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Réglementation relative a la couverture
des risques de maladie
des fonctionnaires des Communautés européennes
Procédures

Les réglenentations relatives a la couverture des risques de mala-
die dune part, des risques d'accident et de maladie profession-
nelle dautre part, des fonctionnaires des Comunautés européen-
nes, ont été mses a jour et publiées en mai 1984 sous le titre
"Statut : réglenents et réglementationsapplicables aux fonction-
naires et autres agents des Communautés européennes”

(réf. 1X1/29/84).

La présente m se a jour concerne |es procédures a suivre en ces
domai nes ainsi que les formulaires autiliser. Ellerenplace |la
partie "procédure"parue dans |e fascicul e "Régl ementation relati-
ve a la couverture des risques de mal adi e des fonctionnaires des
Communaut és européennes et guide pratique du renboursenent des
frais médicaux" (réf. 1X1318/78).

Les bureaux |iquidateurs de Bruxelles, Luxenmbourg et |spra sont

a la disposition des affiliés pour |eur donner toutes inform-
tions utiles ou conpl énentaires.
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A.Assurance maladie

IL est recommandé aux affiliés de ne jamais oublier d'indiquer
Leur numéro de personnel ou de pension sur les formulaires et
toute correspondance avec les bureaux Liquidateurs.

I. Demande de remboursement de frais médicaux(l)

1)

La demande de renboursement dlment renplie doit étre trans-
m se acconmpagnée des piéces justificatives, en un seul exem
plaire, au bureau Liquidateur conpétent ou au bureau désigné
a cet effet par chaque institution, au plus tard dans La pé-
riode de 12 mois qui suit |le semestre civil au cours duquel
les prestations ont été dispensées, sauf cas de force mmjeure
(art. 13).

IL est reconmandé de conserver une copie du fornmulaire de
demande.

a) Tous les frais doivent ressortir de factures Légales acquit-
tées indiquant le nomdu malade et le nomdu prestataire des
soins. Seul I'original des factures est accepté (sauf en
cas de renboursenent conpl énmentaire).

b) Pour Les prestations dont |es paiements ont été acquittés
par chéque ou virement, et pour lesquels il n'a pas été
possible d obtenir une preuve de L'acquit, les affiliés
doi vent indiquer sur les factures et les notes d'honorai-
res:
1°) Le nungéro du chéque,
2°) Le nom de L'organisme chargé du paienent,
3¥) la date du paienent,

&) ces indications doivent étre acconpagnées de la signa-
ture de L' affilié.

c) Toute facture délivrée par un médecin doit étre conforne a
la |égislation du pays dans lequel elle est énmse et doit en
outre porter La date de chaque consultation et de chaque visite
a domcile (avec |'heure pour Les visites de nuit) et Les hono-
raires pergus pour chaque acte médical .

d) En cas d'intervention chirurgicale, le chirurgien doit pré-
ciser La nature de |'intervention (cette précision peut étre
donnée par |'indication sur la facture du nunéro de L'acte
chirurgical dans la nonenclature nationale ou par

() voir annexe 1.
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un certificat du chirurgien indiquant |'intervention, a trans-
mettre sous pli fermé & |"attention du médecin-conseil attaché
au bureau liquidateur).

En ce qui concerne les relevés de soins et prothéses dentaires
effectués et les nontants anal ytiques des honoraires pergus par
les praticiens, les fonctionnaires sont priés d utiliser les im
primés prévus a cet effet (1. Il est rappel & que pour les pro-
theses, des devis préalables sont exigés (2. Nous prions instam
ment |es assurés, dans |'intérét commun, d étre treés attentifs
lorsque des sommes inportantes sont demandées et ne senblent pas
entierenent justifiées. Nous vous rappelons que les bureaux |i-
qui dateurs ont des dentistes-cons'ei | qui donnent des avis.

Dautre part |'attention des affiliés est attirée par le point

XVI2 de la réglenentation qui stipule que "les frais relatifs aux
traitements considérés, apres avis éventuel de son médecin-conseil,
comme non fonctionnels, excessifs ou non nécessaires par |le bureau
liquidateur, ne donnent pas lieu & renboursement"”.

Il est rappel & égal ement que les personnes qui peuvent obtenir un
remboursement  d'une autre assurance publique ou une prestation
gratuite doivent d abord s'adresser au systéne dont ils dépendent
avant de bénéficier atitre conplénentaire de notre régime (arti-
cle 6 de la réglenmentation).

les devis dentaires et les notes d honoraires doivent étre renplis
intégralement par le praticien avec nention de |'identité du béné-
ficiaire, le détail des soins et si possible |a date du début et
de la fin dutraitement.

Pour les frais pharmaceutiques, |'ordonnance médical e doit étre
jointe aux demandes de renboursement. Dans |e cas ou |'ordonnance
doit étre conservée par la pharmacie, |'assuré est tenu de produi-
re une copie certifiée par le pharmacien. Il n'est pas accordé de
rembour sement pour les frais pharmaceutiques non prescrits par le
médeci n.

l e renboursement pour des répétitions de prescriptions médical es
ne peut s'effectuer que si le médecin les a fornellement ordonnées.

Certaines officines pharmaceutiques refusent de donner sur les quit-
tances la nature des produits delivrés avec la mention du prix paye.
Il est rappelé aux affiliés qu eux seuls

() voir annexes 2 et 3
(2 voir annexes 5 et 6
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sont détenteurs du secret médical et qu'ils peuvent exiger
une quittance détaillée des produits délivrés. En tout

état de cause, les factures pharmaceutiques ne seront val a-
bl ement acceptées que si elles conportent |a désignation de
la nature du produit délivré, le prix effectivement payé,
e cachet et la signature du pharmacien.

