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Regelung zur Sicherstellung
der Krankheitsfursorge fur die Beamten
der Européaischen Gemeinschaften
VERFAHREN

Im Mai 1984 wurde eine Uberarbeitete Fassung der "Regelung zur
Sicherstellung der Krankheitsflirsorge fiir die Beamten der Europdischen
Gemeinschaften" und der "Regelung zur Sicherung der Beamten der
Europaischen Gemeinschaften bei Unféllen und Berufskrankheiten" unter dem
Titel "Statut: Regelung fur die Beamten und sonstigen Bediensteten der
Europdischen Gemeinschaften" (Bez. 1X/1129/84) verdéffentlicht.

Die vorliegende Uberarbeitung betrifft die bei Krankheit und Unfallen zu
beachtenden Verfahren und die zu verwendenden Vordrucke. Sie ersetzt den
Teil "Verfahren" der Broschiire "Regelung zur Sicherstellung der
Krankheitsfiirsorge fir die Beamten der Europdischen Gemeinschaften und
Leitfaden fir die Erstattung der Krankheitskosten" (Bez. 1X/1318/78).

Die Abrechnungsstellen in Briissel, Luxemburg und Ispra stehen den
angeschlossenen Personen fir weitere Auskiinfte zur Verfiigung.

Spec. Interinst. - 3.6.1986 - 3



Inhalt

A. Krankheitsfursorge

1) Antrag auf Erstattung der Krankheitskosten

)] Vorherige Genehmigung

) 100 %ige Erstattung

V) Sondererstattung

V) Direkte Zahlung, Vorschiisse, beschleunigte Erstattung
Vi) Vorsorgeuntersuchungen

VIl) Nichterstattungsféahige Leistungen

VIII) Allgemeines

B. Sicherung bei Unfallen und Berufskrankheiten

4 - Spéc. Interinst. - 3.6.1986



A. Krankheitsflrsorge

Bitten denken Sie daran, daR auf allen Vordrucken und beim Schriftverkehr
m t den Abrechnungsstellen stets di e Personal nunmer bzw di e Pensi onsnunmer
anzugeben ist.

I. Antrag auf Erstattung der Krankheitskosten(1)

1)

Der vorschriftsmiBig ausgefilIte Erstattungsantrag ist zusamen mit
den entsprechenden Belegen bei der zusténdigen Abrechnungsstelle
oder der von jedem Organ zu diesem Zweck eingerichteten Stelle in
ei nfacher Ausfihrung spétestens in dem Jahr einzureichen, das auf
das Hal bjahr folgt, in demdie Leistung erbracht wurde (auBer bei
hoherer CGewalt - Artikel 13).

Es wird enpfohlen, eine Abschrift des Erstattungsantrags
auf zubewahr en.

a) Alle Kosten missen durch quittierte Rechnungen belegt sein, aus
denen der Name des Kranken und der Name des behandel nden Arztes
hervorgeht. Es werden nur Rechnungsoriginale anerkannt (auBer im
Falle einer zusétzlichen Erstattung).

b) Bei allen durch Scheck oder Uberweisung bezahlten Leistungen, fir
die kein Zzahlungsbel eg ausgestellt werden konnte, niissen 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 Bestatigung dieser
Angaben.

c¢) Alle arztlichen Rechnungen mussen der Gesetzgebung des Landes
entsprechen, in dem sie ausgestellt wurden; aus den Rechnungen
mul fir 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 mufd die Art des Eingriffs vermerkt
sein. Dies kann in der Weise erfolgen, daR in der Rechnung
lediglich die entsprechende Nummer der nationalen Gebihrenordnung
aufgefiihrt wird oder dafl der behandelnde Arzt eine vertrauliche

() Siehe Anlage 1.
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Mtteilung Uber die Art des Eingriffs an den Vertrauensarzt der
Abrechnungsstel e richtet.

e) Fur die Aufstellungen iiber Zahnbehandl ung und Zahnersatz mit
Auf gl i ederung der dem Zahnarzt gezahlten Geblhren sind die hierzu
vorgesehen Vordrucke zu verwenden . Fiir Zahnersatz ist ein
Kost envor anschl ag einzureichen, wir bitten die angeschl ossenen
Personen im Interesse aller, bei hohen Forderun?en sorgféltig zu
prifen, ob diese gerechtfertigt sind. In Zweifelsfdllen kénnen
Sie sich an die Vertrauenszahnarzte der Abrechnungsstellen
wenden, die zu den Forderungen Stellung nehmen.

