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Regelung zur Sicherstellung
der Krankheitsfürsorge für die Beamten

der Europäischen Gemeinschaften
VERFAHREN

Im Mai 1984 wurde eine überarbeitete Fassung der "Regelung zur

Sicherstellung der Krankheitsfürsorge für die Beamten der Europäischen
Gemeinschaften" und der "Regelung zur Sicherung der Beamten der

Europäischen Gemeinschaften bei Unfällen und Berufskrankheiten" unter dem
Titel "Statut: Regelung für die Beamten und sonstigen Bediensteten der

Europäischen Gemeinschaften" (Bez. IX/1129/84) veröffentlicht.

Die vorliegende Überarbeitung betrifft die bei Krankheit und Unfällen zu

beachtenden Verfahren und die zu verwendenden Vordrucke. Sie ersetzt den

Teil "Verfahren" der Broschüre "Regelung zur Sicherstellung der

Krankheitsfürsorge für die Beamten der Europäischen Gemeinschaften und

Leitfaden für die Erstattung der Krankheitskosten" (Bez. IX/1318/78).

Die Abrechnungsstellen in Brüssel, Luxemburg und Ispra stehen den

angeschlossenen Personen für weitere Auskünfte zur Verfügung.
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A. Krankheitsfürsorge
Bitten denken Sie daran, daß auf allen Vordrucken und beim Schriftverkehr
mit den Abrechnungsstellen stets die Personalnummer bzw. die Pensionsnummer
anzugeben ist.

I. Antrag auf Erstattung der Krankheitskosten(1)

1) Der vorschriftsmäßig ausgefüllte Erstattungsantrag ist zusammen mit
den entsprechenden Belegen bei der zuständigen Abrechnungsstelle
oder der von jedem Organ zu diesem Zweck eingerichteten Stelle in
einfacher Ausführung spätestens in dem Jahr einzureichen, das auf
das Halbjahr folgt, in dem die Leistung erbracht wurde (außer bei
höherer Gewalt - Artikel 13).

Es wird empfohlen, eine Abschrift des Erstattungsantrags
aufzubewahren.

a) Alle Kosten müssen durch quittierte Rechnungen belegt sein, aus
denen der Name des Kranken und der Name des behandelnden Arztes
hervorgeht. Es werden nur Rechnungsoriginale anerkannt (außer im
Falle einer zusätzlichen Erstattung).

b) Bei allen durch Scheck oder Überweisung bezahlten Leistungen, für
die kein Zahlungsbeleg ausgestellt werden konnte, müssen auf den
Rechungen oder Liquidationen vermerkt werden:
1. die Nummer des Schecks,
2. der Name des mit der Zahlung beauftragten Kreditinstituts,
3. das Datum, an dem die Zahlung geleistet wurde,
4. die Unterschrift des Antragstellers, zur Bestätigung dieser

Angaben.
c) Alle ärztlichen Rechnungen müssen der Gesetzgebung des Landes

entsprechen, in dem sie ausgestellt wurden; aus den Rechnungen
muß für jede Konsultation und jeden Hausbesuch das Datum (bei
Nachtbesuchen auch die Uhrzeit) und das auf die einzelnen
Behandlungen entfallende Honorar ersichtlich sein.

d) Bei chrirugischen Eingriffen muß die Art des Eingriffs vermerkt
sein. Dies kann in der Weise erfolgen, daß in der Rechnung
lediglich die entsprechende Nummer der nationalen Gebührenordnung
aufgeführt wird oder daß der behandelnde Arzt eine vertrauliche

(1) Siehe Anlage 1.
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Mitteilung über die Art des Eingriffs an den Vertrauensarzt der
Abrechnungsstelle richtet.

e) Für die Aufstellungen über Zahnbehandlung und Zahnersatz mit
Aufgliederung der dem Zahnarzt gezahlten Gebühren sind die hierzu
vorgesehen Vordrucke zu verwenden . Für Zahnersatz ist ein
Kostenvoranschlag einzureichen, wir bitten die angeschlossenen
Personen im Interesse aller, bei hohen Forderungen sorgfältig zu
prüfen, ob diese gerechtfertigt sind. In Zweifelsfällen können
Sie sich an die Vertrauenszahnärzte der Abrechnungsstellen
wenden, die zu den Forderungen Stellung nehmen.

Die angeschlossenen Personen werden außerdem auf Punkt XV/2 der
Regelung zur Sicherstellung der Krankheitsfürsorge hingewiesen. Dort
heißt es: "Die Kosten für nichtfunktionelle Behandlungen oder für
Behandlungen, die nach Ansicht der Abrechnungsstelle, gegebenenfalls
nach Stellungnahme ihres Vertrauensarztes, über den normalen Rahmen
hinausgehen bzw. nicht notwendig sind, sind nicht erstattungsfähig".