Remar que :

les affiliés sont priés de veiller & ce que les demandes et
les piéces justificatives soient conformes & ces dispositions,
afin que les renboursements puissent étre |iquidés dans les
délais les plus brefs, et pour éviter tout retour de docunent
au fonctionnaire. Les piéces justificatives doivent étre
conformes aux réglements et aux lois des pays dans |esquels
elles ont été ém ses.

2) Un bordereau mécano?raphi.que indiquant le détail du rembourse-
ment est adressé a ['affilié.

Il. Autorisations préalables

1) Dans certains cas, le renboursement de frais n'est effectué
qu' aprés autorisation préalable de la prestation. Ces cas
sont mentionnés dans la réglementation. Il y a donc |ieu de
veiller a ce que la demande d' autorisation préal able, ainsi que

e cas échéant - un devis pour certaines prestations médica-

les soient présentés avant le début du traitement. Toutes les
autorisations préalables doivent étre envoyées au bureau |iqui-
dateur ou au bureau dési?né a cet effet par chaque institution
sans faire transiter celles-ci par le service medical.

Il est précisé a ce sujet que, lorsqu'une telle autorisation
n'est pas sollicitée préalablement aux prestations médicales,
| es demandes de renboursenment ne pourront €tre prises en consi-
dération.

2) Liste des prestations dont |e remboursement nécessite une au-
torisation préalable (1) (cf. points IX & Xl de |'annexe 1
de la réglementation).

a) Physiothérapie, hydrothérapie, nmassages medi caux, gymas-
tique nmédical e, mecanothérapie, rayons ultraviolets, infra-
rouges, ultrasons, bains fango, |ogopédie, psychothérapie,

(1) voi r annexe 4
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examen psychol ogi que, électrothérapie, pédicure nédicale,
acupuncture (1), chiropractie (1) et traitements assimlés;

b) Frais de garde mal ade (établissement hospitalier ou dom -
cile) ;

¢) Cure de conval escence (longue ou grave mal adie) ou post-
opératoire ; cure thermale, cure pour enfant débile ;

d) Appareils orthopédiques, tels que fauteuils roulants et
appareils auxiliaires, béquilles, cannes et chaussures
orthopédi ques ;

) Frais de déplacement en dehors du lieu d' affectation ;
) Frais d'acconpagnement (hospitalisation dun enfant) ;
) Visites successives de sonmtés médicales ;

) Certains cas d'intervention chirurgicale plastique.

e

«

h

3) Prestations dont |le renboursement nécessite un devis (2
a) Protheses dentaires ;
b) Traitement orthodontique.

Ill. Remboursement a 100%

Pour I'application des dispositions de l'article 72 paragraphe 1
du statut et du point IV de lI'annexe 1 de la réglementation (rem-
boursement a 100 % des frais de maladies graves), I'affilié concei—
né est prié d'introduire auprés du bureau liquidateur ou du bureau
désigné a cet effet par chaque institution une demande écrite ac-
compagnée d'un rapport détaillé, sous pli fermé a l'attention du

médecin-conseil, établi par le médecin-traitant du malade.

L'affilié est ensuite informé de la décision prise par l'autorité
investie du pouvoir de nomination aprés avis du médecin-conseil.

Cette décision est en principe valable pour une période maximum I
de douze mois. Si I'état de santé du malade ne s'est pas amélio-
ré, il y a lieu de présenter en temps utile au bureau liquidateur

(1) autorisation préalable pas nécessaire si pratiquée par un
médecin
(2) voir annexes 5 et 6

8 - Spec. Interinst. - 9.4.1986



ou au bureau désigné a cet effet par chaque institution une
demande de renouvel | ement, acconpagnee d' un nouveau rapport
du médecin traitant.

Les denmandes de renboursement de frais se rapportant a une nma-
adie grave pour laquelle le renmboursenent a 100 % a été au-
torisé, devront étre présentées au noyen d'un fornulaire sé-
paré, reprenant la référence de |'accord 100 % Les frais de-
mandés en remboursement devront uniquenent étre ceux se rap-
portant a la maladie grave pour laquelle le renboursenent a
100 % a été accordé.

|'V. Renbour sement spéci al

1) L'article 72 S3 du statut ainsi que |'article 8 82 des dis-
positions générales de la réglementation du régime comun
d' assurance-mal adi e prévoient un renboursenent spécial des
frais médicaux, lorsque la partie non renboursée des frais
exposés par |'affilié pour lui-méne ou les personnes assu-
rées de son chef dépasse, au cours d une période de 12 nois,
la moitié de La noyenne du traitement de base mensuel ou
de la pension percus pendant |adite période.

Le renboursenent spécial est détermné de la maniére sui-
vante :

- 90 % lorsqu'il s'agit dun affilié sans personne assu-
rée de son chef ;
- 100 % dans les autres cas.

Conformément a l'article 13 82 de la réglementation relative
a la couverture des risques de maladie, les demandes de rem-
boursement spécial visé a l'article 8 §2 des dispositions gé-
nérales de ladite réglementation, sont a introduire dans un
délai de 12 mois a compter de la date de remboursement des
frais de la derniére prestation rentrant dans la période de
12 mois considérée.

