de Charleroi — Avenue des Alliés 2, 6000 Charleroi

V1400 Naar Landsbond

VI500 Naar Landsbond

V1600 Naar Landsbond

VI900 - naar ziekenfonds (gewestelijke geneeskundige centra)
- vanaf facturatie 13 trimester 2013 voor de RVT-ROB-CDV en PVT-IBW :
(= 11) VI 900 — KGV van HR Rail, 10-03, Frankrijkstraat 85, 1060 Brussel
OPGEPAST:

Voor alle correspondentie betreffende derde betaler als huisarts, woonzorgeentrum, centrum voor kortverblijf, PVT of
IBW, moet onderstaand adres gebruikt worden:
Onafhankelijke Ziekenfondsen, P.O. Box 80500, 1070 Anderlecht

Alle andere briefwisseling betreffende de gecentraliseerde facturatie mag worden gestuurd naar:
Onafhankelijke Ziekenfondsen, P.O. Box 80555, 1070 Anderlecht

Alle pakketten en collies moeten naar de Lenniksebaan 788 A gestuurd worden.

2. Facturatieproces

2.A. Ingeval van facturatie via magnetische drager.

2.A.1. Algemeen.

De inrichting maakt de magnetische drager over aan de betrokken verzekeringsinstelling op nationaal
niveau (zie adressen in bijlage 1), samen met een verzendingsborderel (zie bijlage 2 A) in drievoud.
Op deze drager moeten minimaal de gegevens van bijlage 4 extern worden aangebracht.

2.A.2. Geldigheid en aanvaardbaarheid van de magnetische dragers.

Bij ontvangst van een facturatiebestand door een verzekeringsinstelling wordt een eerste controle
verricht aangaande de aanvaardbaarheid van het facturatiebestand.

De inhoud van het facturatiebestand moet overeenstemmen met de inhoud van de papieren facturen.

In bijlage 5.1 worden de grote lijnen meegedeeld van de codificatie van de fouten en de principes van de
controles, die door al de verzekeringsinstellingen worden toegepast.
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Vijf situaties kunnen zich voordoen :
1) het facturatiebestand is onleesbaar omwille van technische redenen;
2) het facturatiebestand bevat geen enkele fout. In dit geval wordt het facturatiebestand aanvaard,

3) het facturatiebestand bevat één fout die van die aard is dat ze het systeem blokkeert. De blokkerende
fouten zijn opgenomen in de Excel-lijst “Foutcodes”. In dat geval wordt het facturatiebestand
geweigerd en verwacht de verzekeringsinstelling een nieuwe versie van het betrokken bestand. In de
mate van het mogelijke moet een verwerpingslijst met controle over het geheel van de records van
die factureringsdrager worden toegevoegd;

4) het facturatiebestand bevat geen fouten die van die aard zijn dat ze het systeem blokkeren, maar het
geheel van fouten overschrijdt de aanvaardingsdrempel. In dat geval wordt het facturatiebestand
geweigerd en verwacht de instelling een nieuwe versie van het betrokken bestand. De
aanvaardingsdrempel wordt gedefinieerd in bijlage 5.1.;

5) het facturatiebestand bevat geen fouten die van die aard zijn dat ze het systeem blokkeren en het
geheel van de fouten overschrijdt de aanvaardingsdrempel niet. In dat geval wordt het
facturatiebestand aanvaard.

Alleen in het geval van een geweigerde zending ingevolge blokkerende fouten of te hoog foutpercentage
zendt de verzekeringsinstelling, uiterlifk 2 weken na ontvangst van de laatste zending (hetzij
facturatiebestand, hetzij papieren factuur) de elektronische drager samen met het borderel en een
controlelijst terug naar de derde. De facturerende derde moet aan de verzekeringsinstelling één adres
opgeven naar hetwelk alle briefwisseling betreffende deze facturering zal worden gezonden. Dit adres
kan verschillend zijn van het adres alwaar de instelling gevestigd is.

De verzekeringsinstellingen moeten er zorg voor dragen dat de teruggestuurde magnetische dragers niet
beschadigd worden.

Het door de verzekeringsinstelling meedelen van de aanvaarding of weigering van het facturatiebestand
dient op volgende wijze te geschieden :

1° 1 exemplaar van het verzendingsborderel moet altijd worden teruggestuurd aan afzender met
vermelding van het visum van de V.I. en de datum van informatieverwerking in geval van
aanvaarding; of de vermelding "weigering" samen met de motivering voor de weigering in geval van
een geweigerd facturatiebestand.

2° Bovenvernoemd borderel dient vergezeld te zijn van de controlelijst (bijlage 5.2) met vermelding van
het foutenpercentage.

3° In zeer uitzonderlijke gevallen (bv. in geval van onleesbaarheid van de drager) mag de controlelijst
worden vervangen door een begeleidend schrijven.

Deze documenten (of de uitprint ervan indien gebruik gemaakt wordt van het systeem (MyCareNet)

kunnen gebruikt worden om te voldoen aan de eisen gesteld door de diensten van het Ministerie van
Volksgezondheid, bedrijfsrevisoren, ed. ..., en dienen derhalve door de instelling te worden bewaard.
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De controlelijst (zie bijlage 5.2) bestaat uit één regel per record en anomalie die is ontdekt door de
programma's van de verzekeringsinstellingen met op het einde een statistiek van dezelfde anomalieén.
De verzekeringsinstellingen behouden zich echter het recht voor het aantal gedrukte regels voor de
verkeerde records, te beperken tot 20 records per type van fout.

In het geval dat meerdere afrekeningen van verschillende instellingen met een magnetische drager
worden afgerekend, wordt elke afrekening aangezien als een afzonderlijk facturatiebestand. Zo er voor
¢¢én facturatiebestand het totaal bedrag op de magnetische drager niet overeenstemt met het totaal bedrag
op het borderel dan wordt wel dit facturatiebestand verworpen, maar niet de andere aanvaardbare
facturatiebestanden op dezelfde magnetische drager. De verzekeringsinstelling wacht op een nieuwe
versie van het bestand.

2.A.3. Verantwoordelijkheden.

De tarificatie, de betalingen en de afrekening worden uitgevoerd ofwel door de
verzekeringsinstellingen, ofwel door de diensten naar dewelke de papieren facturen werden verstuurd.

De betaling gebeurt voor alle verzekeringsinstellingen via 1 centrale betaling door de Landsbond, met
uitzondering van het NVSM (VI300) waar een aparte betaling gebeurt door ziekenfonds 306.