Auch müssen angeschlossene Personen, die Anspruch auf Kosten-
erstattung durch eine andere gesetzliche Krankenversicherung haben,
zunächst die Erstattung bei dieser Krankenversicherung beantragen,
bevor sie das gemeinsame Krankheitsfürsorgesystem in Anspruch nehmen
(Art. 6 der Regelung).

Die Kostenvoranschläge und Honorarforderungen müssen vom behandeln-
den Zahnarzt vollständig ausgefüllt werden. Insbesondere sind anzu-
geben: Name und Anschrift des Patienten, Einzelheiten der Behandlung
und, wenn möglich, Zeitpunkt des Beginns und des Endes der
Behandlung.

f) Anträgen auf Erstattung von Arzneimittelkosten ist die ärztliche
Verordnung beizufügen. Verbleibt ein ärztliches Rezept bei der
Apotheke, so ist eine vom Apotheker beglaubigte Abschrift vor-
zulegen. Für nicht vom Arzt verordnete Arzneimittel wird keine
Erstattung gewährt.

Die Kosten für wiederholt bezogene Arzneimittel werden nur dann
erstattet, wenn eine Wiederholung vom Arzt ausdrücklich verordnet
worden ist.

Einige Apotheken lehnen es ab, die Art der abgegebenen Arznei-
mittel und den dafür entrichteten Preis auf den Quittungen anzu-
geben. Die angeschlossenen Personen werden darauf

(1) Siehe Anlagen 2 und 3.

(2) Siehe Anlagen 5 und 6.
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hingewiesen, daß sie allein Träger des ärztlichen Geheimnisses
sind und deshalb eine detaillierte Quittung über die Arzneimittel
verlangen können. Arzneimittelrechnungen werden nur dann anei—
kannt, wenn darauf die Bezeichnung des abgegebenen Arzneimittels
und der tatsächlich gezahlte Preis angegeben sind; außerdem
müssen sie vom Apotheker abgestempelt und unterschrieben sein.

Zur Beachtung:

Die Anträge und Belege müssen den geltenden Vorschriften ent-
sprechen, damit die Erstattungen so rasch wie möglich bearbeitet
werden können und Anträge nicht unerledigt an den Beamten zurück-
gesandt werden müssen. Die Anträge und Belege müssen außerdem den
Vorschriften und Gesetzen des Landes entsprechen, in dem sie
ausgestellt wurden.

2) Den angeschlossenen Personen wird ein maschinell erstellter
Abrechnungsbogen mit allen die Erstattung betreffenden Einzelheiten
zugesandt.

. Vorherige Genehmlgung(l)

1) In bestimmten Fällen werden die Krankheitskpsten nur nach vorheriger
Genehmigung der Leistung erstattet. Diese Fälle sind in der Regelung
aufgeführt. Es ist darauf zu achten, daß der Antrag auf vorherige
Genehmigung sowie gegebenenfalls der Kostenvoranschlag für bestimmte
ärztliche Leistungen vor Beginn der Behandlung vorgelegt werden. Die
vorherigen Genehmigungen sind nicht über den ärztlichen Dienst zu
leiten, sondern direkt bei der Abrechnungsstelle oder der von jedem
Organ hierfür eingerichteten Stelle einzureichen.

Wurde die Genehmigung nicht vor Beginn der Behandlung eingeholt,
werden die Anträge auf Erstattung nicht berücksichtigt.

2) Für folgende Leistungen ist eine vorherige Genehmigung zu beantragen
(siehe Punkt IX bis XIII von Anlage 1 der Regelung).

a) Physiotherapie, Hydrotherapie, Heilmassagen, Heilgymnastik,
Mechanotherapie, UV- und Infrarotbestrahlungen, Ultraschall,
Fangopackungen, Logopädie, Psychotherapie,

(1) Siehe Anlage 4. Spec. Interinst. - 3.6.1986 - 7



psychologische Untersuchungen, Elektrotherapie, medizinische
Fußpflege, Akupunktur , Chiropraktik und vergleichbare
Behandlungen;

b) postoperative Krankenpflege und Krankenpflege zu Hause;

c) Genesungskuren (bei langer oder schwerer Krankheit) und
postoperative Kuren, Badekuren, Kuren für schwächliche Kinder;

d) orthopädische Apparate, wie Rollstühle und Hilfsmittel, Krücken,
Stöcke und orthopädische Schuhe;

e) Reisekosten für Arztbesuche außerhalb des Orts der dienstlichen
Verwendung;

f) Kosten für eine Begleitperson (Krankenhausaufenthalt eines
Kindes);

g) wiederholte Besuche einer medizinischen Kapazität;

h) bestimmte Fälle plastischer Chirurgie.