Exemple : Période considérée : 13.6.1984 au 12.6.1985
Date du décompte mécanogra-
phique de remboursement de
la derniére prestation : 23.7.1985
Date limite de la demande
d'application de I'article
72 83 : 22.7.1986
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Jusqu' a présent, les demandes de remboursenent spécial
étaient introduites par les affiliés auprés des bureaux
[iquidateurs lorsqu'ils estimaient qu une somme inportante
était restée a leur charge.

Dorénavant, et afin de pernettre de respecter le délai
de 12 mois, une note d information est transmse, a
raison de trois fois par an, aux affiliés susceptibles
de prétendre a un tel renboursenent.

Aprés avoir recu cette information, dont vous trouverez un
fac-simlé en annexe 7, il reste toutefois nécessaire, pour
pouvoir hénéficier de cette disposition, den faire la de-
mande écrite le plus rapidement possible aupres du bureau
liquidateur en précisant la période exacte a considérer.

Ceci est réaliseé en vue d améliorer et de faciliter les
rembour sements spéci aux auxquels les affiliés peuvent pré-
tendre.

En ce qui concerne les conjoints affiliés tous deux au re-
gime comun d'assurance-maladie, les dispositions d'inter-
prétation de |'article 8 82 de la réglementation spécifient
que:

- Lorsque deux conjoints sont tous deux affiliés au régine,
ceux-ci ont de commun accord la faculté d' opter pour le
cumul des parties non renboursées de leurs frais de mal adie
sous réserve

- que celui-ci se fasse dans le chef de conjoint affilié
ayant le traitement de base le plus éleve ;

- que le conjoint - dont la partie non remboursée des
frais serait prise en considération lors du déconpte
des frais du conjoint ayant le traitement de base le
plus élevé - renonce a |'introduction séparée d'une
demande sur | a base des di spositions des articles 72
paragraphe 3 du Statut et 8 paragraphe 2 de la régle-
mentation ;

- que la période de 12 moi s prise en considération soit
la méme pour les deux conjoints.

Si les deux conjoints souhaitent obtenir la note d'inform-
tion nentionnée ci-dessus comportant le cumul des deux dossiers
frai s médi caux, il est nécessaire que |a demande soit faite

par les deux conjoints.
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Cette note d'information sera transmise au conjoint affi-
lié ayant le traitement de base le plus élevé.

2) En conséquence de I'Arrét 115/83 de la Cour de Justice des
C.E. portant sur le remboursement spécial des frais de mala-
die suivant l'article 72 83 du statut : dans le calcul du
remboursement spécial auquel un affilié peut prétendre, il
sera tenu compte du coefficient correcteur du lieu d'affec-
tation a appliquer a son traitement de base, ou du coeffi-
cient correcteur du lieu de résidence de sa pension ou de
son indemnité, si I'affilié en fait la requéte lors de sa
demande.

V. Paiements directs, avances, paiements accélérés

1) Paiement direct - factures d'établissements hospitaliers.

En cas d'hospitalisation excédant deux jours, une lettre

de prise en charge peut étre délivrée avec l'accord de
I'établissement hospitalier concerné, a la demande de I'af-
filié. Aprés liquidation de ces frais hospitaliers, le mon-
tant restant a la charge de I'affilié et figurant au décomp-
te définitif sera inscrit au compte "avances" des futurs
remboursements et sera retenu soit sur ceux-ci soit sur la
rémunération.

Il est rappelé que l'intervention d'un régime extérieur pri-
maire ne peut donner lieu a des prises en charge directes
par notre régime auprés des établissements de soins. Tou-
tefois, dans le cas ou la lettre de prise en charge n'est
pas acceptée par |'établissement hospitalier, une avance
dont le montant est déterminé par le bureau liquidateur ou
par le bureau désigné a cet effet par chaque institution,
peut étre accordée a Il'affilié.

Pour plus d'informations et pour I'établissement d'une let-
tre de prise en charge, il y a lieu de s'adresser au bureau

liquidateur ou au bureau désigné a cet effet par chaque ins-
titution.

2) Remboursement accéléré.

Un remboursement accéléré peut étre demandé si l'affilié,
tenant compte de son salaire normal,a di faire face a des
dépenses pour frais médicaux exceptionnellement élevées.
Ce paiement est effectué au compte bancaire de |'affilié et
repris ultérieurement sur le décompte mécanographique.
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IL est bien entendu qu'il ne peut étre fait appel a cette
procédure lorsqu'il s'agit de dépenses s'échelonnant sur
une longue période. Compte tenu des complications adminis-
tratives que cela implique, les affiliés sont priés de >
n'avoir recours aux paiements acceélérés et aux avances
qu'en cas de réelle urgence.

Modalités a suivre pour obtenir un remboursement accéléré :

a) L'affilié - en faisant la demande - doit déclarer se
trouver dans une situation financiére difficile suite
a des paiements qu'il a faits pour des prestations mé-
dicales ;

b) Les traitements médicaux qui ont eu Lieu plus de deux
mois avant la date de la demande ne peuvent pas étre
pris en considération pour bénéficier de cette facilité ;

c) Les sommes prises en considération doivent étre au moins
de:

10.000.- FB pour les fonctionnaires de grade D jusqu'a C4
15.000.- FB pour Les fonctionnaires de grade C3 a B3 et A8

45.000.- FB pour les fonctionnaires de grade B2 a Bl et
de A7 a A4

70.000.- FB pour les fonctionnaires de grade A3 et au-dela
de ce grade.

VI. Médecine préventive

Suite a la modification de L'article 72 du statut, il est
rappelé aux assurés qu'ils peuvent bénéficier d'examens de
dépistage périodiques et systématiques.