Di e angeschl ossenen Personen werden auferdem auf Punkt XV/ 2 der
Regel ung zur Sicherstellung der Krankheitsfirsorge hingew esen. Dort
hel Bt es: "Die Kosten fir nichtfunktionelle Behandl ungen oder fir
Behand| un?en, di e nach Ansicht der Abrechnungsstelle, gegebenenfalls
nach Stellungnahme ihres Vertrauensarztes, uber den normal en Rahnen
hi nausgehen bzw. ni cht notwendi g sind, sind nicht erstattungsféahig".

Auch miissen angeschl ossene Personen, die Anspruch auf Kosten-
erstattung durch eine andere gesetzliche Krankenversicherung haben,
zunachst die Erstattung bei dieser Krankenversicherung beantragen,
bevor sie das gemeinsame Krankheitsfirsorgesystem in Anspruch nehmen
(Art. 6 der Regelung).

Die Kostenvoranschl &ge und Honorarforderungen nissen vom behandel n-
den Zahnarzt vollstéandi g ausgefillt werden. Insbesondere sind anzu-
geben: Nanme und Anschrift des Patienten, Einzelheiten der Behandl ung
und, wenn miglich, Zeitpunkt des Beginns und des Endes der

Behandl ung.

f) Antrégen auf Erstattung von Arzneinmittelkosten ist die &rztliche
Verordnung bei zuf igen. Verbl ei bt ein &rztliches Rezept bei der
Apot heke, so ist eine vom Apotheker begl aubigte Abschrift vor-
zul egen. Fir nicht vomArzt verordnete Arzneimttel wird keine
Erstattung gewdhrt.

Die Kosten fir wiederholt bezogene Arzneimttel werden nur dann
erstattet, wenn eine Wederholung vom Arzt ausdricklich verordnet
wor den ist.

Ei ni ge Apotheken |ehnen es ab, die Art der abgegebenen Arznei -

mttel und den dafir entrichteten Preis auf den Quittungen anzu-
geben. Die angeschl ossenen Personen werden darauf

() Siehe Anlagen 2 und 3.
(2 Siehe Anlagen 5 und 6.
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hingewiesen, daR sie allein Trager des arztlichen Geheimnisses
sind und deshalb eine detaillierte Quittung Gber die Arzneimittel
verlangen konnen. Arzneimittelrechnungen werden nur dann anei—
kannt, wenn darauf die Bezeichnung des abgegebenen Arzneimittels
und der tatsachlich gezahlte Preis angegeben sind; auBerdem
mussen sie vom Apotheker abgestempelt und unterschrieben sein.

Zur Beacht ung:

Di e Antrage und Bel ege missen den gel tenden Vorschriften ent-
sprechen, damt die Erstattungen so rasch wi e nmiglich bearbeitet
wer den konnen und Antrage ni cht unerl edi gt an den Beanten zur iick-
gesandt werden missen. Di e Antréage und Bel ege niissen aufler dem den
Vorschriften und Gesetzen des Landes entsprechen, in demsie
ausgestel I't wurden.

2) Den angeschl ossenen Personen wird ein maschinell erstellter
Abrechnungsbogenmi t al | endi e Erstattung betreffenden Ei nzel heiten
zugesandt .

. Vorherige Genehmlgung(l)

1) In bestimmten Fallen werden die Krankheitskpsten nur nach vorheriger
Genehmigung der Leistung erstattet. Diese Félle sind in der Regelung
aufgefiihrt. Es ist darauf zu achten, da der Antrag auf vorherige
Genehmigung sowie gegebenenfalls der Kostenvoranschlag fur bestimmte
arztliche Leistungen vor Beginn der Behandlung vorgelegt werden. Die
vorherigen Genehmigungen sind nicht Uber den arztlichen Dienst zu
leiten, sondern direkt bei der Abrechnungsstelle oder der von jedem
Organ hierfir eingerichteten Stelle einzureichen.

Wurde die Genehmigung nicht vor Beginn der Behandlung eingeholt,
werden die Antrdge auf Erstattung nicht bertcksichtigt.