3) Leistungen, die nur nach Vorlage eines Kostenvoranschlags erstattet
werden(2) :

a) Zahnersatz;

b) Zahnregulierung.

III. 100 % Erstattung

In Fällen, auf die Artikel 72 Absatz 1 des Statuts und Punkt A des
Anhangs 1 der Regelung (100 %ige Erstattung der Krankheitskosten bei
schweren Krankheiten) Anwendung findet, hat die angeschlossene Person
bei der Abrechnungsstelle oder der hierfür von jedem Organ einge-
richteten Stelle einen schriftlichen Antrag mit einem ausführlichen
Bericht des behandelnden Arztes an den Vertrauensarzt einzureichen.

Die Anstellungsbehörde entscheidet aufgrund der Stellungnahme des
Vert rauensarztes.

Diese Entscheidung gilt grundsätzlich für höchstens zwölf Monate. Hat
sich der Gesundheitszustand des Kranken nicht gebessert, so ist der
Abrechnungsstelle oder der hierfür von jedem Organ eingerichteten

(1) Eine vorherige Genehmigung ist nicht notwendig, wenn die Akupunktur von

einem Arzt ausgeführt wird.

(2) Siehe Anlagen 5 und 6.
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Stelle rechtzeitig ein Antrag auf Verlängerung zusammen mit einem
neuen Bericht des behandelnden Arztes vorzulegen.

Anträge auf Erstattung der Krankheitskosten aufgrund einer schweren
Krankheit, für die eine 100 %ige Erstattung genehmigt wurde, sind auf
einem getrennten Vordruck einzureichen. Die 100 %ige Erstattung darf
nur für Kosten im Zusammenhang mit der Krankheit beantragt werden, für
die sie genehmigt wurde.

IV. Sondererstattung

1) Nach Artikel 72 Absatz 3 des Statuts sowie Artikel 8 Absatz 2 der
Allgemeinen Bestimmungen der gemeinsamen Regelung zur Sicher-
stellung der Krankheitsfürsorge kann eine Sondererstattung der
Krankheitskosten gewährt werden, wenn der nichterstattete Teil der
Kosten, die von der angeschlosseenen Person für sich selbst oder
die mitangeschlossenen Personen aufgewendet worden sind, in einem
Zeitraum von 12 Monaten ein halbes durchschnittliches monatliches
Grundgehalt oder Ruhegehalt übersteigt.

Die Sondererstattung wird wie folgt festgesetzt:

- 90 % bei angeschlossenen Personen ohne mitangeschlossenen
Personen;

- 100 % in allen anderen Fällen.

Nach Artikel 13 Absatz 2 der Regelung zur Sicherung der
Krankheitsfürsorge sind die Anträge auf Sondererstattung gemäß
Artikel 8 Absatz der Allgemeinen Bestimmungen der genannten
Regelung innerhalb einer Frist von 12 Monaten^ gerechnet vom Tage
der Erstattung der Kosten der letzten Leistung, die in den
betreffenden Zeitraum von 12 Monaten fällt, einzureichen.



Bisher wurden die Anträge auf Sondererstattung bei den
Abrechnungsstellen eingereicht, wenn die angeschlossenen Personen
der Ansicht waren, daß ihre Eigenbelastung sehr hoch war.

Um die Einhaltung der 12-Mlonatsfrist zu erleichtern, wird den
angeschlossenen Personen, die eine solche Sondererstattung
beantragen können, künftig dreimal jährlich eine Aufstellung
übermittelt.

Nach Erhalt dieser Aufstellung, die nachstehend als Faksimile
abgedruckt ist, ist es allerdings nach wie vor notwendig, so bald
wie möglich einen schriftichen Antrag auf Anwendung dieser
Bestimmung bei der Abrechnungsstelle einzureichen und dabei den
genauen Bezugszeitraum anzugeben.

Damit soll das Verfahren für die Geäwhrung der Sondererstattungen
erleichtert und verbessert werden.

Für den Fall, daß beide Ehegatten dem Krankheitsfürsorgesystem
angeschlossen sind, sehen die Auslegungsbestimmungen zu Artikel 8
Absatz 2 der Regelung folgendes vor:

- Sind beide Ehegatten dem Krankheitsfürsorgesystem angeschlossen,
so können sich diese im gegenseitigen Einvernehmen für die
Kumulierung der nichterstatteten Teile ihrer Krankheitskosten
entscheiden, sofern

- die Kumulierung auf den Namen des Ehegatten erfolgt, der das
höhere Grundgehalt bezieht;

- der Ehegatte, dessen m'chterstatteter Teil der Kosten bei der
Abrechnung der Kosten des Ehegatten mit dem höheren Grund-
gehalt berücksichtigt wird, auf die Einreichung eines
gesonderten Antrags gemäß Artikel 72 Absatz 3 des Statuts und
Artikel 8 Absatz 2 der Regelung verzichtet;

- der betreffende Zeitraum von 12 Monaten für beide Ehegatten
der gleiche ist.