Les examens doivent étre obligatoirement pratiqués dans un
centre agréé par Le R.C.A.M. Toutefois, en ce qui concerne
Les pensionnés, volontaires et agents isolés ne résidant pas
a proximité d'un de ces centres, ils peuvent bénéficier des
mémes avantages en s'adressant soit a leur médecin traitant,
soit & un centre spécialisé ; Les frais y afférents seront
remboursés pour autant que les bénéficiaires soient inscrits
aupres du Bureau central de Bruxelles et que ces frais
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correspondent aux barémes publics en vigueur. Les frais de
dépl acement ne sont pas pris en charge.

Les convocations sont envoyées :

- tous les trois ans pour les femes (progranme n° 1) et les
hommes (programme n° 3) de moins de 40 ans ;

- tous les deux ans pour les femmes (prograrme n° 2) et les
homes (programme n° 4) agés de 40 a 50 ans ;

- tous les ans pour les femes (Progranne n° 2) et les hom
mes (progranme n° 4) a&gés de plus de 50 ans.

Seules les prestations contenues dans |es programes sont
totalement a charge du RCAM

Voir en annexe 8, 9, 10, 11, les fac-sim|és des programmes
détailles.

Les personnes déja inscrites sont convoquées automatiquenent.
Tous |es assurés non inscrits peuvent le faire a tout noment.
Pour tous renseignenments et inscriptions, s'adresser
- Luxenmbourg : .Mle Wolter - Parlement européen - tél. 2745

- lspra . Mme Conbet - tél. 5061
- Bruxelles : Mre Lopéra - tél. 57694 - et Mre Wana tél.53866
VII. Prestations non remboursées
Suite aux avis du Conseil médical et du Comté de gestion du
régime comun d'assurance nal adie, les consultations et |es
prescriptions des Hei | praktiker et des naturopathes ne sont
pas renboursables, sauf si ceux-ci sont médecins.

Les tests de grossesse ne sont remboursés que s'ils sont ef-
fectués par un médecin.
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La néonatol ogie, technique de psychothérapie, n'est rem
boursabl e que Lorsqu'elle est prescrite par un neuropsy-
chiatre.

La réflexol ?%ie n'est pas reconnue médical ement et n'est
donc pas renboursable.

Les ol i goel ements, |'aromatothérapie, |a phytotherapie, ne
donnent pas lieu a renboursement.

VITT. Gnéralités

Les fornulaires (demande de remboursenment, demande d'autori-
sation préalable, devis dentaire, etc.) peuvent étre obtenus
au secretariat de chaque unité admnistrative, ou au bureau
désigné a cet effet par chaque institution.

Pour toute information d'ordre général, il y a lieu de
s'adresser au bureau |iquidateur ou au bureau dési?né a
cet effet par chaque institution. Les affiliés affectés
dans un lieu isolé, les pensionnés et les volontaires, peu-
vent obtenir des informations et/ou des fornulaires auprés
du secrétariat du bureau |iquidateur de Bruxelles.

B. Accident et maladie professionnelle

Les frai s médicaux entrainés par un accident dun affilié ou d'un

assuré doivent faire I'oij et de demandes de remboursement ne repre-
nant que ces frais ; ces frais sont d'abord sounmis a |'application
de la réglenmentation relative a la couverture des risques de mal a-
die et aux procédures qui en découlent notanment en ce qui concer-
ne les demandes d'autorisation préalable.

En vertu des dispositions de |"article 73 du statut et de la régle-
mentation qui y est visée, un renboursement suppl émentaire est pré-
vu pour le fonctionnaire et |'agent temporaire autitre de la cou-
verture contre les risques d' accident et de mal adi e professionnelle
(dans ce dernier cas, les frais sont également a soumettre au rem
boursenent  séparénent).

Il est rappel € que, sauf cas de force majeure ou pour tout autre
motif Iégitime, le fonctionnaire ou L' agent temporaire, doit
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introduire une déclaration de L'accident dont il a été victime
dans Les dix jours ouvrables suivant |a date a laquelle |"acci-
dent s'est produit.

Par ailleurs, lorsque la cause d'un accident ou dune maladie

est inputable a un tiers, il est rappelé queu égard a |'article
85his du statut"les Comunautés sont, dans la limte des obliga-
tions statutaires leur incombant consécutivement & |'événenent
dommageabl e, subrogées de plein droit a la victime ou a ses ayants-
droit dans leurs droits et actions contre le tiers responsable".
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COMMISSION DES
COMMUNAUTES EUROPEENNES Annexe 1
REGIME COMMUN D ASSURANCE-MALADIE

DEMANDE DE REMBOURSEMENT DE FRAIS MEDICAUX © ¥ oer
{voir remarques importantes au verso)

S AGIT-#. DUN ACCIDENT a) de Vafiine* N° PERSONNEL DE L AFFILIE
b) dune personne assurée
de gon chet"

INDIQUER LA DATE

Y A-T-IL UN TIERS PRESUME RESPONSABLE
(valr bgaloment ramargue = atcxent « = SuUbMOGEtion » W VerEo)

Nom et prénoms de ) affihd

Situation agent ™
Adresse {ou de résk pour lee
N° 16
Date d'enirée en service Date de de oud ion au bénéfice de la pension
Compte bancare ou CCP
{Le des frais s offectue sur le compte utlisé pour le versement du traitement ou de la pension)
Date Nature des frais Montant des frais* % pergus
cliniques des consultations visitas Na;,otmpv:‘m par un autre systéme
phamacie efc prastations médicaments, et Devises Montants d assurance