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

N
—

a) Physiotherapie, Hydrotherapie, Heilmassagen, Heilgymnastik,
Mechanotherapie, UV- und Infrarotbestrahlungen, Ultraschall,
Fangopackungen, Logopadie, Psychotherapie,
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psychol ogi sche Untersuchungen, El ektrotherapie, nedizinische
FuBRpflege, Akupunktur , Chiropraktik und vergl ei chbare
Behandl ungen;

b) postoperative Krankenpflege und Krankenpflege zu Hause;

c) Genesungskuren (bei |anger oder schwerer Krankheit) und
postoperative Kuren, Badekuren, Kuren fir schwdchliche Kinder;

d) orthopadi sche Apparate, wie Rollstihle und Hilfsmttel, Kricken,
Stocke und orthopadi sche Schuhe;

e) Reisekosten fiir Arztbesuche auBerhalb des Orts der dienstlichen
Ver wendung;

f) Kosten fiir eine Begleitperson (Krankenhausaufenthalt eines
Ki ndes) ;

g) wiederholte Besuche einer medizinischen Kapazitaét;

h) bestimte Falle plastischer Chirurgie.

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

a) Zahnersatz;

b) Zahnregulierung.

lll. 100 % Erstattung

In Fallen, 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 hierfur von jedem Organ einge-
richteten Stelle einen schriftlichen Antrag mit einem ausfuhrlichen
Bericht des behandelnden Arztes an den Vertrauensarzt einzureichen.

Die Anstellungsbehérde entscheidet aufgrund der Stellungnahme des
Vertrauensarztes.

Diese Entscheidung gilt grundsatzlich fur héchstens zw6lf Monate. Hat
sich der Gesundheitszustand des Kranken nicht gebessert, so ist der
Abrechnungsstelle oder der hierfur von jedem Organ eingerichteten

(1) Eine vorherige Genehmigung ist nicht notwendig, wenn die Akupunktur von
einem Arzt ausgefuhrt wird.

(2) Siehe Anlagen 5 und 6.
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Stelle rechtzeitig ein Antrag auf Verl&ngerung zusammen mt einem
neuen Bericht des behandel nden Arztes vorzul egen.

Antrédge auf Erstattung der Krankheitskosten aufgrund einer schweren
Krankhei t, fir die eine 100 % ge Erstattung genehm gt wurde, sind auf
einem getrennten Vordruck einzureichen. Die 100 % ge Erstattung darf
nur fir Kosten im Zusammenhang mit der Krankheit beantragt werden, fur
di e sie genehm gt 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 Krankheitsfirsorge kann eine Sondererstattung der
Krankheitskosten gewéahrt werden, wenn der nichterstattete Teil der
Kosten, die von der angeschlosseenen Person flr sich selbst oder
die mitangeschlossenen Personen aufgewendet worden sind, in einem
Zeitraum von 12 Monaten ein halbes durchschnittliches monatliches
Grundgehalt oder Ruhegehalt Ubersteigt.

Die Sondererstattung wird wie folgt festgesetzt:

- 90 % bei angeschlossenen Personen ohne mitangeschlossenen
Personen;
- 100 % in allen anderen Fallen.

Nach Artikel 13 Absatz 2 der Regelung zur Sicherung der
Krankheitsfiirsorge sind die Antrage auf Sondererstattung geméafR
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 fallt, einzureichen.

Beispjel: Bezugszeitraum 13.6.1981 bis 12.6.1982
Datum der Computer-Abrechnung
uber die letzte Leistung 23.7.1982

Letzter Termin fir den Antrag
auf Anwendung von Artikel 72
Absatz 3: 27.7.1983
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Bisher wurden die Antrdge auf Sondererstattung bei den
Abrechnungsstellen eingereicht, wenn die angeschlossenen Personen
der Ansicht waren, dal} ihre Eigenbelastung sehr hoch war.

Um die Einhaltung der 12-Mlonatsfrist zu erleichtern, wird den
angeschlossenen Personen, die eine solche Sondererstattung
beantragen koénnen, kinftig dreimal jahrlich eine Aufstellung
Ubermittelt.

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

Damit soll das Verfahren fir die Ge&dwhrung der Sondererstattungen
erleichtert und verbessert werden.

Fir den Fall, dal? beide Ehegatten dem Krankheitsflirsorgesystem
angeschlossen sind, sehen die Auslegungsbestimmungen zu Artikel 8
Absatz 2 der Regelung folgendes vor:

- Sind beide Ehegatten dem Krankheitsflirsorgesystem angeschlossen,
so konnen sich diese im gegenseitigen Einvernehmen fur die
Kumulierung der nichterstatteten Teile ihrer Krankheitskosten
entscheiden, sofern

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

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

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

Falls beide Ehegatten die oben genannten Aufstellung nach

Kumulierung beider Krankheitskosten-Dossiers erhalten mdchten, so
ist der Antrag von beiden Ehegatten einzureichen.
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2)

Die Aufstellung wird dem angeschlossenen Ehegatten mit dem héheren
Grundgehalt Ubermittelt.