Falls beide Ehegatten die oben genannten Aufstellung nach
Kumulierung beider Krankheitskosten-Dossiers erhalten möchten, so
ist der Antrag von beiden Ehegatten einzureichen.
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Die Aufstellung wird dem angeschlossenen Ehegatten mit dem höheren
Grundgehalt übermittelt.

2) Nach dem Urteil 115/83 des Gerichtshofs der EG zu der Sonderer-
stattung nach Artikel 72 Absatz 3 des Statuts gilt folgendes: Bei
der Berechnung der Sondererstattung, auf die eine angeschlossene
Person Anspruch hat, wird der auf das Monatsgrundgehalt anzuwenden-
de Berichtigungskoeffizient des Dienstortes oder der auf das Ruhe-
gehalt oder die Vergütungen anzuwendende Berichtigungskoeffizient
des Wohnsitzes berücksichtigt, wenn die angeschlossene Person dies
beantragt.

V. Direkte Zahlung, Vorschüsse, beschleunigte Erstattung

1) Direkte Zahlung - Rechnungen von Krankenanstalten

Bei Krankenhausaufenthalten von mehr als zwei Tagen können die
Kosten auf Antrag der angeschlossenen Person und mit Zustimmung der
betreffenden Krankenanstalt direkt von der Krankheitsfürsorge übei—
nommen werden. Nach Bezahlung dieser Krankenhauskosten wird der von
der angeschlossenen Person selbst zu tragende und in der endgül-
tigen Abrechnung aufgeführte Restbetrag auf dem Konto "Vorschüsse"
verbucht und entweder von künftigen Erstattungen oder von den
Dienstbezügen abgezogen.

Es wird darauf hingewiesen, daß die Zugehörigkeit zu einer
auswärtigen Primärkrankenkasse direkte Zahlungen durch unsere
Krankheitsfürsorge an die Krankenanstalten ausschließt. In Fällen,
in denen die Kostenübernahme von der Krankenanstalt nicht genehmigt
wird, kann die angeschlossene Person einen Vorschuß erhalten,
dessen Höhe von der Abrechnungsstelle oder der hierfür von jedem
Organ eingerichteten Stelle festgelegt wird.

Weitere Auskünfte erteilt die Abrechnungsstelle oder die hierfür
von jedem Organ eingerichtete Stelle, die auch die Kostenübernahme-
erklärung ausstellt.

2) Beschleunigte Erstattung

Eine beschleunigte Erstattung kann beantragt werden, wenn der
angeschlossenen Person ungewöhnlich hohe Krankheitskosten
entstanden sind. Die Zahlung erfolgt durch Überweisung auf das
Bankkonto der angeschlossenen Person und erscheint später auf dem
maschinell erstellten Abrechnungsbogen.
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Dieses Verfahren kann jedoch nicht in Anspruch genommen werden,
wenn sich die Ausgaben über eine langen Zeitraum erstrecken.
Angesichts des damit verbundenen Verwaltungsaufwands werden die
angeschlossenen Personen gebeten, beschleunigte Erstattungen und
Vorschüsse nur in wirklich dringenden Fällen zu beantragen.

Für die Anträge auf beschleunigte Erstattung ist folgendes zu
beachten:

a) Die angeschlossene Person muß bei der Antragstellung erklären,
daß sie sich infolge von Zahlungen für ärztliche Leistungen in
einer schwierigen finanziellen Lage befindet.

b) Ärztliche Leistungen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung
länger als zwei Monate zurückliegen, können nicht berücksichtigt
werden.

c) Die enstandenen Kosten müssen mindestens folgende Höhe
erreichen:

a) 10.000 BFR bei Beamten der Besoldungsgruppen D bis C4

b) 15.000 BFR bei Beamten der Besoldungsgruppen C3 bis B3 und A8

c) 45.000 BFR bei Beamten der Besoldungsgruppen Bs bis B1 und A7
bis A4

d) 70.000 BFR bei Beamten der Besoldungsgruppen A3 und darüber.

VI. Vorsorgeuntersuchungen

Nachdem Artikel 72 des Statuts entsprechend geändert wurde, werden die
Berechtigten daran erinnert, daß sie regelmäßige, umfassende Früher-
kennungsuntersuchungen in Anspruch nehmen können.