Total des frais per devise

Total des frals par devise

# Biffer la mention inutile

*% Indquer

FB = tranc beige FF = tranc rangals DM = Deutsche Mark L = firy talienne  Fi =florin  FS = franc suisse LX = franc xembourgeois LS wiivis sieing DK = couronne dancies
DR = dractyne IR = livre ifandaite PT = peseta ED = secudos § = dofar US SA = shilling autrichien

ACOMPYE OBTENU SUR FRAIS DE MALADIE

Jemm&gumfwmhwem appuyée des pidces
justificatives en annexe, est conforme 2 la vorité
{Signars de | afiue)
i

o
§Mwamuq.nw
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COMMUNAUTES EUROPEENNES
REGIME COMMUN D'ASSURANCE - MALADIE

Annexe 2

Formutaies A 2

NOTE D’HONORAIRES

INSTITUTION

RELEVE DES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES EFFECTUEES ET MONTANT ANALYTIQUE DES

HONORAIRES RECUS PAR LE PRATICIEN

Nom et prénom de | affilie

N° de matricule

ont été donnés

Personne assuree du chef de 1'affilé a qui Jes somns

HAUT (A remplir par le praticien APRES le tratement svp ) Honorares
% en indiquant simplement le chiffre de la dent RECUS
(,2@7 Radographies
§ Nombre
Régions - -
@) i‘
Q& Q|
= Obturation normale de - -
‘@) @ Obturation avec dévitahisation de - -
Inlay sur
@) (@ Chirurge
@ Extraction de -
(@\ @ Extraction dent incluse de - PR
) Apectomre de
% @ Gingivectome -
/%8 %@) Trartements particuliers
HAUT Prothése fix; i 1 employée)
r - -
n % simple sur .
07 t Richmond sur .. - - -
couronne sur -
Richmond/Veneer (*) sur -
@ Bridge inlay sur
@) ﬁ dents intermédiaires
Matiéres employées - .
@
Prothése mobile
@ (@ Dentier supérieur { demfﬁ O“V‘.' h {*} sur
(@\, w @ Base (résine metal Inox chrome cobalt) (*) .. PR
( ) @ dents 3 I
f@ Dentier inferieur  { crochets ou h (*)sur -
% £ base (resine metal Inox chrome cobalt) {(*) e
/9(98 %%Q) Réparations (3 détailer)
Prathéses provisoires
BAS TOTAL des
honoraires
* (biffer les mentions tnutiles) fegus
Cachet du praticien traitant Jo certifie avowr effectué les soms Avis du Dentiste-Conserl
ou protheses mdiqués sur catte fiche
et en avoir pergu les honorasses qus
séléventd
Avis du Medecin-Conses| -]
Le 19 Signature, §
(]
242 004 &
18 Spéc Internnst 941986



Annexe 3
COMMUNAUTES EUROPEENNES
REGIME COMMUN D'ASSURANCE - MALADIE INSTITUTION

RELEVE D'HONORAIRES

TRAITEMENT ORTHODONTIQUE Formulaire B 2

244.002

Cachet du praucien traitant Je cerufie avoir effectué le traitement Avis du Denuste-Conserl
orthodontique complet de la denture de
M
et avotr percu pour I'ensemble de mes
prestanons des honoraires globaux
s'élevant d

Signature, Avis du Médecin-Consesl

Rega partiel & faire remplir par le praticien

Nom et prénom de 1'affilié Regu de M , la somme
de pour soins orthodontiques
T Tt ommme ) donnés &
No de matricule .. o wn e P au cpur§u au 196
Cachet du praucien tratrant Le 196
Signature
REMABIGUES .. o o s s e e v s s

re remplir par le praticien

Nom et prénom de 1'affilie Regu de M s la somme
de pour soins orthodonugues
T T donnes a
Ne de maenncule .. . .. LUVl e L au cours du au 196
Cachet du praucten trattant Le 196
Signature
Remarques i e e
Regu partiel i faire remplir par le praticien
Nom et prénom de 1'affilié Regu de M , la somme
de pour sotns orthodontiques
oo omnommomnm o mmmmmm—n e donnes a
Ne de matricule W e e — au cours du au 196.
Cachet du praucien trastant Le 196
Signature

Rego partiel a faire remplir par le praticien

Nom et prénom de I'affilie Regu de M , la somme
de pour soins orthodontiques
T oTomTmonmomo T e donnés & -
No de matricule ... . . . e e . au cours du au 196
; Cachet du praucien trartant Le 196
Signature

Remarques w4 e o v 5 s s e o

0911/68

Spéc Interinst - 94 1986 - 19



COMMUNAUTES EUROPEENNES

REGIME COMMUN D’ASSURANCE-MALADIE

Annexe 4

CETTE DEMANDE DOIT ETRE INTRODUITE
EN TROIS EXEMPLAIRES AU BUREAU LIQUIDATEUR

DEMANDE D’AUTORISATION PREALABLE

NOM et prénom de I'afflié(e)

N° PERSONNEL DE L AFFILIE

ADRESSE a laquelle la réponse doit

8tre retournée (en maluscules)

S’AGITIL DUN ACCIDENT? OUI - NON*
S1 OU, INDIQUER LA DATE

4
N dg téléphone

des frals relatfs aux prestations mentionnées cl

J'ai honneur de pi une
dessous prescritespar

le Dr

pour e

en date du

du malade

Nom, prénom et date dg

i

Cure de convalescence {post-opératolre) pour ta période dv

Cure de convalescencs (longue ou grave maladie) pour ia période du av —_—

Cure thermale pour 8 péricde du au

au

a4

Cure pour enfants déblies, pour la période du

fango,

Nombre de séances
Examen psychologique
Appareils orthopédiques bandages et at

Autres appareils pour traitegel

gooo

au -

pie rayons ultraviolets, infrarouges, ultrasons baln:

chiropractie (**) et traitements assimliés (*)