Evenwel zal er slechts tot betaling worden overgegaan wanneer EN het facturatiebestand, EN de
papieren facturen, ontvangen zijn en nadat het facturatiebestand werd aanvaard.

Er dient opgemerkt te worden dat het geen belang heeft wie feitelijk instaat voor de overdracht van het
facturatiebestand. Het kan gedaan worden door de (verplegings-)inrichting of facturerende inrichting

zelf, door de Medische Raad of door een dienst ervan.

2.A.4. Nazicht van de facturen en verbeteringen.

Het nazicht van de papieren facturen geschiedt na de aanvaarding van het facturatiebestand.

2.A.4.1. De papieren facturen die fouten bevatten worden ter correctie door de verzekeringsinstellingen
terug aan de inrichting overgemaakt met een verzoek tot verificatie en een debet- of creditnota.

De inrichting verbetert deze papieren facturen conform de reglementering zoals bepaald in omzendbrief
V.1 nr. 84/102 van 19 maart 1984 :

- de manuele correctie van de getuigschriften voor verstrekte hulp of van de verpleegnota's is niet
toegelaten;

- alle aanpassingen dienen gemaakt te worden aan de hand van een correctiedocument, waar melding
wordt gemaakt van de foutieve en van de verbeterde gegevens.
Er dient eveneens een referentie vermeld te worden naar het origineel document;

- het correctiedocument wordt ondertekend door diegene die het origineel foutief document heeft
ondertekend.
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2.A.4.2. Van zodra een volledige individuele factuur of een volledig getuigschrift voor verstrekte hulp
wordt verworpen, dient de herindiening via facturatiebestand te gebeuren.

Deze herindiening gebeurt of als originele factuur indien de nieuwe factuur geadresseerd is aan een
andere verzekeringsinstelling, of als heringediende verwerping, met verwijzing naar de vorige factuur in
recordtype 20, vanaf zone 29 tot zone 41.

De verpleegkundigen moeten een herindiening op facturatiebestand doen voor de volgende gevallen :

- de volledig verworpen individuele facturen (een individuele factuur kan uit 1 of meerdere
getuigschriften bestaan);

- de volledig verworpen prestatiedagen betreffende 1 patiént (die prestatiedagen kunnen op 1 of
meerdere getuigschriften staan i.v.m. prestaties door meerdere verpleegkundigen op 1 zelfde dag bij
1 zelfde patiént).

Verpleegkundigen mogen, voor volledige prestatiedagen, creditnota’s indienen via elektronische drager.

2.A.4.3. Alle inrichtingen welke van de V.I. een afrekeningsbestand met gedetailleerde gegevens over
de afrekening ontvangen zijn er toe gehouden alle gecorrigeerde gegevens opnieuw via elektronische
weg in te brengen.

2.B. Ingeval van facturatie via MyCareNet.

Naast de communicatie van administratieve gegevens vormt de uitwisseling van financiéle gegevens via
het netwerk MyCareNet een belangrijke bijkomende taak.

Deze elektronische uitwisseling laat inderdaad toe om voordeel te halen uit het vervangen van de
magnetische dragers door het versnellen van de informatieoverdracht en vooral door aan deze
uitwisseling een dekking te verlenen die eigen is aan het MyCareNet-systeem.

Bovendien zal deze functie de informatisering en de geleidelijke afschaffing van de papieren
documenten (verzamelfacturen, afrekeningen, verwerpingen, enz.) inhouden waardoor de hele
verwerking gemakkelijker wordt, zowel op het niveau van de instellingen en zorgverstrekkers als op het
niveau van de verzekeringsinstellingen.

Op termijn zal deze functie, gecombineerd met de transfer van administratieve gegevens, gevoelig de
kwaliteit van de data verbeteren en de afschaffing van de papieren factuur in gang zetten.

De verpleegkundigen, de laboratoria en de huisartsen die factureren in derdebetalersregeling via
MyCareNet moeten geen papieren factuur doorsturen naar de verzekeringsinstellingen voor de
gefactureerde prestaties vanaf 1 juli 2015.

Het facturatieproces in grote lijnen

1. De derdebetaler verstuurt het facturatiebestand (lay-out RIZIV), aangevuld met records van de
samenvattende borderellen per ziekenfonds.

2. De VI verricht een eerste controle door de records van de borderellen per ziekenfonds te valideren
¢ indien geen enkele fout vastgesteld is, dan stuurt de VI een ontvangstbewijs;
¢ indien een fout is vastgesteld, dan verstuurt de VI een bestand waaruit blijkt dat de hele factuur
verworpen is; na verbetering stuurt het ziekenhuis opnieuw een volledig bestand.
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3. De VI verricht een controle van de detail van de factuur :

e ingeval van een blokkerende fout of het aantal fouten >5% t.o.v. het aantal records van de
facturatie, bezorgt de VI een foutenbestand, wat betekent dat de facturatie in haar geheel
verworpen is;

e 70 er geen blokkerende fout is of het aantal fouten <5%, dan verstuurt de VI een foutenbestand
dat de derdebetaler moet toelaten eventuele anomalieén in de programma's en/of
refertebestanden te verbeteren tegen de volgende facturatie. In dat geval is het facturatiebestand
aanvaard door de VI.

4. De VI verricht een meer doorgedreven controle per ziekenfonds, die resulteert in de aanmaak van
een afrekenbestand met de bedragen die aanvaard zijn en gecrediteerd worden ten gunste van de

instelling, enerzijds en het geheel van de definitieve verwerpingen anderzijds.

Structuur van de bestanden

De structuur van de bestanden en de records die ervan deel uitmaken houdt enerzijds rekening met
structuur die gebruikt wordt bij de derdebetalersadministratie en anderzijds met de structuur en de
inhoud, zoals bepaald door het RIZIV met betrekking tot het detail van de facturatie.

De algemeenheden en de principes, bepaald voor de administratieve berichten, zijn ook hier van
toepassing. Rekening houdend met de eigenheid van de toepassing is bijkomende informatie evenwel
opgenomen in een document "algemeenheden en principes" voor de uitwisseling van
facturatiegegevens.