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 Vergltungen anzuwendende Berichtigungskoeffizient
des Wohnsitzes beriicksichtigt, wenn die angeschlossene Person dies
beantragt.

V. Direkte Zahlung, Vorschiisse, beschleunigte Erstattung

1)

2)

Direkte Zahlung - Rechnungen von Krankenanstalten

Bei Krankenhausaufenthalten von mehr als zwei Tagen konnen die
Kosten auf Antrag der angeschlossenen Person und mit Zustimmung der
betreffenden Krankenanstalt direkt von der Krankheitsfiirsorge tbei—
nommen werden. Nach Bezahlung dieser Krankenhauskosten wird der von
der angeschlossenen Person selbst zu tragende und in der endgil-
tigen Abrechnung aufgefiihrte Restbetrag auf dem Konto "Vorschisse"
verbucht und entweder von kinftigen Erstattungen oder von den
Dienstbeziigen abgezogen.

Es wird darauf hingewiesen, dal3 die Zugehorigkeit zu einer
auswartigen Primarkrankenkasse direkte Zahlungen durch unsere
Krankheitsfiirsorge an die Krankenanstalten ausschlief3t. In Fallen,
in denen die Kosteniibernahme von der Krankenanstalt nicht genehmigt
wird, kann die angeschlossene Person einen VorschuRl erhalten,
dessen Hoéhe von der Abrechnungsstelle oder der hierfur von jedem
Organ eingerichteten Stelle festgelegt wird.

Weitere Auskinfte erteilt die Abrechnungsstelle oder die hierfar
von jedem Organ eingerichtete Stelle, die auch die Kostenibernahme-
erklarung ausstellt.

Beschleunigte Erstattung

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

Fur die Antrdge auf beschleunigte Erstattung ist folgendes zu
beachten:

a) Die angeschlossene Person mul3 bei der Antragstellung erklaren,
daf3 sie sich infolge von Zahlungen fir &rztliche Leistungen in
einer schwierigen finanziellen Lage befindet.

b) Arztliche Leistungen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung
langer als zwei Monate zurlickliegen, kodnnen nicht bericksichtigt
werden.

c) Die enstandenen Kosten mussen mindestens folgende Hohe
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 daruber.

VI. Vorsorgeuntersuchungen

Nachdem Artikel 72 des Statuts entsprechend geéndert wurde, werden die
Berechtigten daran erinnert, dall sie regelmalige, umfassende Fruher-
kennungsuntersuchungen in Anspruch nehmen kénnen.

Die Untersuchungen sind in einer vom Gemeinsamen Krankheitsflrsorge-
system zugelassenen medizinischen Einrichtung durchzufiihren. Beamte im
Ruhestand, Empfanger von Vergitungen wegen freiwilligen Ausscheidens
aus dem Dienst und Bedienstete, die nicht in der Nahe einer vom
Gemeinsamen Krankheitsfirsorgesystem anerkannten medizinischen
Einrichtung wohnen, kénnen diese Vorsorgeuntersuchungen auch bei ihrem
behandelnden Arzt oder einer entsprechenden medizinischen Einrichtung
vornehmen lassen. Die Kosten der Untersuchungen werden in voller Hohe
erstattet, sofern die Berechtigten sich beim Zentralbliro in Brussel
fur dieses Programm angemeldet haben und sofern die Kosten den
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geltenden Gebihrenordnungen entsprechen. Fahrkosten werden nicht
erstattet.

Die entsprechenden Aufforderungen ergehen:

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

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

- jedes Jahr an Frauen (Programm Nr. 2) und Manner (Programm Nr. 4)
Uber 50 Jahre.

Vom Gemeinsamen Krankheitsfiirsorgesystem werden nur die in den
Programmen vorgesehenen Leistungen in voller Hbéhe erstattet.

Anlage: Muster der ausflhrlichen Programme.