Frals d accompagneme| ation d'un enfant)

i
DDDDDDDD

Frais de déplacemant en du liew o
Frais de garde malade ou d i
Pldces jointes a) médicale

b) devis en ces d apparells auditifs

¢] pour a cure thermale un rapport médicatdétaillé dolt 8tre Joint & 1a présente, sous phfermé, al'intention du Médecin-Consell

mention nutil

[} Rayer tile
on préalable pas nécass
f

)
(**) Autorisat
(i) Préciser e lisy ure
) Préciser ls typs d apparail

Date et

@ ot pratiquée par un médecin

Sipnature de I'affiné

Date

—— - — _— -

Partie réservée & I'avis du Médecin Conseil pour — jours

(Tout refus doit 8tre motivé) pour e —— S82nces
powr . .

Signature du
Médecin-Consel

PARTIE RESERVEE AU BUREAU LIQUIDATEUR
Autonsation accordée ou refusée pour ___ .
Date de communication & Faffhé . __ - -

Observations éventuelles . . _

Signature  _

Cette décision ne préjuge pas | des
nefle

DESTINE A L'AFFILIE
20 - Spéc. Interinst - 8 4.1986
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COMMUNAUTES EUROPEENNES

i CETTE DEMANDE DOIT ETRE INTRODUITE
EN DEUX EXEMPLAIRES AU BUREAU LIQUIDATEUR

REGIME COMMUN D’ASSURANCE-MALADIE Annexe 5
D E v l s FORMULAIRE A 1
PROJET DE SOINS ET DE PROTHESE DENTAIRES ET MONTANT ANALYTIQUE DES HONORAIRES PROBABLES
r .
NOM et prénom de 'affilié(e) Mme/Mile/M. ... . Tt e Tt
ADRESSE & laquetie le devis i e e e e s i o e
dort étre retoumé .
(en mauscules) e e e o
N° de matnicule - oo T e s e e TS mmmm e ens s
L .
INSTITUTION
Personne assurée du chef de Vaffihé 4 qu les sons seront donnés e e e — O . R
Horiore AEEBSS:ZAEU
ares
e miant Sesoen . v oo oy PROBABLES | UOUDATEVR
Remboursements
prévus

HAUT

(@@6‘. >
&

) )
) L ©
@&y Q
@

",

)
@, 9
ooed

BAS
Cachet du praticien
tratant

Signature

Date le

At 241005

%W@‘%@;

Radiographies : Nombre
Régions

Solins :

Obturation normale de

Obturation avec dévitalsation de

Infay sur

Chirurgie :

Extraction de

Extraction dent incluse de

Apectomie de

Gingivectomie

Traitements particuliers : et‘

Prothése fixe ; uer \ re employée)
Couronne

. r
D A d sur

couronne sur

Richmond/Veneer (») sur -
inlay sur

dents mtermédiarres)

Matigres employées

Prothése mobile :

Bndg;

(=}

d

Denter lents a remplacer

supéneur crochets ou attachements {«} sur
base (résine - métal Inox - chrome-cobalt)
dents & remplacer

Denter rochet: pn ch "

\nféneur crochets ou attachement () sur
base (résine - métal inox - chrome-cobalt} («)

Réparations (4 détailler)

Prothéses provisoires : .

TOTAL des
honoraires

(%) Biffer tes mentions inutles

i devises

FB8
Autres

Avis du Dentiste-Conserl
ou du Medéein-Conserl

PLAFOND de REMBOURSEMENT f
Autonsé

le 19
Refuse

Visa s

Spéc. Interinst. - 9.4.1986 - 21



CETTE DEMANDE DOIT ETRE INTRODUITE

COMMUNAUTES EUROPEENNES Annexe 6 EN DEUX EXEMPLAIRES AU BUREAU LIQUIDATEUR

REGIME COMMUN D’'ASSURANCE-MALADIE

DEVIS

FORMULAIRE B1

r a
NOM et prénom de I'affilié{e) * Mme/Mile/M . - "
ADRESSE 4 laquelle le devis wm s e e e " e st S ot e bttt nemris =t
dolt étre retourné
(en majuscules) - - _

L |

N°* de matricule - ...

INSTITUTION e e s e e —
PROJET DE TRAITEMENT ORTHODONTIQUE
{A remplir par te praticien AVANT le traitement svp}
Prénom de I'enfant assuré du chef de I'affiiié & qui les soins aeront Anomalie constatée
donnéds
Durée probable du traitement - Mode de paiement désiré
v Acompte de . - o . - -
s st s v s wx e e - Fractions de - - de tous les ... mois.
Honoraires giobaux prévus par le praticien RESERVE AV BUREAU LIQUIDATEUR
Remboursements prévus

Cachet du praticien traltant Avis du Dentiste-Conseil
ou du Médecin-Consell .