Die Untersuchungen sind in einer vom Gemeinsamen Krankheitsfürsorge-
system zugelassenen medizinischen Einrichtung durchzuführen. Beamte im
Ruhestand, Empfänger von Vergütungen wegen freiwilligen Ausscheidens
aus dem Dienst und Bedienstete, die nicht in der Nähe einer vom
Gemeinsamen Krankheitsfürsorgesystem anerkannten medizinischen
Einrichtung wohnen, können diese Vorsorgeuntersuchungen auch bei ihrem
behandelnden Arzt oder einer entsprechenden medizinischen Einrichtung
vornehmen lassen. Die Kosten der Untersuchungen werden in voller Höhe
erstattet, sofern die Berechtigten sich beim Zentralbüro in Brüssel
für dieses Programm angemeldet haben und sofern die Kosten den
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geltenden Gebührenordnungen entsprechen. Fahrkosten werden nicht
erstattet.

Die entsprechenden Aufforderungen ergehen:

- alle drei Jahre an Frauen (Programm Nr. 1) und Männer (Programm
Nr. 3) unter 40 Jahren;

- alle zwei Jahre an Frauen (Programm Nr. 2) und Männer (Programm
Nr. 4) zwischen 40 und 50 Jahren;

- jedes Jahr an Frauen (Programm Nr. 2) und Männer (Programm Nr. 4)
über 50 Jahre.

Vom Gemeinsamen Krankheitsfürsorgesystem werden nur die in den
Programmen vorgesehenen Leistungen in voller Höhe erstattet.

Anlage: Muster der ausführlichen Programme.

Bereits angemeldete Berechtigte erhalten automatisch einen Monat vor
ihrem Geburtstag eine entsprechende Aufforderung. Alle noch nicht
angemeldeten Berechtigten können die Anmeldung jederzeit nachholen.

Zuständig für Auskünfte und Anmeldungen sind:

- in Luxemburg: Frl. Wolter - Europäisches Parlament - Tel. 2745

- in Ispra: Frau Combet - Tel. 5061

- in Brüssel: Frau Lopera - Tel. 57694 - und Frau Wrana - Tel. 53866

VII. Nlchterstattungsfählge Leistungen

Nach den Stellungnahmen des Ä'rztebeirats und des Verwaltungs-
ausschusses des Gemeinsamen Krankheitsfürsorgesystems werden die
Kosten der Beratungen und die Rezepte von Heilpraktikern und
NaturheiIkundlern nicht erstattet, außer wenn es sich um Ärzte
handelt.

Die Kosten für Schwangerschaftstest werden nur erstattet, wenn diese
von einem Arzt durchgeführt worden sind.
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Die Kosten für neonatologische Behandlung (eine psychotherapeutische
Behandlungsmethode) werden nur erstattet, wenn sie von einem
Neuropsychiater verschrieben worden sind.

Die Reflexologie wird von der medizinischen Wissenschaft nicht
anerkannt und deshalb nicht erstattet.

Die Kosten für Oligominerale, Aromatherapie und Phytotherapie werden
ebenfalls nicht erstattet.

VIII. Allgemeines

Die Vordrucke (Antrag auf Erstattung, Antrag auf vorherige
Genehmigung, Kostenvoranschläge für Zahnbehandlung, usw.) sind im
Sekretariat jeder Verwaltungseinheit oder der hierfür von jedem Organ
eingerichteten Stelle erhältlich.

Weitere allgemeine Auskünfte erteilt die Abrechnungsstelle oder die
hierfür von jedem Organ eingerichtete Stelle. Die angeschlossenen
Personen, die an einem Ort ohne Abrechnungsstelle arbeiten, Ruhe-
gehalt beziehen oder im Rahmen des Volontariats endgültig aus dem
Dienst ausgeschieden sind, erhalten Auskünfte und/oder Vordrucke im
Sekretariat der Abrechnungsstelle Brüssel.

B. Unfälle und Berufskrankheiten
Für ärztliche Kosten, die durch den Unfall einer angeschlossenen oder einer
mitangeschlossenen Person entstanden sind, sind Erstattungsanträge einzu-
reichen, die ausschließlich diese Kosten betreffen; auf diese Kosten finden
zunächst die Regelung über die Sicherstellung der Krankheitsfürsorge und
die entsprechenden Verfahren Anwendung, insbesondere hinsichtlich des Ver-
fahrens der vorherigen Genehmigung.

Gemäß Art ikl 73 des Statuts und der danach festgelegten Regelung ist für
Beamte und Bedienstete auf Zeit eine zusätzliche Erstattung im Rahmen der
Sicherung bei Unfällen und Berufskrankheiten vorgesehen (im letzteren Fall
ist ebenfalls ein getrennter Erstattungsantrag einzureichen).