Bereits angemeldete Berechtigte erhalten automatisch einen Monat vor
ihrem Geburtstag eine entsprechende Aufforderung. Alle noch nicht
angemeldeten Berechtigten koénnen die Anmeldung jederzeit nachholen.
Zustandig fir Auskinfte und Anmeldungen sind:

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

- in Ispra: Frau Combet - Tel. 5061
- in Brissel:  Frau Lopera - Tel. 57694 - und Frau Wrana - Tel. 53866

VII. Nichterstattungsfahlge Leistungen

Nach den Stellungnahmen des A'rztebeirats und des Verwaltungs-
ausschusses des Gemeinsamen Krankheitsfiirsorgesystems werden die
Kosten der Beratungen und die Rezepte von Heilpraktikern und
watlérhleilkundlern nicht erstattet, auler wenn es sich um Arzte
andelt.

Die Kosten fur Schwangerschaftstest werden nur erstattet, wenn diese
von einem Arzt durchgeflihrt worden sind.
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Die Kosten fiir 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 fiir Oligominerale, Aromatherapie und Phytotherapie werden
ebenfalls nicht erstattet.

VIII. Allgemeines

Die Vordrucke (Antrag auf Erstattung, Antrag auf vorherige

Genehm gung, Kostenvoranschl &ge fir Zahnbehandl ung, usw) sind im
Sekretariat jeder Verwaltungseinheit oder der hierfir von jedem Organ
eingerichteten Stelle erhdltlich.

Weitere al | gemei ne Auskinfte erteilt die Abrechnungsstelle oder die
hi erfir von jedem Organ eingerichtete Stelle. Die angeschl ossenen
Personen, die an einem Ot ohne Abrechnungsstelle arbeiten, Ruhe-
gehalt beziehen oder im Rahmen des Volontariats endgiltig aus dem
Di enst ausgeschieden sind, erhalten Auskinfte und/oder Vordrucke im
Sekretariat der Abrechnungsstelle Brussel.

B. Unfalle und Berufskrankheiten

Fir &arztliche Kosten, die durch den Unfall einer angeschlossenen oder einer
mitangeschlossenen Person entstanden sind, sind Erstattungsantréage einzu-
reichen, die ausschliefllich diese Kosten betreffen; auf diese Kosten finden
zunachst die Regelung Uber die Sicherstellung der Krankheitsfirsorge und
die entsprechenden Verfahren Anwendung, insbesondere hinsichtlich des Ver-
fahrens der vorherigen Genehmigung.

GemdR Artikl 73 des Statuts und der danach festgelegten Regelung ist fir
Beamte und Bedienstete auf Zeit eine zusétzliche Erstattung im Rahmen der
Sicherung bei Unféllen und Berufskrankheiten vorgesehen (im letzteren Fall
ist ebenfalls ein getrennter Erstattungsantrag einzureichen).

AuBer bei hoherer Gewalt oder eines sonstigen berechtigten Grundes ist die
Anzeige innerhalb der auf den Unfalltag folgenden zehn Werktage zu machen.

14 - Spec. Interinst. - 3.6.1986



Ist eine Krankeit von einem Dritten verschuldet worden, so gehen gemaR
Artikel 85 a) des Statuts "die Anspriche des Betroffenen oder der nach ihm
Anspruchsberechtigten an den haftenden Dritten bis-zur Hohe der sich aus
dieser Regelung fur die Gemeinschaften ergebenden Verpflichtungen ipso jure

auf die Gemeinschaften Uber".
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223803

KOMMISSION DER ANLAGE 1
TEN

GEMEINSAMES KRANKHEITSFURSORGESYSTEM

ANTRAG AUF ERSTATTUNG VON KRANKHEITSKOSTEN _ KaxKhErT”

(siehe ige Hi auf der Rickseite)
HANDELT ES SICH UM EINEN UNFALL a) des Versicherten® Personalnr des Versicherten
b) ener mitversicherten
Person*

WENN JA ZEITPJNKT DES UNFALLS

Gibt es einen Dntten
{S ehe Hinweise « Unfall » und « Forderungsibergang » auf der Rickseits)

Name und Vornamen des Versicherten

Dienstverhdltnis Beamter auf Zeit ( tr des bitte
Qrgan
D ift (bei f geh. n Wohnsitz)

Telefon

Zeitpunkt des Dienstantritts .- Zeitpunkt des Ausscheidens aus dem D \Versetzung in den Ruhestand ___