Signature :

Autorisé
Refussé

PLAFOND DU REMBOURSEMENT

[ | 7 AN

22 - Spéc Intennst - 94 1986
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Annexe 7

REGIME (OMMUN D'ASSURANCE-MALADIE DES DATE -~ 10/107/2S
FONCTLONNATIRES DES COMMUNAUTES EUROPEENNES
BUREAY LIAUTDATEUR
DE RRUXFLLES~BRUSSEL
NDOTE HFORMNMATION ART. 72173
AR 10/10/85
VEHILLEZ TPOUVEZ CT-DESSOUS, L'ETAT DES MONTANTS MBUNRSES PAR |E
REGIME D*ASSHRANCE=MALADVE POUR LES PERIODES DE TS CONSECUTIFS SUIVAMTS ¢
PAGF:

1 noxIs 1 MONTANTS A T 1 E I cumMyl OES I 172 TRAITEMENT 1 I
T I T 1 I MONTANTS A I DE BASE MOYVEN I DEPASSEMENTSI
T ANREE 1 CHARGE FRY 1 i AV 1 CHARGE FRB 1 MENSUFL FRB H 14 1
I I T 1 1 1 1 I
I I
1 1 T I 1 1 1 I
14 10784 I T I 11/83 /84 I I I. 1
T 1 1 1 1 I I 1
1 11784 1 1 1 12/83 184 1 - 1 1 b3
1 I T I I I I 1 1
b 12784 I I I 1/84 1 1 1 I 1
% I I I T I 1 1 1

1/85 I 1 1 2/84 T 1 I 3 1
1 I T I I I I I I
1 2/85 1 T I 3/84 T 1 I 1 1
T 1 ¥ I T I 1 3 1
T %/85 13 1 I 4184 T 3/8 1 1 I 1
1 1 1 1 1 1 1 i 1
1 4IRS 1 1 I 5784 T 4185 1 I 1 1
X 1 I I T 1 I 1 I
1 5/85 1 I 1 6784 L4 5/85 1 1 1 1
n 1 T I T 14 1 |4 1
I 6/85 1 I I 7184 1 A/85 I 1 1 1
T 1 1 1 1 I I - 1 1
1 7/85 I T L 81784 T 7/8R5 I I 1 1
T 1 T I T X 1 1 I
T B/85 1 T I 9784 T “B/85 1 I I 1
T 1 T I T I 1 I I
14 9/85 1 1 I 10784 7 985S I I I }
I

S1 VOUS DESILRE? SOLLICITER L'APPIICATINN DF 1 'ART.
UNE DEMANDE AUPRES DE VOTRE BUREAU LIQUIDATEUR EN PRFCTSAMNY LA PERTONE DF VOTRF CHOIX,

7273

’

VONS FTES PRTE D' INTRODUTRE



Annexe 8
1X/905/82/ F

REGIME COMMUN D'ASSURANCE MALADIE
DES COMMUNAUTES EUROPEENNES

BUREAU CENTRAL
Examens de depistage

Nom et prenom du benefi1C181re & cuieieieenrnencacencncencssccsncncscaaroncasanansansenns
Nom et prenom de t'affiiqé D eeeeaeassaessceccsrsasassanctarenarenastsatacconvoannnnn

n° personnel A

LES EXAMENS PROPOSES ETANT FACULTATIFS, IL EST POSSIBLE DE RENONCER A
L'UN D'EUX, MAIS TOUT EXAMEN COMPLEMENTAIRE SERA A LA CHARGE DU PATIENT,

PROGRAMME D& DEPISTAGE FEMME

N1

1. Examen clinique
+ acuite visuelle
+ examen O.R.L. \

2. Radiographie des

S1 L'examen da e annee, le protocole et les cliches sont

demandes.

S,

3. Examens de oratoire

- Examen de sang .

vitesse de sedimentation
globules blancs

formule teucocytaire
globules rouges
plaquettes

hémoglobine

glycémie

cholesterol HDL
triglycerides

urée

acide urigue

creatinine

SGPT

SGOT

yer

test éi VORL par immuno fluorescence
fer serique

Examen des urines :

albumine, glucose, ex. microscopique, recherche sang

-t

24 - Spéc Inteninst - 9 4 1986



4. Examen gynécologique

~ Cytologie du col utérin - frottis + colposcopie

- Examen clinique des seins

- Mammographie suivie éventuellement de L'échographie, Laissées a la
discrétion du gynécologue aprés examen clinique des seins

Une mammographie de référence est souhaitable entre 30 et 40 ans.

5. Electrocardiogramme au repos de référence lors du premier examen

6. Rapport de synthése

Spéc. interinst. - 9.4.1986 - 25



Annexe 9
IX/906/82-F

REGIME COMMUN D'ASSURANCE MALADIE
DES COMMUNAUTES EUROPEENNES

BUREAU CENTRAL
Examens de dépistage

Nom et prénom du bénéficiaire I ..cveiecensecncasessceanconcscencscarssanscassnscccasaces
Nom et prénom de L'affilié T T

N° personnel T

LES EXAMENS PROPOSES ETANT FACULTATIFS, IL EST POSSIBLE DE RENONCER A
L'UN D'EUX, MAIS TOUT EXAMEN COMPLEMENTAIRE SERA A LA CHARGE DU PATIENT.

PROGRAMME DE DEPISTAGE FEMME

Ne 2

1. Examen clinique
2. Examen ophtalmologique complet

~ Acuité visuelle ou étude de la correctiogals. prescription de verres)
~ Fond d'oeil

~ Tonométrie e
3. Examen 0.R.L. complet \w

Radiographie des pouj

Si ('examen da e année, le protocole et les clichés sont' demandés.