Außer bei höherer Gewalt oder eines sonstigen berechtigten Grundes ist die
Anzeige innerhalb der auf den Unfalltag folgenden zehn Werktage zu machen.
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Ist eine Krankeit von einem Dritten verschuldet worden, so gehen gemäß
Artikel 85 a) des Statuts "die Ansprüche des Betroffenen oder der nach ihm
Anspruchsberechtigten an den haftenden Dritten bis-zur Höhe der sich aus
dieser Regelung für die Gemeinschaften ergebenden Verpflichtungen ipso jure
auf die Gemeinschaften über".
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Rules on Sickness Insurance for Officials
of the European Communities

PROCEDURES
The Rules on Sickness Insurance for Officials of the European
Communities and the Rules on the Insurance of Officials of the
European Communities against the Risk of Accident and of
Occupational Disease were updated and published in May 1984 under
the title "Staff Regulations: Regulations and Rules applicable
to officials and other servants of the European Communities"
(IX/1129/84).

This updating explains the procedures to be followed and the forms
to be used for reimbursement and replaces the "Procedures"
Section of the booklet "Rules on sickness insurance for officials
of,the European Communities and practical guide to the
reimbursement of medical expenses" (IX/1318/78).

The claims offices at Brussels, Luxembourg and Ispra will be
pleased to provide members with any further information they may
requi re.
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A. Sickness insurance
Members should a lways wr i te their personnel number on any form or
letter sent to your claims of f ice.

I. Claim for reimbursement of medical expenses(1)

1. A single copy of the reimbursement claim, duly completed, must
be sent with supporting documents to the relevant claims office or
other office designated by the institution during the year
following the calendar half-year in which treatment was administered,
except in case of force majeure (Article 13).

Members are advised to keep a copy.

(a) Valid receipted bills bearing the name of the patient and the
person administering treatment must be produced in respect of
all expenses claimed. Only original bills can be accepted
(except in the case of complementary reimbursement).

(b) When medical expenses have been paid by cheque and it has not
been possible to obtain a receipt, members must add on to the
bill:

(i) the number of the cheque,
(ii) the name of the paying bank,
(iii) the date of payment,
(iv) their signature.

(c) All doctor's bills must be made ou1 in accordance with the
legal requirements of the country concerned and also bear the
date of each consultation and home visit (with the time in
the case of a visit at night) and the fees charged for each
medical service.

(d) For surgical operations the surgeon must specify the nature
of the operation either on the fail! (by stating the number
used for the operation in the national nomenclature) or on
a certificate giving details of the operation (to be enclosed
in a sealed envelope addressed to the medical officer
attached to the claims office).

See Annex 1.
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(e) For dental treatment and prostheses a breakdown of the .
payments made should be given on the special form provided.
Please remember?that for prostheses an estimate must be
obtained first. Members are urgently asked, in the
interests of all concerned, to be extremely careful when high
fees are requested without apparently being fully justified.
The claims offices have dental advisers who deliver opinions.

Members are referred to point XV(2) of the Rules which states
that "expenses relating to treatments considered by the office
responsible for settling claims, after its medical officer has
been consulted, where necessary, to be non-functional,
superfluous or unnecessary shall not be reimbursed".

They are further reminded that persons entitled to claim
reimbursement under any other sickness insurance scheme or
to obtain free treatment must in the first instance apply to
the other scheme before claiming benefit under this Scheme
(Article 6 of the Rules on Sickness Insurance).

Dentists' estimates and bills must be fully itemized by the
practitioner and state the name of the patient, details of
the treatment and, where possible, the dates of commencement
and'completion of the treatment.

(f) The doctor's prescription must be attached to claims for
reimbursement of pharmaceutical costs. If the chemist needs
to keep the prescription, members must obtain a certified
copy from him. The cost of pharmaceutical products not
prescribed by a doctor will not be reimbursed.

Costs for repeat prescriptions will be refunded only if they
have been formally prescribed by the doctor.

Some chemists refuse to provide receipts giving details and
the price of products supplied. Members are reminded that
they have a right to insist on a detailed list of products
supplied, since the treatment is confidential to them alone.
Receipts for pharmaceutical products will be accepted only if

1See Annexes 2 and 3.
2See Annexes 5 and 6.
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they give details of the products supplied and the price
actually paid, and bear the chemist's stamp and signature.

Note

Members are asked to ensure that claim forms and supporting
documents comply with these rules so that reimbursements can be
made as quickly as possible. Otherwise they will have to be
returned. Supporting documents must also comply with the
regulations and legal requirements of the country in which they
are issued.

2. A print-out itemizing the reimbursement is sent to the member.

II. Prior authorizations

1. Certain expenses can be reimbursed only after prior
authorization of the treatment. These cases are specified in
the Rules. Care should be taken, therefore, that the application
for prior authorization and, in certain cases, an estimate of the
fees for medical treatment, is submitted before the treatment
begins. Requests for authorization should be sent to the claims
office pr other office designated by the institution and not via
the Medical Service.

It should be noted that where such authorization was not requested
before the medical treatment, no reimbursement will be made.