Inventaris van de bestanden

Bestandinhoud Bestandnaam
Factuurborderellen 920000
Ontvangstbewijs 931000
Bestand weigering van het bestand factuurborderellen 920999
Bestand verwerpingen (ten informatieve titel, aantal fouten < 5%) 920098
Bestand verwerpingen (blokkerende fouten of aantal fouten > 5%) 920099
Bestand afrekening en verwerpingen 920900
Bericht 920000

Bij ontvangst van het facturatiebestand (920000) in zijn back office, zal de VI overgaan tot een hele
serie preliminaire controles op de informatie van de records die zich bevinden in dit bestand behalve
voor de records detail van factuur.

Wanneer een fout wordt gevonden op dit niveau dan zal de VI aan de derdebetaler een specifiek
bestand (920999) overmaken evenals al de records van het type 95 en/of 96 waarin minstens één fout
werd opgemerkt.

Het is belangrijk te melden dat de verzending van een dergelijk bestand met signalisatie van fouten
eveneens wil zeggen dat het geheel van het bestand van facturatie, met inbegrip van de facturen, zal
beschouwd worden als ongeldig en zal volledig terug moeten overgemaakt worden aan de
verzekeringsinstelling.
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In geval er geen enkele fout werd gevonden op niveau van de opnames buiten de records detail van
factuur, zal de VI een bericht 931000 overmaken met alleen een ontvangstbewijs van de facturatie die
nog moet verwerkt worden.

De fouten opgemerkt door de VI op niveau van de facturen zullen deel uitmaken van een specifiek
bestand van verwerpingen (920099).

De controles uitgevoerd op de zones records RIZIV (10, 20, ..., 90) zijn deze beschreven in de Excel-
lijst “Foutcodes”.

Een bestand (buffer) factuur bevat slechts één zending (een enkele record van type 10).

Bericht 931000

Dit bericht laat toe aan de bestemmeling van een specifiek bestand (ander dan berichten) de ontvangst
van dat bepaalde bestand te bevestigen zonder dat dit meteen betekent dat dit bestand wordt aanvaard.
Voorbeeld: een VI stuurt een ontvangstbewijs voor een facturatiebestand; de derdebetaler stuurt een
ontvangstbewijs voor een bestand afrekening of een bestand verwerpingen.

Bericht 920098

Dit bericht wordt gebruikt in volgende gevallen:

e Het facturatiebestand bevat geen fouten die van die aard zijn dat ze het systeem blokkeren en het
geheel van de fouten overschrijdt de aanvaardingsdrempel niet. In dat geval wordt het
facturatiebestand aanvaard.

e Het facturatiebestand bevat geen enkele fout. In dit geval wordt het facturatiebestand aanvaard.

(i) Zie tevens punt 2.A.2. en bijlage 5.1 voor een meer gedetailleerde beschrijving

In het bericht 920098 worden alle records (20, 21, 30, 40, 50, 51, 52 of 80) vermeld waarvoor de VI een
fout heeft vastgesteld.

Dit bestand wordt binnen de veertien dagen na ontvangst van het facturatiebestand (bericht 920000) aan
de derdebetaler overgemaakt.

Ter herinnering :

De in dit bericht meegedeelde informatie heeft een preventief karakter. Zij moet de instelling in staat stellen fouten
naar de toekomst toe te vermijden (dit zijn nog geen definitieve verwerpingen).

Het volstaat daarom enkel de vastgestelde fouten weer te geven.

Welke records van het facturatiebestand dienen vermeld te worden

RT 10 en 90 altijd

RT 20 en 80:
indien fout in RT 20, worden enkel RT 21, 30, 40, 50, 51 en 52 vermeld indien fout in betrokken record.
indien fout in 80
indien fout in 21, 30, 40, 50, 51 of 52

RT 21, 30, 40, 50, 51, 52 indien fout in betrokken record
In dit stadium worden de zones 107, 108, 114, 115, 116 en 117 niet opgevuld.
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Bericht 920099

Het bericht 920099 wordt gebruikt in volgende gevallen:

e Het facturatiebestand bevat één fout die van die aard is dat ze het systeem blokkeert. In dat geval
wordt het facturatiebestand geweigerd en verwacht de verzekeringsinstelling een nieuwe versie van
het betrokken bestand. In de mate van het mogelijke moet een controle over het geheel van de records
van het facturatiebestand worden uitgevoerd.

e Het facturatiebestand bevat geen fouten die van die aard zijn dat ze het systeem blokkeren, maar het
geheel van fouten overschrijdt de aanvaardingsdrempel. In dat geval wordt de drager geweigerd en
verwacht de instelling een nieuwe versie van het betrokken bestand.

(i) Zie tevens punt 2.A.2. en bijlage 5.1 voor een meer gedetailleerde beschrijving

In het bericht 920099 worden alle records (10, 20, 21, 30, 40, 50, 51, 52, 80 of 90) vermeld waarvoor de
VI een fout heeft vastgesteld

Dit bestand wordt binnen de veertien dagen na ontvangst van het facturatiebestand (bericht 920000) aan
de derdebetaler overgemaakt.

Bericht 920900

Dit bestand, samengesteld uit een geheel van records van verschillende types, laat toe de derdebetaler te
informeren enerzijds over de gedeeltelijke of volledige aanvaarding van de overeenstemmende facturatie
en anderzijds over de records die wegens een eventuele fout niet werden aanvaard.

» Zone 310 — foutenpercentage
Het foutenpercentage is in deze fase van de verwerking van geen enkel belang. Deze zone dient
derhalve op nul gezet te worden (zie zone 311)

UITGAVE 2021 Bron : R.I.Z.1.V. - Dienst voor Geneeskundige Verzorging



-11 -

Schematisch overzicht van de verwerking van een facturatie via MyCareNet.

Facturatiebestand
ontvangst 920000

Bij de voorafgaandelijke controles
worden fouten vastgesteld

Ja | | Neen
Versturen Versturen
920999 931000

weigering bestand aanvaarding bestand

Verwerking zending
Er worden blokkerende
fouten vastgesteld

Ja Neen

Weigering zending
Bericht 920099

Verwerking zending
Het foutpercentage
is te hoog

Ja Neen

Aanvaarding zending
Bericht 920098

Verwerking zending
Definitieve afsluitig

Weigering zending
Bericht 920099

Verzending afrekenbestand
Bericht 920900

Verzending geweigerde
documenten, facturen,...

door ziekenfondsen

Overzicht testfacturaties.

