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Réglementation relative à la couverture
des risques de maladie

des fonctionnaires des Communautés européennes
Procédures

Les réglementations relatives à la couverture des risques de mala-

die d'une part, des risques d'accident et de maladie profession-

nelle d'autre part, des fonctionnaires des Communautés européen-

nes, ont été mises à jour et publiées en mai 1984 sous le titre

"Statut : règlements et réglementationsapplicables aux fonction-

naires et autres agents des Communautés européennes"

(réf. IX/1/29/84).

La présente mise à jour concerne les procédures à suivre en ces

domaines ainsi que les formulaires à utiliser. Elle remplace la

partie "procédure"parue dans le fascicule "Réglementation relati-

ve à la couverture des risques de maladie des fonctionnaires des

Communautés européennes et guide pratique du remboursement des

frais médicaux" (réf. IX/1318/78).

Les bureaux liquidateurs de Bruxelles, Luxembourg et Ispra sont

à la disposition des affiliés pour leur donner toutes informa-

tions utiles ou complémentaires.
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A. Assurance maladie

IL est recommandé aux affi l iés 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(1)

1) La demande de remboursement dûment remplie doit être trans-
mise accompagnée des pièces justificatives, en un seul exem-
plaire, au bureau Liquidateur compétent ou au bureau désigné
à 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 majeure
(art. 13).

IL est recommandé de conserver une copie du formulaire de
demande.

a) Tous les frais doivent ressortir de factures Légales acquit-
tées indiquant le nom du malade et le nom du prestataire des
soins. Seul l'original des factures est accepté (sauf en
cas de remboursement complémentaire).

b) Pour Les prestations dont les paiements ont été acquittés
par chèque ou virement, et pour lesquels il n'a pas été
possible d'obtenir une preuve de L'acquit, les affiliés
doivent indiquer sur les factures et les notes d'honorai-
res :
1°) Le numéro du chèque,
2°) Le nom de L'organisme chargé du paiement,
3°) la date du paiement,
4°) ces indications doivent être accompagnées de la signa-

ture de L'affilié.

c) Toute facture délivrée par un médecin doit être conforme à
la législation du pays dans lequel elle est émise et doit en
outre porter La date de chaque consultation et de chaque visite
à domicile (avec l'heure pour Les visites de nuit) et Les hono-
raires perçus pour chaque acte médical.

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

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

e) En ce qui concerne les relevés de soins et prothèses dentaires
effectués et les montants analytiques des honoraires perçus par
les praticiens, les fonctionnaires sont priés d'utiliser les im-
primés prévus à cet effet (1). Il est rappelé que pour les pro-
thèses, des devis préalables sont exigés (2). Nous prions instam-
ment les assurés, dans l'intérêt commun, d'être très attentifs
lorsque des sommes importantes sont demandées et ne semblent pas
entièrement justifiées. Nous vous rappelons que les bureaux li-
quidateurs ont des dentistes-cons'ei l qui donnent des avis.

D'autre part l'attention des affiliés est attirée par le point
XV/2 de la réglementation qui stipule que "les frais relatifs aux
traitements considérés, après avis éventuel de son médecin-conseil,
comme non fonctionnels, excessifs ou non nécessaires par le bureau
liquidateur, ne donnent pas lieu à remboursement".

Il est rappelé également que les personnes qui peuvent obtenir un
remboursement d'une autre assurance publique ou une prestation
gratuite doivent d'abord s'adresser au système dont ils dépendent
avant de bénéficier à titre complémentaire de notre régime (arti-
cle 6 de la réglementation).

les devis dentaires et les notes d'honoraires doivent être remplis
intégralement par le praticien avec mention de l'identité du béné-
ficiaire, le détail des soins et si possible la date du début et
de la fin du traitement.

f) Pour les frais pharmaceutiques, l'ordonnance médicale doit être
jointe aux demandes de remboursement. Dans le cas où l'ordonnance
doit être conservée par la pharmacie, l'assuré est tenu de produi-
re une copie certifiée par le pharmacien. Il n'est pas accordé de
remboursement pour les frais pharmaceutiques non prescrits par le
médecin.

le remboursement pour des répétitions de prescriptions médicales
ne peut s'effectuer que si le médecin les a formellement ordonnées.