___ Bank oder Postscheckkonto __

(Die Erstattung der Kr erfoigt auf das Konto auf Gehalts oder Ruhegehaltszahlungen

uberwiesen werden)
Arzt Zahnarzt Zeitpunkt Art der Kosten Name und Vo 5he der Kosten durch eine
Iins) der Konsultation Besuche des Kri andere Versicherun
Apotheke usw Leistung Arzng m tte) usw Betrag 9
Kosten | In der
Kosten i in der
* Nichtzutreffendes bitte streichen
**Der Betrag ist n der jaweihigan Wahrung und wird von der inFi
FB = Belgizche Franken ¢F - Franken DM = D L= schelLire FL=Gulden FS Franken LX =L LS =Ptund
Stering DK - Diinische Kronen DR = Orachman IR = Iristhe Pfunde PT = Peseten ED = Escudos § = US Doflar SA = Osterreichische Schilling
VORSCHUSS AUF KRANKHEITSKOSTEN
- Der{Die)l t daBdie Ang ndiesem Antrag
dem die d Belege sind, der
entsprechen

(Unterschritt des Versicherten)
den

fdr dle
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KOMMISSION

DER EUROPAISCHEN GEMEINSCHAFTEN

ANLAGE 2

GEMEINSAME KRANKENVERSICHERUNG U Formblatt A 2
ORGAN
AUFSTELLUNG UBER ZAHNBEHANDLUNG UND ZAHNERSATZ MIT AUFGLIEDERUNG
DER DEM ZAHNARZT GEZAHLTEN GEBUHREN
Name und Vorname des Versicherten Mitversicherte Person die behandelt worden ist
Per
OBERKIEFER (NACH der Behandlung vom Zahnarzt auszufullen) ERHALTENE
Lediglich Nummer des Zahns angeben Gebuhren
Rontgensufnahmen
Anzaht
Bereich
Behandlung

UNTERKIEFER

Normate Fullung
Fullung mit Abtotung des Nervs
Inlay auf

Chirurgie
Extraktion
Extraktion eingeklemmter Zahne
Apikotomte
Zahnfleischbehandlung

Besondere Behandlung

OBERKIEFER
~ f\‘ ,
’
&%
©) ®)

Festsitzender Zahner.
Krone auf

Material angeben)

Stiftzahn

chmond Veneer {*) auf
inlay auf
Zwischenzahne (Anzahi)

aterial

hnersatz
Ersatzzahne
g:;:g Klammern ader Befestigung (*) auf
Basisplatte {Kunstharz 1nox Metal Chrom Kobalt)*
Unteres Ersatzzahne
Gebig Klammern oder Befestigung (*} auf

Basispfatte (Kunstharz (nox Metal Chrom Kobalt)*
Instandsetzungen (detaillierte Angaben)

Provisonischer Zahnersatz

ERHALTENE
Gebuhren
UNTERKIEFER {*) Nichtzutreffendes streichen
Stempel des behandel Ich by do8 1ch die suf diessm Stellungnahme des Vertrauen: a?
Zahnarztes Vordruck Zshabshandiung bzw Zsho- ena ertravenszahnarztes
ersatzarhert durchgefubrt und dufiir mer
ne Gabuhren in Hohe von a
erhalten habe
Stellungnahme des Vertrauensarztes i
Spec Interinst 361988 - 17 g
Datum A 19

{Unterschrift)

241 801



KOMMISSION DER EUROPAISCHEN GEMEINSCHAFTEN ANLAGE 3

GEMEINSAME KRANKENYVERSICHERUNG ORGAN
AUFSTELLUNG UBER GEBUHRENZAHLUNG
ZAHNREGULIERUNG Formblatt B 2
Stempel des behondelnden ich bescheimge daB ich die vollstandige | Stell hme des Vertr hnerztes
Zahnarztes Behandlung zur Regulierung der Zahne von

durchgefuhrt ued dafur mewne Gebuh en1n
Hohe von insgesamt

echalten habe

Linterschrift Stellungnahme des Vertrovensorztes
den 19

Nome und Vorname des Versicherten

Personalnummer 19
Stempel des behandelnden Zahnarates 3
Unterschrift
Bemerkungen
Vom Zahnarzt auszufullen ber erhaltene Teilbetrage
Name und Vorname des Versicherten Erhalten von
den Betrag von
fur Zahnregulierung von
Personalnummer vom bis 19
Stempe! des behandelnden Zohnorztes Datum 1’
Unterschrift
Bemerkungen
Yom Zahnarzt auszufullende Quittung vber erhaltene Teilbetrage
Name und Vorname des Versicherten Erholten von
den Betrag von
fur Zahnregulierung von
Personolnummer som bis 19
Stempel des behandeinden Zahnarztes Datum 19
Unterschrift
Bemerkungen
Yom Zahnarxt ouszufullende Quittung uber erhaltene Teilbetrage
Name und Vorname des Versicherten trhalten von
den Betrag von
fur Zahnregulierung von
Personalnummer vom bis 19
% Stempel des behandelnden Zahnorztes Datum 19
8 Untecschrift
©  Bemerkungen
o
18 - Spéc Intennst - 3 6 1986




EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN ANLAGE 4 [ DIESER ANTRAG IST DER ABRECHNUNGSSTELLE J
N DREIFACHER AUSFERTIGUNG EINZUREICHEN

TSF YSTEM

ANTRAG AUF VORHERIGE GENEHMIGUNG

Personalnummer

r 1
NAME und Vornama des Versicherten Herrn/Frau/Frauvlemn
ANSCHRIFT an die die Antwort
2zu senden 1st (in GroBbuchstaben)
HANDELT ES SICH UM EINEN UNFALL 7 JA NEIN *
WENN JA ZEITPUNKT DES UNFALLS =
L A
Tet

Ich bitte um vorhenge Genehmigung fur die Erstattung der Kosten tur folgende Leistungen auf arzthche Verordnung von

or vom (Datum}

Name Vorname und Geburtsdatum des Kranken —

Genesungskur (nach Operationen) fur die Zeit vom

Genesungskur (nach langer oder schwerer Krankhen) tur die Zeit vom

Badekur tur die Zait vam

Kur fur schwachliche Kinder tur die Zeit vom bis
3
ysiotherapie Hy u 4
Logopadie

Chiropraktk (**) und shniiche Behandlungen (*)

Onthopaedisches Matenai Bandagen und sonstige Prothese

Andere Apparate zur mecizinischen Behandlung (1)

Kosten fur (bet Kr

Re sekosten bel Behandlung auBerhalb des Bey

DDDDDDDD ooaao

Kosten fur Kranken und Hauspllege

b) Kostenvoranschlag tur opadisches Matanal Bandagen und sonstige Prothesen
!

© tus Badekuren mul Bencht g an den V nsarzt
beigetugt werden
() WNichautretiondes strerchan
(*") Antrag aut vorherige Genehmigung micht erfordeMch wenn die Bahandtungen von einem Arzt ausgefutyt werden
() Kurort angeben
(n) An der Apparate angeben
Oatum Unterschrift des Versicherten
des ver fur — —_Tage
(Jede Ablehnung muB begrundet werden) tur Behandlungen
fur
Unterschrsft des
Datum Ver
BEMERKUNGEN DER ABRECHNUNGSSTELLE
bzw tue
Dem Versicherten am
Etwaige g L
Diese Emscherdung gresfi der Anwendung der Regefung zur Sicherung bei Unfiitten und Berutskrankhenten mcht vor
Art N® 225 208

E£XEMPLAR FUR DEN BEAMTEN Spéc Interinst - 36 1986 - 19



EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN

GEMEINSAMES
KRANKHEITSFURSORGESYSTEM

ANLAGE 5

DIESER ANTRAG IST IN ZWEIFACHER AUSFERTIGUNG
BEI DER ABRECHNUNGSSTELLE EINZUREICHEN

VORANSCHLAG

FORMBLATT A 1

BEHANDLUNGSPLAN FUR ZAHNERKRANKUNGEN UND ZAHNERSATZ MIT AUFGLIEDERUNG DER VORAUSSICHTLICHEN GEBUHREN

NAME und Vorname des Versicherten

ANSCHRIFT, an die der Voranschiag - -

Hern/Frau/Fraulein . . .. - o

2Zuruckzusenden st

{in Grossbuchstaben) - - .