Zone 107 | Zone 202 | Zone 304 Gateway R10Z4
Productieve PFAC 12 0001999 Productieve 0001999
facturatiezending gateway
Test groene | TFAC 92 9991999 Productieve 9991999
brochure gateway
(inhoudelijk)
Test gele brochure | TFAC 92 9991999 Test-gateway 9991999
(MyCareNet)
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3. Technische specificaties met betrekking tot de overdracht van het facturaticbestand via
magnetische drager.

De inhoud van het facturatiebestand is identiek, wat ook de wijze van transport is: fysische
drager (CD-Rom) of MyCareNet.

Het facturatiebestand is opgebouwd uit lijnen van 350 octets.

De codering is ASCII en is beperkt tot re€le karakters ($20 tot $7E)

r@e= '@ 1,2 3 4 5 6 7 8 9 A B C D E F
000
o0l Bc4]
002 ! # %5 | % | & (1) + /
ee3 0/1/2/3 /4,56 |7 8|9 . < == |7
oe4 @ A/B/C/DIE/FIGH|I |J]|]KI L M N O
005 PlQR|S|T|U V|W X|Y|Z [ |\v]|]]|r]|_
006 “la|/blc|d|e | flg|h|i|j |k Il |m|n
ee7 plg|r|s|tlu|v i w|x|y| z]|/{ | } | ~ |EQ

3.1. Magnetische drager : CD-Rom.

De aanwezigheid van een extern etiket (of cd-label) is verplicht (zie model in bijlage 4).
Eventueel mag deze informatie rechtstreeks op de CD geschreven worden in onuitwisbare inkt.

Eventuele afwijkingen op onderstaande normen kunnen toegestaan worden mits akkoord van
al de verzekeringsinstellingen.

Voor CD-Rom gelden de volgende normen :

Formaat 5.25 duim
Capaciteit 650 /700 Mb
Protocol ISO 9660 updatable - multisession

File system MS-DOS (bruikbaar onder DOS, OS/2, WINDOWS).
Naamgeving 8 karakters, punt, uitbreiding 3 karakters

pos 1 - 3 =nummer landsbond (100, 200, 300, 400, 500, 600, 900)
pos 4 - 6 = zendingsnummer (zoals afgedrukt op de verzamelfactuur)
pos 7 - 8 = vrij te gebruiken (defaultwaarde = 00)

pos 9 = punt

pos 10 - 12 =000

Inhoud : ASCII

Opmerkingen : 1 facturatiebestand per CD-Rom
de CD-Roms zijn van het type “niet herschrijfbaar”

3.2. Tekening van de magnetische drager.

In bijlage 3 vindt u al de mogelijke tekeningen van de magnetische dragers.
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3.3. Tekening van een bestand.

Hieronder geeft men de volgorde van de records binnen het facturatiebestand.

- Identificatie van de zending (type 10)
- Identificatie van de eerste factuur (type 20)
- Gegevens lezing elektronisch identiteitsdocument in het ziekenhuismilieu (type 21)
- Identificatie van de gegevens :
- voor verpleegdagen (type 30)
- idem
- voor farmaceutische producten (type 40)
- idem
- voor verstrekkingen of leveringen (type 50)
- bijhorende tariefverbintenis e-fac (type 51) (enkel voor (groeperingen/wachtposten van)
huisartsen en tandartsen, niet voor specialisten)
- bijhorende gegevens lezing elektronisch identiteitsdocument (type 52)
- idem (type 50)
- idem (type 51)
- idem (type 52)
- Totaal bedrag van de eerste factuur (type 80)
- Identificatie van de tweede factuur (type 20)
- Gegevens lezing elektronisch identiteitsdocument in het ziekenhuismilieu (type 21)
- Identificatie van de gegevens (type 30, 40, 50, 51, 52)
- Totaal bedrag van de tweede factuur (type 80)
- Idem
- Totaal bedrag van de laatste factuur (type 80)
- Totaal bedrag van de zending (type 90).

Op het facturatiebestand zijn de facturen op de volgende sequentie getrieerd :

- Gefactureerd jaar en maand

- Stamnummer betalende derde

- Stamnummer instelling

- Nummer ziekenfonds van bestemming in stijgende volgorde

- Opnamenummer voor gehospitaliseerde patiénten of volgnummer van de individuele
factuur voor ambulante patiénten.

Voor de LCM, waar in het kader van REFAC het ziekenfonds van bestemming verschillend is

van het ziekenfonds van aansluiting, mogen de derden ook sorteren op het nummer van het

ziekenfonds van aansluiting.

Ingeval van herinbreng van een gecrediteerde factuur, moet de creditnota (type facturering 3)
voorafgaan aan de herfacturatie (type facturering 1).

3.4. Recordtekening.

De recordtekening en de benaming van de elementen die in de verschillende recordtypes
voorkomen, gaat als bijlage 6.

3.5. Betekenis en codering van de elementen.

In de bijlage 7 zijn de omschrijving en de codering opgegeven van elk element dat voorkomt
in de recordtekening.
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4. Identificatie van de patiént

Om de verzekeringsinstelling toe te laten haar boekhoudkundige en statistische uitsplitsingen inzake de uitgaven voor
geneeskundige verzorging door te voeren, zijn bepaalde identificatiegegevens van de patiént noodzakelijk.

Al deze gegevens zullen door de verzekeringsinstelling gemeld worden op de kennisgeving van ziekenhuisverpleging
en de betalingsverbintenis. Deze gegevens komen eveneens voor in het lidboekje.

Het gaat om de volgende elementen :

1) Nummer van het ziekenfonds
Op het elektronisch facturatiebestand wordt onderscheid gemaakt tussen het ziekenfonds van aansluiting (R 20/80 Z
7) en het ziekenfonds van bestemming (R 20/80 Z 18).
De invulling van deze zones is verschillend naargelang de VI waarvoor het facturatiebestand bestemd is.
Onderstaande tabel geeft een overzicht van de procedures per VI.