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

(1) 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 vala-
blement acceptées que si elles comportent la désignation de
la nature du produit délivré, le prix effectivement payé,
le cachet et la signature du pharmacien.

Remarque :

les affiliés sont priés de veiller à ce que les demandes et
les pièces justificatives soient conformes à ces dispositions,
afin que les remboursements puissent être liquidés dans les
délais les plus brefs, et pour éviter tout retour de document
au fonctionnaire. Les pièces justificatives doivent être
conformes aux règlements et aux lois des pays dans lesquels
elles ont été émises.

2) Un bordereau mécanographique indiquant le détail du rembourse-
ment est adressé à l'affilié.

II. Autorisations préalables

1) Dans certains cas, le remboursement de frais n'est effectué
qu'après autorisation préalable de la prestation. Ces cas
sont mentionnés dans la réglementation. Il y a donc lieu de
veiller à ce que la demande d'autorisation préalable, ainsi que
- le cas échéant - un devis pour certaines prestations médica-
les soient présentés avant le début du traitement. Toutes les
autorisations préalables doivent être envoyées au bureau liqui-
dateur ou au bureau désigné à cet effet par chaque institution
sans faire transiter celles-ci par le service médical.

Il est précisé à ce sujet que, lorsqu'une telle autorisation
n'est pas sollicitée préalablement aux prestations médicales,
les demandes de remboursement ne pourront être prises en consi-
dération.

2) Liste des prestations dont le remboursement nécessite une au-
torisation préalable (1) (cf. points IX à XIII de l'annexe 1
de la réglementation).

a) Physiothérapie, hydrothérapie, massages médicaux, gymnas-
tique médicale, mécanothérapie, rayons ultraviolets, infra-
rouges, ultrasons, bains fango, logopédie, psychothérapie,

(1 ) voi r annexe 4
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examen psychologique, électrothérapie, pédicure médicale,
acupuncture (1), chiropractie (1) et traitements assimilés;

b) Frais de garde malade (établissement hospitalier ou domi-
cile) ;

c) Cure de convalescence (longue ou grave maladie) ou post-
opératoire ; cure thermale, cure pour enfant débile ;

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

e) Frais de déplacement en dehors du lieu d'affectation ;

f) Frais d'accompagnement (hospitalisation d'un enfant) ;

g) Visites successives de sommités médicales ;

h) Certains cas d'intervention chirurgicale plastique.

3) Prestations dont le remboursement nécessite un devis (2) :

a) Prothèses dentaires ;

b) Traitement orthodontique.

III. Remboursement à 100%

Pour l 'application des dispositions de l 'art icle 72 paragraphe 1
du statut et du point IV de l'annexe 1 de la réglementation (rem-
boursement à 100 % des f ra is de maladies graves), l 'aff i l ié concei—
né est prié d'introduire auprès du bureau liquidateur ou du bureau
désigné à cet effet par chaque institution une demande écrite ac-
compagnée d'un rapport détaillé, sous pli fermé à l'attention du
médecin-conseil, établi par le médecin-trai tant du malade.

L 'af f i l ié est ensuite informé de la décision prise par l 'autorité
investie du pouvoir de nomination après avis du médecin-conseil.

Cette décision est en principe valable pour une période maximum I
de douze mois. Si l '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
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ou au bureau désigné à cet effet par chaque institution une
demande de renouvellement, accompagnée d'un nouveau rapport
du médecin traitant.

Les demandes de remboursement de frais se rapportant à une ma-
ladie grave pour laquelle le remboursement à 100 % a été au-
torisé, devront être présentées au moyen d'un formulaire sé-
paré, reprenant la référence de l'accord 100 %. Les frais de-
mandés en remboursement devront uniquement être ceux se rap-
portant à la maladie grave pour laquelle le remboursement à
100 % a été accordé.