Examen de
~ Examen de

- vitesse de sédimentation - créatinine

- globules blancs -~ SGPT

- formule Lleucocytaire - SGOT

- globules rouges - YGT

- plaguettes - test &. VDRL par immuno fluorescence
- hémoglobine - fer sérique

=~ glycémie -~ phosphatases alcalines

=~ cholestérol - WDL - LDL - calcium

~ triglycérides - potassium

= urée - électrdphorése

acide urique

Examen des urines :
Albumine, glucose, ex. microscopique, recherche de sang
-~ Recherche de sang dans les selles (3 jours de suite)

vesd

26 - Spéc. Interinst. - 9.4.1986 ,
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Rectosigmoidoscopie - tous les deux ans

Colonoscopie gauche - tous les 4 ans

Ces examens sont conseillés mais restent facultatifs.

Examen cardiovasculaire

- électrocardiogramme au repos
- électrocardiogramme aprés effort selon le cas
-~ oscillométrie des membres inférieurs 4 L'appréciation du cardiologue

.

Examen gynécologique

- cytologie du col utérin - frottis + colposcopie

~ examen clinique des séins

- mammographie suivie éventuellement de l'échographie laissées a la
discrétion du gynécologue aprés examen clinique des seins

Rapport de synthése

%0‘&“
S

Spéc. Interinst. - 9.4.1986 - 27



Annexe 10
1X/907/82-F

REGIME COMMUN D'ASSURANCE MALADIE
DES COMMUNAUTES EUROPEENNES

BUREAU CENTRAL
Examens de depistage

Nom et prénom du benéfi1craire & .ceuvsercnsceracecenancancoccnnnns asedsaaannacanans
Nom et prénom de L'affilie T trececcecenencaasen dbessasanartvostecarnonnn Cveaeanne
n® personnel ' D hieednaensasecsrererasancnsennneen teesacarnonn Cemenene

LES EXAMENS PROPOSES ETANT FACULTATIFS, IL EST POSSIBLE DE RENONCER A
L'UN D'EUX, MAIS TOUT EXAMEN COMPLEMENTAIRE SERA A LA CHARGE DU PATIENT.

PROGRAMME DE DEPISTAGE HOMME

NO 3

1. Examen clinique
+ acuité visuelle
+ examen ORL
+ examen de la prostate
2. Radiographie des poumons
S1 U’examen date de meune , le protocole et les cliches sont
e

demandés.

W

Examens de
- Examen de s,

vitesse de sédimentation
globules blancs
formule Leucocytaire
globules rouges
plaquettes
hémoglobine

glycémie

chotestérol HbL
triglycérides

urée

acide urique
créatinine

SGPT

SGOT

a7
test 2_ VORL par immuno fluorescence

- Examen des urines :
albumine, glucose, ex. microscopigue, recherche de sang

4. Electrocardiogramme au repos de référence Lors du premier examen

5. Rapport de synthése

28 - Spéc interinst - 94 1986



Annexe 11
1X/908/82-F

REGIME COMMUN D'ASSURANCE MALADIE
DES COMMUNAUTES EUROPEENNES

BUREAU CENTRAL
Examens de dépistage

Nom et prénom du bénéficiaire @ ..i.ieeseeccstreccnoncceceecesnrsocesccvacvcsscncnsces
Nom et prénom de L'affilié D hecescecrscernnaas csecesssessensbatnsecnsarressansonne

N personnel :

LES EXAMENS PROPOSES ETANT FACULTATIFS, IL EST POSSIBLE DE RENONCER A
L'UN D'EUX, MAIS TOUT EXAMEN COMPLEMENTAIRE SERA A LA CHARGE DU PATIENT.

PROGRAMME DE DEPISTAGE HOMME

Ne 4
1. Examen clinigue '
+ examen de la prostate
.
2. Examen ophtalmologique complet
= Acuité visuelle ou étude de L ans presgcription de verres)
- Fond d'oeil
~ Tonométrie 0
3. Examen 0.R.L. ¢O
4.
Si L'examen de moins d'une année, le protocole et les clichés sont demandés.
5. Examens de laboratoire
- Examen de sang :
- vitesse de sédimentation - créatinine
~ globules blancs - SGPT
- formule leucocytaire - §6OT
~ globules rouges - YGT
- plaquettes - test &. VORL par immuno fluorescence
- hémoglobine - phosphatases acides totales et prostatiques
- glycémie - phosphatases alcalines
= cholestérol = HOL- LDL « calcium
= triglycérides = potassium
- urée = électrophorése

~ acide urique

Examen des urines :

albumine, glucose, ex. microcoscopique, recherche de sang

= Recherche de sang dans les selles (3 jours de suite)

Spéc. Interinst. - 9.4.1986 - 20
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6. Rectosigmoidoscopie - tous les 2 ans

Colonoscopie gauche - tous les 4 ans

Ces examens sont conseillés mais restent facultatifs.

7. Examen cardio-vasculaire

- électrocardiogramme au repos
- électrocardiogramme apres effort selon le cas
- oscillometrie des membres inférieurs a l'appréciation du cardiologue

8. Rapport de synthése

30 - Spéc. Interinst. - 9.4 1986



Den danske udgave vil blive offentliggjort i et senere nummer af Meddelelserne
fra administrationen.

Der deutsche Text wird in einer unserer nichsten Ausgaben der
Verwaltungsmitteilungen veréffentlicht.

o keipevo Ba Snuoacievtsi EAAnvikd og npooexh EkGoon

The English version of the above will be published in a coming issue of the
Administrative Notices.

Il testo ntaliano verra pubblicato in un prossimo bollettino delle informazioni
amministrative.

De Nederlandse vertaling hiervan za! in een van de komende nummers van de
Mededelingen van de administratie worden afgedrukt

Spec. Interinst. - 9.4.1986 - 31
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