ZKF van aansluiting (Z7) ZKF van bestemming (Z218)
(#7,16) | VII00 | Ziekenfonds waarbij de rechthebbende | REFAC : Ziekenhuizen 710/720, verpleegkundigen, laboratoria, medische
is aangesloten. huizen, artsen/tandartsen/specialisten (e-fac), psychiatrische

verzorgingstehuizen, revalidatiecentra (buiten ziekenhuis), ROB, RVT en
CDV en gemengde groeperingen beginnend met 094 : nummer UCP
- 134 als het huidig UCP behoort tot Wallonié of Brussel
(Franstalig)
- 120 als het huidig UCP behoort tot Vlaanderen of Brussel
(Nederlandstalig)

Opmerking :

Voor meer informatie over contactpunten, zie onze webpagina’s:
https://www.mc.be/fr/professionnels/contact-prestataires
https://www.cm.be/nl/contactgegevens-voor-zorgverleners

VI200 | Steeds gelijk aan “000” Ziekenfonds waarbij de rechthebbende is aangesloten
(F°6) VI300 | Ziekenfonds waarbij de rechthebbende | 300 voor de leden van de ziekenfondsen 304, 309, 311, 319, 322 en 323.
is aangesloten 306 voor de leden van ziekenfonds 306.
Uitzonderingen:

o Bepaalde revalidatie-overeenkomsten: 300

(=°16) VI400 | Steeds gelijk aan “000” Ziekenfonds waarbij de rechthebbende is aangesloten

VIS00 | Steeds gelijk aan “000” Ziekenfonds waarbij de rechthebbende is aangesloten

VI600 | Ziekenfonds waarbij de rechthebbende | = ziekenfonds van aansluiting (Z7)
is aangesloten

VI900 | Ziekenfonds waarbij de rechthebbende | = ziekenfonds van aansluiting (Z7)
is aangesloten
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Voor de Socialistische mutualiteit moet in R 20 Z 18 (mutualiteit van bestemming) de mutualiteit
van aansluiting 300 hernomen worden voor volgende instellingen:

7.20
7.71
7.76.0
7.76.1
7.76.2
7.76.6
7.78.1
7.81.5
7.82.5
7.83.6
7.84.5
7.85
7.85.2
7.85.3
7.86.5
7.86.7
7.86.9
7.87
7.89.0
7.89.1
7.89.2
7.89.3
7.89.4
7.89.5
7.89.55
7.89.6
7.89.7
7.89.8
7.89.81
7.89.9
9.50
9.51

Nabehandeling — psychiatrische ziekenhuizen

Motorische revalidatie (5 instellingen die federale bevoegdheid gebleven zijn)
Medische psychosociale revalidatie — HIV - AIDS.

Medisch en psychosociale begeleiding bij behandeling gevolgen vrouwelijke genitale verminkingen.
Transgenderzorg

Kinderen met een chronische ziekte

Geheugenklinieken

Ernstige chronische ademhalingsaandoeningen

Medische-psycho-sociale revalidatie

Follow-up van ernstig prematuur geboren kinderen.

Kinderneuropsychiatrie

Adembhalingsondersteuning obstructieve slaapapneu (nCPAP)
Ademhalingsondersteuning thuis (AOT)

Adembhalingsondersteuning bij obesity hypoventilation syndrome (OHS)
Doorlopende insuline-infusietherapie thuis met behulp van een draagbare insulinepomp
Zelfregulatie van diabetes mellitus bij kinderen en adolescenten

Continue glucosemonitoring bij diabetespati€nten.

Implanteerbare hartdefibrillatoren

Metabolische monogenetische zeldzame erfelijke ziekte

Referentiecentra voor mucoviscidose

Neuromusculaire ziekten

Refractaire epilepsie

Chronisch Vermoeidheidssyndroom “CVS”

Begunstigden met een motorische handicap ten gevolge van een hersenletsel (IMOC)
Spina bifida

Revalidatie chronische pijnen

Kindernefrologie

Nationaal Coodrdinatiecentrum inzake hemofilie.

Referentiecentra inzake hemofilie.

Lymfoedeem

Revalidatie en fysische geneeskunde

Functionele revalidatie R 30 /R 60
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2) Identificatie van de rechthebbende

Het gebruik van het INSZ-nr. is verplicht, behalve voor de pasgeborenen en de internationale verdragen.

a) bij de LANDSBOND DER CHRISTELIJKE MUTUALITEITEN dient hiervoor het pseudo-
nationaal nummer van de patiént genomen te worden dat aangebracht is in de lidboekjes en op de
verzekeringskaart.

De vorm ervan is :
positie 1 t/m 6 . omgekeerde geboortedatum (JJ MM DD)

positie 7 :  blanco of *
* betekent dat de rechthebbende in de 19de eeuw geboren is (18xx)
Blanco betekent dat de rechthebbende in de 20ste eeuw (19xx) of in de 21ste
eeuw (20xx) geboren is

positie 8 t/m 10 :  volgnummer in de geboortedatum

positie 11 : blanco of M
M betekent dat het geen echt rijksnummer betreft maar een nummer gevormd
door de Landsbond der Christelijke Mutualiteiten

positie 12 en 13 : controlegetal dat men als volgt bekomt :
een getal vormen door de omgekeerde geboortedatum (1 t/m 6) en het
volgnummer (8 t/m 10) aaneen te sluiten. Is letter M in positie 11, dan wordt
het getal met 1 verhoogd. Dit getal wordt gedeeld door "97". Het verschil
tussen 97 en de rest van de deling geeft het controlegetal.

Indien het berekende controlegetal niet overeenstemt met
inschrijvingsnummer, moet er een tweede controleberekening uitgevoerd
worden waarbij er een twee (2) wordt toegevoegd aan het nummer :
2JJMMDDNNN (+ 1 indien 'M' op positie 11). Indien na deze herberekening
het controlegetal overeenstemt, dan betekent dit dat het een rechthebbende
betreft die geboren is na 31-12-1999.
Opmerking : deze herberekening heeft pas zin indien de geboortedatum (6
eerste cijfers) tussen 000101 en de actuele datum ligt.
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b) De genormaliseerde structuur van het identificatienummer dat wordt gebruikt in de
LANDSBOND VAN DE NEUTRALE ZIEKENFONDSEN.

ZONE 8 en 8bis van de boekingen (13 karakters).

Nummer van de rechthebbende check-digit
modulp 97

Nummer van de rechthebbende

= quotiént + rest.
97

Rest = check-digit ; behalve wanneer rest = 0, dan check-digit = 97.

Voorbeeld :
Nummer rechthebbende = 12345678901 ; check-digit =21

12345678901

=127.275.040 + 21
97

I1{2 1314 (5116|7890 1]2]1

Nummer van de rechthebbende check-Ligit

Dit nummer van 13 karakters staat onderaan rechts op het identificatievignet

IDENTITEIT ZIEKENFONDS 2XX
NAAM VOORNAAM

ADRES 1.10
GEMEENTE
110/110 1234567890121

Identificatienummer
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Dit nummer van 13 karakters wordt vermeld op de magneetkaart.