2. Treatments for which reimbursement is subject to prior
authorization"! (see Sections IX to XIII of Annex 1 to the rules on
Sickness Insurance):

(a) physiotherapy, hydrotherapy, medical massage, medical
gymnastics, mechanotherapy, ultra-violet rays, infra-red rays,
ultrasonics, mud bath, logopedics, psychotherapy,
psychological^ examination, electrotherapy, medical chiropody,
acupuncture, chiropractic ̂ and similar treatments;

(b) nursing attendance (in hospital or at home);

(c) convalescent cures (post-operative or after long or serious
illness), cures at a health resort, cures for delicate

1See Annex A.
2Unless the practitioner is a qualified doctor.
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chi Idren;

(d) orthopaedic applicances such as wheelchairs and auxiliary
applicances, crutches, sticks and orthopaedic footwear;

(e) expenditure on travel outside the place of employment;

(f) expenditure on providing a companion for a hospitalized child;

(g) home calls by leading specialists after the first such call;

(h) certain forms of plastic surgery.
1

3. Treatments for which an estimate is required:

(a) dental prostheses;

(b) orthodontic treatment.

III. Reimbursement at 100%

To qualify for the application of Article 72(1) of the Staff
Regulations and of Section IV of Annex 1 to the Rules (100%
reimbursement of medical expenses incurred for serious illnesses),
members should submit to the claims office or other office
designated by the institution a written application accompanied by
a detailed report drawn up by the doctor giving the treatment, in
a sealed envelope addressed to the medical officer.

The applicant will be informed of the decision taken by the
appointing authority on the advice of the medical officer.

This decision is normally valid for a maximum of twelve months.
If the condition does not improve, an application for renewal
should be submitted to the claims office or other office
designated by the institution in good time, together with a new
report from the doctor giving the treatment.

Claims for reimbursement of expenses arising from a serious illness
for which 100% reimbursement has been authorized must be submitted

See Annexes 5 and 6.
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on a separate form stating that 100% reimbursement has been
authorized. The reimbursement claimed must refer only to expenses
arising from the serious illness for which 100% reimbursement was
authorized.

IV. Special reimbursement

1. Article 72(3) of the Staff Regulations and Article 8(2) of
the Rules on Sickness Insurance for Officials of the European
Communities provide for special reimbursement of medical expenses
incurred by the member himself or his dependants where the expenses
to the insured person in a period of twelve months exceed half of
his average basic monthly salary or pension during that period.

The special reimbursement is calculated as follows:

- 90% in the case of a member by whose insurance no other person
is covered;

- 100% in other cases.

In accordance with Article 13(2) of the Rules on Sickness
Insurance, requests for special reimbursement under Article 8(2)
must be made within twelve months of the date on which the expenses
last incurred in respect of treatment within the twelve-month
period in question were reimbursed.

Example: Reference period: 13 June 1984 to 12 June 1985

Date of computer print-out giving
statement of reimbursement for last
services: 23 July 1985

Last date for application under
Article 72(3): 22 July 1986

In the past, members have applied to their claims office for
special reimbursement whenever they felt that they had had to bear
very considerable expenses themselves.

Henceforth, to enable the twelve-month deadline to be met, members
who may be entitled to a special reimbursement will receive a
special print-out three times a year.
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After receiving the special print-out (see the specimen in
Annex 7), members should apply in writing to your claims office
as quickly as possible, stating the exact period to be taken into
consideration.

It is hoped that this new procedure for granting special
reimbursements will be quicker and more efficient.

In the case of spouses who are both members of the Joint Sickness
Insurance Scheme, the rules for interpreting Article 8(2) specify
that, where both spouses are members of the scheme, they may
jointly opt for aggregation of non-reimbursed expenses provided

'that:

- the application is made by the spouse whose basic salary is
higher;

- the spouse whose non-reimbursed expenses are included with those
of the spouse whose basic salary is the higher agrees not to
send in a separate application for reimbursement under
Article 72(3) of the Staff Regulations and Article 8(2) of the
Rules;

- the twelve-month period taken into consideration is the same for
both spouses.

Both spouses must ask for the print-out to refer to their combined
medical expenses.

The special print-out aggregating their medical expenses will be
sent to the spouse whose basic salary is higher.

2. In accordance with the Court of Justice's ruling in
Case 115/83, for the purpose of calculating the special
reimbursement provided for in Article 72(3) of the Staff
Regulations the following weightings will be applied if the
member so requests when making his claim:

. weighting for his place of employment in the case of basic
salary; or

. weighting for his place of residence in the case of pension or
allowance.
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V. Direct payments, advances and accelerated reimbursements

1. Direct payment of hospital bills.

At the request of the member, a letter can be sent requesting
the hospital to send a bill direct to the claims office if the
stay in hospital is to exceed two days, providing the hospital
concerned agrees. After payment, the amount remaining to be
paid by the member is shown in the financial statement. It is
considered as an advance on future reimbursements and is deducted
either from such reimbursements or from salary.