IV. Remboursement spécial
1) L'article 72 S3 du statut ainsi que l'article 8 §2 des dis-

positions générales de la réglementation du régime commun
d'assurance-maladie prévoient un remboursement spécial des
frais médicaux, lorsque la partie non remboursée des frais
exposés par l'affilié pour lui-même ou les personnes assu-
rées de son chef dépasse, au cours d'une période de 12 mois,
la moitié de La moyenne du traitement de base mensuel ou
de la pension perçus pendant ladite période.

Le remboursement spécial est déterminé de la manière sui-
vante :

- 90 % lorsqu'il s'agit d'un affilié sans personne assu-
rée de son chef ;

- 100 % dans les autres cas.

Conformément à l'article 13 §2 de la réglementation relative
à la couverture des risques de maladie, les demandes de rem-
boursement spécial v isé à l 'article 8 §2 des dispositions gé-
nérales de ladite réglementation, sont à introduire dans un
délai de 12 mois à compter de la date de remboursement des
frais de la dernière 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 dernière prestation : 23.7.1985
Date limite de la demande
d'application de l 'art icle
72 §3 : 22.7.1986

Spec. Interinst. - 9.4.1986 - 9



Jusqu'à présent, les demandes de remboursement spécial
étaient introduites par les affiliés auprès des bureaux
liquidateurs lorsqu'ils estimaient qu'une somme importante
était restée à leur charge.

Dorénavant, et afin de permettre de respecter le délai
de 12 mois, une note d'information est transmise, à
raison de trois fois par an, aux affiliés susceptibles
de prétendre à un tel remboursement.

Après avoir reçu cette information, dont vous trouverez un
fac-similé en annexe 7, il reste toutefois nécessaire, pour
pouvoir bénéficier de cette disposition, d'en faire la de-
mande écrite le plus rapidement possible auprès du bureau
liquidateur en précisant la période exacte à considérer.

Ceci est réalisé en vue d'améliorer et de faciliter les
remboursements spéciaux auxquels les affiliés peuvent pré-
tendre.

En ce qui concerne les conjoints affiliés tous deux au ré-
gime commun d'assurance-maladie, les dispositions d'inter-
prétation de l'article 8 §2 de la réglementation spécifient
que :

- Lorsque deux conjoints sont tous deux affiliés au régime,
ceux-ci ont de commun accord la faculté d'opter pour le
cumul des parties non remboursées de leurs frais de maladie
sous réserve :

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

- que le conjoint - dont la partie non remboursée des
frais serait prise en considération lors du décompte
des frais du conjoint ayant le traitement de base le
plus élevé - renonce à l'introduction séparée d'une
demande sur la base des dispositions 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 même pour les deux conjoints.

Si les deux conjoints souhaitent obtenir la note d'informa-
tion mentionnée ci-dessus comportant le cumul des deux dossiers
frais médicaux, il est nécessaire que la demande soit faite
par les deux conjoints.
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Cette note d'information sera transmise au conjoint aff i-
lié ayant le traitement de base le plus élevé.

2) En conséquence de l'Arrêt 115/83 de la Cour de Justice des
C.E. portant sur le remboursement spécial des frais de mala-
die suivant l'article 72 §3 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 à appliquer à son traitement de base, ou du coeffi-
cient correcteur du lieu de résidence de sa pension ou de
son indemnité, si l 'affi l ié en fait la requête 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 être délivrée avec l 'accord de
l'établissement hospitalier concerné, à la demande de l'af-
filié. Après liquidation de ces frais hospitaliers, le mon-
tant restant à la charge de l'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 à des prises en charge directes
par notre régime auprès des établissements de soins. Tou-
tefois, dans le cas où la lettre de prise en charge n'est
pas acceptée par l'établissement hospitalier, une avance
dont le montant est déterminé par le bureau liquidateur ou
par le bureau désigné à cet effet par chaque institution,
peut être accordée à l'affilié.

Pour plus d'informations et pour l'établissement d'une let-
tre de prise en charge, il y a lieu de s'adresser au bureau
liquidateur ou au bureau désigné à cet effet par chaque ins-
titution.

2) Remboursement accéléré.