LANDSBOND VAN DE NEUTRALE 2XX
MUTUALITEITSVERBONDEN

NAAM VOORNAAM

1234567890121 GEBOORTEDATUM
110/110 GELDIGHEID 07.95/06.96
STREEPJESCODE
Identificatienummer.

ZONE 18 : Vermeldt het nummer van het ziekenfonds waarbij de rechthebbende aangesloten is.

ZONE 7 : Steeds gelijk aan 000 voor de L.N.M.
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Fusie van de ziekenfondsen 206 en 228 op 1/1/2021.

Waar moet ik mijn facturen vanaf 1 januari 2021 heen sturen ?

De facturen van de papieren betalende derde voor de vroegere ziekenfondsen 206 en 228 zullen voortaan
worden verwerkt in :

Mutualia (228)
Brand Whitlocklaan 87/93 bus 4
1200 Sint-Lambrechts-Woluwe

De facturen van de elektronische betalende derde voor de vroegere ziekenfondsen 206 en 228 worden
verder verwerkt in :

De Landsbond van de Neutrale Ziekenfondsen
Charleroisesteenweg 147
1060 Brussel

Waar moet ik vanaf 1 januari 2021 op letten ?

e Wijzig vooral niet (enkel) het ziekenfondsnummer in uw bestanden
Doet u dat wel, dan zou dat tot een verwerping van uw facturatie kunnen leiden.

Het ziekenfondsnummer dat integraal deel uitmaakt van het identificatienummer
206/ XXXXXXXXXXXX) wordt 228/YYYYYYYYYYYYY.

Alle factureringen dienen te gebeuren op basis van het INSZ, behoudens de wettelijke
uitzonderingen.

Verzorging verleend voor Verzorging verleend na
01/01/2021 01/01/2021

Onder welk ziekenfonds moet | 206 228

worden gefactureerd ?

e Bij herfacturering, gelieve de oude lidnummers te gebruiken voor verzorging verleend voor
01/01/2021 en/of ontvangen betalingsverbintenissen.
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Welke zijn de bijzonderheden verbonden aan mijn activiteitensector ?

Voor de ziekenhuizen :

e lopende ziekenhuisopname : u ontvangt voor iedere patiént via MyCareNet een 730000 met de
identificatiegegevens vanaf 01/01/2021.
e Medische akkoorden gegeven door de ziekenfondsen 206 : deze worden automatisch omgezet en
hernomen door ziekenfonds 228. U hoeft geen nieuwe aanvraag om medisch akkoord in te dienen.
e Aangezien de facturering is gebaseerd op een betalingsverbintenis worden uw facturen op die basis
aanvaard.
Vanaf 01/01/2021 kunnen de geactualiseerde verzekerbaarheidsgegevens van uw patiénten worden
geraadpleegd :

- via MyCareNet : de geactualiseerde verzekerbaarheidsgegevens van uw patiénten door gebruik van
hun INSZ.
- Via ons portaal www.4cp.be voor een aanvraag om « massaverzekerbaarheid », bijvoorbeeld.

Voor de medische huizen :

- De abonnementen die werden geopend in de ziekenfondsen 206 worden in het nieuwe
ziekenfonds 228 automatisch omgezet.
Vanaf 01/01/2021 kunnen de geactualiseerde verzekerbaarheidsgegevens van uw patiénten worden
geraadpleegd :

- via MyCareNet : de geactualiseerde verzekerbaarheidsgegevens van uw patiénten door gebruik van
hun INSZ.
- Via ons portaal www.4cp.be voor een aanvraag om « massaverzekerbaarheid », bijvoorbeeld.

Voor de verpleegkundigen :

e Aangezien de facturering is gebaseerd op een betalingsverbintenis worden uw facturen op die basis
aanvaard.
e De medische akkoorden gegeven door de ziekenfonds 206 worden automatisch omgezet en
hernomen door ziekenfonds 228. U hoeft geen nieuwe aanvraag om medisch akkoord in te dienen.
Vanaf 01/01/2021 kunnen de geactualiseerde verzekerbaarheidsgegevens van uw patiénten worden
geraadpleegd :

- via MyCareNet : de geactualiseerde verzekerbaarheidsgegevens van uw patiénten door gebruik van
hun INSZ.
- Via ons portaal www.4cp.be voor een aanvraag om « massaverzekerbaarheid », bijvoorbeeld.
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Voor de overige inrichtingen die via elektronische betalende derde facturen :

Vanaf 01/01/2021 kunnen de geactualiseerde verzekerbaarheidsgegevens van uw patiénten worden
geraadpleegd :

via MyCareNet : de geactualiseerde verzekerbaarheidsgegevens van uw patiénten door gebruik van
hun INSZ.
Via ons portaal www.4cp.be voor een aanvraag om « massaverzekerbaarheid », bijvoorbeeld.

Voor de verstrekkers die e-fact gebruiken (huisartsen, artsen-specialisten, tandartsen, wachtposten) :

Aangezien de facturering is gebaseerd op een betalingsverbintenis worden uw facturen op die basis
aanvaard.

Vanaf 01/01/2021 kunnen de geactualiseerde verzekerbaarheidsgegevens ook worden verkregen
via MyCareNet.

Wat betreft de papieren facturering van de betalende derde voor de huisartsen :

Vermeld steeds het INSZ op uw papieren facturen met het oog op een doeltreffende verwerking
ervan.

Voor de huisartsen die met de handmatige betalende derde (SBD) op basis van een kleefbriefje
werken, werd onze site http://tierspayantsocialneutre.be aangepast aan de nieuwe plaats voor
verzending van de factureringen.

De tariferingsdiensten die instaan voor de handmatige betalende derde van de huisartsen
verzoeken we, vanaf 01/01/2021 en vé6r hun facturering, in te loggen op www.4CP.be om de
verzekerbaarheidsgegevens te updaten (individuele aanvraag of aanvraag om
«massaverzekerbaarheid ».)

Voor alle andere vragen met betrekking tot de fusie : één enkel adres : support@LNZ.BE.

Voor meer informatie over de toegang tot ons portaal 4CP : info@4cp.be.
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c¢) Structuur van het identificatienummer van de rechthebbenden bij het NATIONAAL VERBOND VAN
SOCIALISTISCHE MUTUALITEITEN.