Members are reminded that, where another primary insurance scheme
is involved, our scheme cannot make direct payments. However,
if the hospital does not accept a direct payment letter, an
advance of an amount determined by the claims office or other
office designated by the institution may be paid.

For further information and in order to obtain the letter
notifying the hospital to send bills direct, please contact the
claims office or other office designated by the institution.

2. Accelerated reimbursement.

This procedure can be requested when a member has incurred
exceptionally high medical expenses. The accelerated payment is
made into the member's bank account and is shown later on the
usual print-out.

It must be emphasized that this procedure cannot be used for
expenses spread over a long period and because of the
administrative complications involved, you are asked to request
accelerated payments or advances only in cases of real urgency.

Procedure for obtaining accelerated reimbursement:

1. In their applications members must declare that they are in
financial difficulties as a result of medical expenses they
have incurred.

2. No accelerated reimbursement will be made in respect of
medical treatment provided more than two months before the
date of the application.
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3. The amount involved must be at Least:

(a) Bfrs 10 000 for officials in Grades D to C4
(b) Bfrs 15 000 for officials in Grades C3 to 63 and A8
(c) Bfrs 45 000 for officials in Grades B2 and B1 and A7 to

A4
(d) Bfrs 70 000 for officials in Grade A3 and above.

VI. Preventive medicine

Following amendment of Article 72 of the Staff Regulations,
persons insured under the Scheme are reminded that they may have
regular, systematic medical examinations for the early detection
of disease.

These examinations should normally take place at a screening
centre approved by the Scheme. However, pensioners, former
officials whose service was terminated voluntarily and
non-headquarters staff living at some distance from an approved
centre may still take advantage of the programmes if they go
to their own doctor or a specialist centre.

The cost of the examination will be reimbursed provided that they
have enrolled at the Brussels Central Office and the fee charged
is in accordance with the official scales then in force. Travel
expenses will not be reimbursed.

Examinations are carried out:

- every three years for men (Programme 3) and women (Programme 1)
under 40;

- every two years for men (Programme 4) and women (Programme 2)
between 40 and 50;

- every year for men (Programme 4) and women (Programme 2) over 50.

Only the examinations and tests listed in the programmes are paid
for entirely by the Scheme.

Details of the programmes are given in Annexes 8, 9, 10 and 11.
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Members who have already put their name down for screening will
automatically be given an appointment, other members may still
apply at any time.

For further information, or to register, call:

Luxembourg: Miss Wolter, European Parliament (ext. 2745)

Ispra: Mrs Combet (ext. 5061)

Brussels: Mrs Lopera (ext. 57694) or Mrs Wrana (ext. 53866).

VII. Non-reimbursable expenses

Following consultations with the Medical Council and the
Management Committee of the Joint Sickness Insurance Scheme,
members are asked to note the following:

. naturopaths and "Heilpraktiker": the cost of visits and
prescriptions will not be reimbursed unless the practitioner
is a qualified doctor;

. pregnancy tests: the cost of tests will not be reimbursed
unless they are performed by a qualified doctor;

. "neonatology" (a psychotherapy technique): fees will-not be
reimbursed unless the treatment is prescribed by a
neuropsychiatrist;

. reflexology: as this is not a recognized medical science, fees
will not be reimbursed;

. trace-element therapy, aromatherapy and phytotherapy: fees
will not be reimbursed.

VIM. General

Forms (claim for reimbursement, application for prior
authorization, dental estimates, etc.) can be obtained from the
secretariat of each administrative unit or from the office
designated by each institution.

General information can be obtained from the claims office or the
office designated by the institution. Members working away from
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the main centres of employment, pensioners and those who have
opted for voluntary termination of service may obtain
information and forms from the secretariat of the Brussels Claims
Office.

B. Accidents and occupational diseases
Claims for reimbursement of medical expenses resulting from an
accident must be made on separate claim forms; these expenses
are first subject to the Rules on Sickness Insurance Scheme and
to the procedures of this Scheme, notably as regards applications
for prior authorization.

Pursuant to Article 73 of the Staff Regulations and the Rules
referred to in that Article, an additional reimbursement is
payable to the official or member of the temporary staff under
the insurance against the risk of accident and occupational
disease (in this case too, claims for reimbursement must be made
on separate forms).

Officials and temporary staff are reminded that, except in case
of force majeure or for any other lawful reason, they must submit
a report on any accident in which they are involved within ten
days of its occurrence.

In addition, the attention of members is drawn to Article 12 of
the Rules on Sickness insurance, which reads: "Where an
accident or illness is caused by a third party, the rights of
action of the person concerned or of those entitled under him
against the third party shall, within the limits of their
obligations under these Rules, vest in the Communities".
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