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

Modalités à suivre pour obtenir un remboursement accéléré :

a) L'aff i l ié - en faisant la demande - doit déclarer se
trouver dans une situation financière diff ici le suite
à 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 être
pris en considération pour bénéficier de cette faci l i té ;

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

10.000.- FB pour les fonctionnaires de grade D jusqu'à C4

15.000.- FB pour Les fonctionnaires de grade C3 à B3 et A8

45.000.- FB pour les fonctionnaires de grade B2 à B1 et
de A7 à A4

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

VI. Médecine préventive

Suite à la modification de L 'ar t ic le 72 du statut, il est
rappelé aux assurés qu'ils peuvent bénéficier d'examens de
dépistage périodiques et systématiques.

Les examens doivent être 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
à proximité d'un de ces centres, ils peuvent bénéficier des
mêmes avantages en s'adressant soit à leur médecin traitant,
soit à un centre spécialisé ; Les frais y afférents seront
remboursés pour autant que les bénéficiaires soient inscrits
auprès du Bureau central de Bruxelles et que ces frais
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correspondent aux barèmes publics en vigueur. Les frais de
déplacement ne sont pas pris en charge.

Les convocations sont envoyées :

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

- tous les deux ans pour les femmes (programme n° 2) et les
hommes (programme n° 4) âgés de 40 à 50 ans ;

- tous les ans pour les femmes (programme n° 2) et les hom-
mes (programme n° 4) âgés de plus de 50 ans.

Seules les prestations contenues dans les programmes sont
totalement à charge du R.C.A.M.

Voir en annexe 8, 9, 10, 11, les fac-similés des programmes
détaillés.

Les personnes déjà inscrites sont convoquées automatiquement.
Tous les assurés non inscrits peuvent le faire à tout moment.

Pour tous renseignements et inscriptions, s'adresser :

- Luxembourg : .Mlle Wolter - Parlement européen - tél. 2745

- Ispra : Mme Combet - tél. 5061

- Bruxelles : Mme Lopéra - tél. 57694 - et Mme Wrana tél.53866

VII. Prestations non remboursées

Suite aux avis du Conseil médical et du Comité de gestion du
régime commun d'assurance maladie, les consultations et les
prescriptions des HeiIpraktiker et des naturopathes ne sont
pas remboursables, 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 néonatologie, technique de psychothérapie, n'est rem-
boursable que Lorsqu'elle est prescrite par un neuropsy-
chiatre.

La réflexologie n'est pas reconnue médicalement et n'est
donc pas remboursable.

Les oligoéléments, l'aromatothérapie, la phytothérapie, ne
donnent pas lieu à remboursement.

VIII. Généralités

Les formulaires (demande de remboursement, demande d'autori-
sation préalable, devis dentaire, etc.) peuvent être obtenus
au secrétariat de chaque unité administrative, ou au bureau
désigné à cet effet par chaque institution.

Pour toute information d'ordre général, il y a lieu de
s'adresser au bureau liquidateur ou au bureau désigné à
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 formulaires auprès
du secrétariat du bureau liquidateur de Bruxelles.

B. Accident et maladie professionnelle

Les frais médicaux entraînés par un accident d'un affilié ou d'un
assuré doivent faire l'objet de demandes de remboursement ne repre-
nant que ces frais ; ces frais sont d'abord soumis à l'application
de la réglementation relative à la couverture des risques de mala-
die et aux procédures qui en découlent notamment en ce qui concer-
ne les demandes d'autorisation préalable.

En vertu des dispositions de l'article 73 du statut et de la régle-
mentation qui y est visée,un remboursement supplémentaire est pré-
vu pour le fonctionnaire et l'agent temporaire au titre de la cou-
verture contre les risques d'accident et de maladie professionnelle
(dans ce dernier cas, les frais sont également à soumettre au rem-
boursement séparément).

II est rappelé que, sauf cas de force majeure ou pour tout autre
motif légitime, 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 la date à laquelle l'acci-
dent s'est produit.

Par ailleurs, lorsque la cause d'un accident ou d'une maladie
est imputable à un tiers, il est rappelé qu'eu égard à l'article
85bis du statut"les Communautés sont, dans la limite des obliga-
tions statutaires leur incombant consécutivement à l'événement
dommageable, subrogées de plein droit à la victime ou à ses ayants-
droit dans leurs droits et actions contre le tiers responsable".
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