13 numerieke posities :
-1tot7 : identificatienummer van de gerechtigde;

-8tot 13 : geboortedatum (DD, MM, JJ) van de rechthebbende.

Het controlecijfer van het identificatienummer van de gerechtigde wordt als volgt berekend:

3de cijfer (tienduizendtal) x 2;
5de cijfer (honderdtal) x 2;
7de cijfer (eenheid) x 2.

Indien het resultaat van de vermenigvuldiging groter is dan "9", dient men er "9" van af te trekken.

De bekomen resultaten worden opgeteld met het :
2de cijfer (honderdduizendtal);
4de cijfer (duizendtal);
6de cijfer (tiental).

Berekening van het eerste mogelijke controlecijfer (van toepassing voor alle ziekenfondsen):
De eenheid van het getal dat door optelling als resultaat werd bekomen wordt als controlecijfer in de eerste
positie ingeschreven.

Berekening van het tweede mogelijke controlecijfer (van toepassing voor ziekenfonds 319):
We nemen dezelfde berekening als hierboven en vermeerderen de verkregen som met 4.

Berekening van het derde mogelijke controlecijfer (van toepassing voor ziekenfonds 319):
We nemen dezelfde berekening als hierboven en vermeerderen de verkregen som met 8

Berekening van het vierde mogelijke controlecijfer (van toepassing voor ziekenfonds 3006):
We nemen dezelfde berekening als hierboven en vermeerderen de verkregen som met 5

Indien het controlecijfer overeenstemt met het aanwezige controlecijfer, dan is het identificatienummer van
de rechthebbende correct voor de berekening van het controlecijfer.
Indien het niet overeenstemt, is het identificatienummer foutief.
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Voorbeeld
Identificatie gerechtigde Geboortedatum
C.C. Stamnummer Dag Maand Jaar
6,0, |0 2 8 2 7 6 2 3 0 6 6 1
4 of
1

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

2x2=4 +4
+8
2x2=4 +4
+0
TOTAAL =26 6 is eigenlijk het controlecijfer. Indien het
niet overeenstemt met het aanwezige
controlecijfer, wordt “4”” aan TOTAAL
toegevoegd.
+4

=30Indien het niet overeenstemt met het
aanwezige controlecijfer, wordt “8” aan
TOTAAL toegevoegd.

+8

=34 Indien het niet overeenstemt met het
aanwezige controlecijfer, wordt “5” aan
TOTAAL toegevoegd.

+5

=31

C.C. = controlecijfer

In dit voorbeel zijn 3 identificatienummers mogelijk voor ziekenfonds 319 :
6 028276
0028276
4 028276

Voor ziekenfonds 306 zijn 2 identificatienummers mogelijk :
6 028276
1 028276

In de andere ziekenfondsen (304, 309, 311, 322, 323) is maar één identificatienummer mogelijk :
6 028276
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Centralisatie van activiteit behandeling magnetische/elektronische drager bij de Waalse ziekenfondsen
— “gedeelde middelen”
De papieren factuur wordt overgemaakt aan het ziekenfonds van bestemming.

De bijlagen (bewijsstukken voor terugbetaling, documenten ter attentie van de adviserend arts, ...) die bij de
magnetische of elektronische drager horen, worden ook overgemaakt aan het ziekenfonds van bestemming
(RT 20 zone 18).

De terugbetalingsaanvragen/kennisgevingen die voorafgaandelijk aan de facturatie moeten overgemaakt
worden, moeten aan het ziekenfonds van aansluiting (RT 20 zone 7) worden overgemaakt.

De eventuele medische voorschriften worden uiteraard bij de getuigschriften gevoegd.

(#4) Fusie van mutualiteiten Solidaris Wallonié in januari 2022.
Vanaf 1 januari 2022 zullen de Waalse socialistische ziekenfondsen fuseren tot één enkel ziekenfonds: "319
Solidaris Wallonié".
De betrokken Solidaris ziekenfondsen zijn: 305 Brabant wallon, 315 Mons-Wallonie picarde, 317 Centre-
Charleroi-Soignies, 319 Liege en 325 Province de Namur.
Ziekenfonds 323 (Luxembourg) maakt dus geen deel uit van deze hergroepering.

De verschillende plaatsen waar uw gegevens worden verwerkt, blijven echter ongewijzigd, of het nu gaat om
facturatie via magnetische drager, MyCarenet, of elektronische facturatie via eFact, of om papieren facturatie
en de bijlagen daarbij.

Welke wijzigingen in het facturatiebestand ?
In het facturatiebestand zal rekening moeten worden gehouden met de nieuwe inschrijvingsnummers van de

rechthebbenden, waarbij de ziekenfondsnummers 305, 315, 317 of 325 worden vervangen door een
ziekenfondsnummer 319, voor elke facturatie die vanaf januari 2022 wordt ontvangen (zie nummer
ziekenfonds van aansluiting Record 20/80 Zone 7 en identificatie van rechthebbende zonder INSZ Record
20/80 Zone 8a-8b).

Opgelet : in de uitzonderlijke gevallen waarin u het identificatienummer van het lid gebruikt in plaats van
zijn INSZ (R 20/80 Zone 8a-8b), moet u zowel het nummer van de mutualiteit (R 20 Zone 7) als dit
identificatienummer (dat gedeeltelijk het inschrijvingsnummer bij de mutualiteit is) wijzigen.

Voorbeeld: 315/CXXXXXX-DDMMJJJJ wordt 319/CYYYY-DDMMIJIJ.

- Als u factureert via magnetische drager of via (My)Carenet :
Er verandert niets op het vlak van ziekenfonds van bestemming (R 20/80 Zone 18)

- Als u factureert via elektronische drager eFact :
Op vlak van ziekenfonds van bestemming (R 20/80 Zone 18), past u dezelfde principes toe als voor de
facturatie via magnetische drager of (My)Carenet.

Dit betekent dat u als ziekenfonds van bestemming voor alle leden "300" zult invullen, behalve voor de leden
van de mutualiteit van Brabant, voor wie u "306" zult blijven invullen.
Dit geldt voor alle facturaties die wij vanaf 1 januari 2022 ontvangen.

Voorbeelden :
- Verstrekkingen verricht en geneesmiddelen afgeleverd vanaf 01/01/2022 voor verzekerden van het
oude ziekenfonds 315 en gefactureerd vanaf 01/01/2022:
o R 20Z 7 (ziekenfonds van aansluiting) = 319
o R 20 Z 18 (ziekenfonds van bestemming) = 300
- Verstrekkingen verricht en geneesmiddelen afgeleverd véor 01/01/2022 voor verzekerden van het
oude ziekenfonds 315 en gefactureerd vanaf 01/01/2022:
o R20 Zone 7 (ziekenfonds van aansluiting = 319
o R 20 Zone 18 (ziekenfonds van bestemming) = 300
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d)  Structuur van het identificatienummer van de rechthebbenden bij de LANDSBOND VAN LIBERALE
MUTUALITEITEN.

ZONE 8 en 8bis van de records (13 karakters).

Nummer van de rechthebbende check-digit
modulo 97

Nummer van de rechthebbende

= quotiént + rest.
97

Rest = check-digit ; behalve wanneer rest = 0, dan check-digit = 97.

Voorbeeld :
Nummer rechthebbende = 12345678901 ; check-digit =21

12345678901

=127.275.040 + 21
97

Nummer van de rechthebbende check-digit

Dit nummer van 13 karakters staat onderaan rechts op het identificatieklevertje

IDENTITEIT ZIEKENFONDS 4XX
NAAM VOORNAAM

ADRES 1.10
GEMEENTE
110/110 1234567890121

Identificatienummer

ZONE 18 :Vermeldt het nummer van het ziekenfonds waarbij de rechthebbende aangesloten is.

ZONE 7 : Steeds gelijk aan 000 voor de LM
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(®=4) Fusie van het ziekenfonds 418 met het ziekenfonds 414

Op 01/01/2022 fusioneert het ziekenfonds 418 (Mutualité Libérale du Luxembourg) met het ziekenfonds 414
(Mutualité Libérale de Liege). De verzekerden die bij het ziekenfonds 418 aangesloten zijn, zullen
getransfereerd worden naar het ziekenfonds 414.

Identificatie van de nieuwe entiteit: ML LIEGE LUXEMBOURG
E40 - Business Park - Rue de Bruxelles 174G
4340 Awans

Concreet wordt hiermee bedoeld:

e Prestaties / geneesmiddelen, welke verricht / afgeleverd werden v6ér 1/1/2022, voor verzekerden
aangesloten bij 418 en gefactureerd vanaf 1/1/2022:
= RT 20 Zone 7 (ziekenfonds van aansluiting) =418
= RT 20 Zone 18 (ziekenfonds van bestemming) = 400
»  De bijhorende papieren facturatie, de verschillende administratieve en medische documenten moeten
verstuurd worden naar Landsbond Liberale Mutualiteiten.

e Prestaties / geneesmiddelen, welke verricht / afgeleverd werden vanaf 1/1/2022, voor verzekerden
aangesloten bij het vroegere ziekenfonds 418:
= RT 20 Zone 7 (ziekenfonds van aansluiting) =414
= RT 20 Zone 18 (ziekenfonds van bestemming) = 400
»  De bijhorende papieren facturatie, de verschillende administratieve en medische documenten moeten
verstuurd worden naar Landsbond Liberale Mutualiteiten.
Medische stukken die voordien naar de ziekenfondsen 414 en 418 werden gestuurd, moeten nu verstuurd
worden naar het adres AVENUE DE LA GARE 37 a 6700 ARLON.

De magnetische dragers of de elektronische facturatiebestanden worden altijd aan de Landsbond Liberale
Mutualiteiten overgemaakt, met de identificatie van de verzekerden in functie van de prestatiedatum, namelijk:

- prestaties verricht véor 01/01/2022 = ziekenfonds 418
- prestaties verricht vanaf 01/01/2022 = ziekenfonds 414

Vanaf 01/09/2022 moeten alle verstrekkingen verricht voor 01/01/2022 uitsluitend gefactureerd worden met de
identificatie van het ziekenfonds 414.

Info voor de fusies

Voor de facturatie blijft het gebruik van het INSZ nummer prioritair; dit betekent dat enkel het nummer van het
ziekenfonds van aansluiting wijzigt.

Bij gebrek aan de juiste identificatiegegevens kunt u onze site www.lm.be/fusies
raadplegen, waar door middel van een conversieprogramma de oude identificatiegegevens omgezet worden in de
nieuwe.

Voor meer informatie kan u telefonisch terecht bij onze Helpdesk op het nummer 02/542.86.00 of via het
elektronische adres helpdesk.carenet@lm.be

Blokkerende fout vanaf 01/01/2023

Vanaf 01/01/2023 zal de facturatie via identificatie van het ziekenfonds 418namelijk verboden worden en een
blokkerende fout veroorzaken.
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e) De genormaliseerde structuur van het identificatienummer dat in de LANDSBOND VAN DE
ONAFHANKELIJKE ZIEKENFONDSEN in werking zal treden.

ZONE 8 en 8 BIS van de records (13 karakters).

nummer van de rechthebbende check-digit
modulp 97

Het nummer van de rechthebbende

= quotiént + rest
97

Rest = check-digit ; behalve indien rest = 0, dan is de check-digit = 97.
Voorbeeld :
Nummer van de rechthebbende = 12345678901, check-digit = 21

12345678901

=127.275.040 + 21
97

1121314516789 0[1]|2]1

nummer van de rechthebbende check—}di git

Dit nummer van 13 karakters komt onderaan links op het identificatieklevertje.

IDENTITEIT ZIEKENFONDS 5XX

NAAM  VOORNAAM

ADRES 1.10

PLAATS

110/110 1234567890121
Identificatienummer
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Dit nummer van 13 karakters wordt vermeld op de magneetkaart.

ONAFHANKELIJKE ZIEKENFONDSEN 5XX

NAAM VOORNAAM

1234567890121 GEBOORTEDATUM
110/110 GELDIGHEID 07.95/06.96
STREEPJESCODE
Identificatienummer.

ZONE 18 : Vermeldt het nummer van het ziekenfonds waarbij de rechthebbende aangesloten is.

ZONE 7:  Steeds|gelijk aan 000 voor de M.L.O.Z.
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Fusie ziekenfondsen 506 en 509 op 1/1/2020
(vermits het 2 franstalige ziekenfondsen betreft, zijn deze instructies uitsluitend in het Frans beschikbaar)

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 Sivotre 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

UITGAVE 2021 Bron : R.I.Z.1.V. - Dienst voor Geneeskundige Verzorging



-28-

= 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 systéeme 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 l'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 automatiquement 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.

¢ 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 Sivous 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 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».

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 fact