Personatnummer
L .}
ORGAN
Person die werden soll - - - - . VU
VERMERK DER
u " 'ORAUSSICHT  ABRECHNUNGS-
Rl s oot LICHE i
Gebunren Voraussichtiche
Erstatiungen
ntgenautn: n: Anzahl
OBERKIEFER | Rontgenauinahmen : Anza
Bereich
Behandlung :
Normale Fullung
Fullung mit Abtotung des Nervs
intay auf
Chirurgie :
©) Extraktion
@ Extraktion eingeklemmter Zahne
@ {5 % @ Apikotomie
'@ > C\ Zahnfleischbehandlung
Rt ~ | Besondere Behandlung :
S @)
@ %28 O us
e ( Festsitzender Zahner; : endetes Material angeben
( } ,@ Krone aut
- i
% \) ahn
@ Q(@) Stitz
CHaR°
: Brucke neer (1) auf
zdhne (Anzahi)
UNTERKIEFER Verwendeles Matenal
Abnehmbarer Zahnersatz :
Ersatzzabne i
g:g::: Klammern oder Befestigung () auf
Basisplatte (Kunstharz - Inox-Metat - Chrom-Kobalt) ("}
Unteres Ersatzzahne
Gebiss Klammern oder Befestigung () auf
Stempe! des behandeinden Basisplatte (Kunstharz - inox-Metal - Chrom-Kobalt) (‘)
Zahnarztes
i d: rie Angaben)
Provisorischer Zahnersatz :
Voraussichtlichegr
Gebiihren
Andere
Unterschreft [() Nichtzutrettanes susichen insgesamt : Devisen
Stellungnahme des Vertrauensrahnarztes ERSTATTUNGSHOCHSTBETRAG T
oder des Vertrauensarztes
Genehmigt
am 19
elennt
Datum * Sichtvermerk
At 240 802
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EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN
GEMEINSAMES ANLAGE 6

DIESER ANTRAG IST IN ZWEIFACHER AUSFERTIGUNG
BEl DER A JNGSSTELLE

KRANKHEITSFURSORGESYSTEM

VORANSCHLAG FORMBLATT B 1

r 'l
NAME und Vorname des Versicherten Herrn/Frau/Fraulein
ANSCHRIFT an die der Antrag
. 2uruckzusenden ist
(in Grossbuchstaben)
L .

Personalnummer

ORGAN

BEHANDLUNGSPLAN FUR ZAHNREGULIERUNG

{VOR der Behandiung vom Zahnarzt auszutul)

ten Kindes das werden soll

Festgests nof

geboren am

Dauer der

wunschte Zahlungsart

Anzahlung 1n Hohe von

Teibetrage m Hohe von alle Monate

VERMERK DER ABRECHNUNGSSTELLE

Voraussichtl che Erstattungen

des Ver 1

Stempel des

Datum

oder des Vertrauensarztes ERSTATTUNGSHOCHSTBETRAG

Genehmigt

197
Unterschnft Abgetehnt

Sichtvermerk

197

890 133

Art 0 242-608

Spéc Interinst - 36 1986 - 21
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AﬁLAGE 8
GLMEINSAMES KRANKHEITSFURSORGESYSTEM 1X/905/82-DE
DER EUROPAISCHEN GEMEINSCHAFTEN

ZENTRALBURO
Friiherkennungsuntersuchungen

Nume und Vorname des Berechtigten: ......c.ceceeasacccveccccscssnsssccrsnnnns

Nume und Vorname der angeschlossenen Persofll ceescecscsccasvassccenarcsaccens

Personalnummer: ceecececcssccascocsssasons At etrassecrinarsserasnasseseananans

VON DEN VORGESCHLAGENEN FAKULTATIVEN UNTERSUCHUNGEN KONNEN EINIGE AUSGELASSEN
WLRDEN, ZUSATZLICHE UNTERSUCHUNGEN ABER GEHEN 2U LASTEN DES PATIENTEN.

FRUHERKENNUNGSPROGRAMM - F
Nr. 1

1. Klinische Untersuchung
+ Sehschiirfe
- HNO-Untersuchung

2. Rintgenaufnahme der Lungen

Wenn die Untersuchung weniger Jahr zuriickliegt, sind Befund und
Rontgenbilder beizufiigen. .

%. Luboruntersuchungen
- Blutuntersuchung:

Senkungsgeschwindi
Leukozyten
weisses Blutbi
Erythrozyten
Blutpléttchen
Hémoglobin
Glykémie
Cholesterin HDL

Triglyzeride

Harnstoff

Harnsdure

Kreatinin

SGPT

5GOT

Yyar

Test Ei VDRL durch Immunfluoreszenz
Eisenserum

t

Urinuntersuchung:

Albumin, Zucker, mikroskopische Untersuchung, Vorhandensein von Blut.

Spéc. Interinst. - 3.6.1986 - 23



4. Gynakologische Untersuchung

- Zytologie des Gebarmutterhalses - Abstrich und Kolposkopie

-~ Klinische Untersuchung der Bruste

-~ Mammographile, e¢ventuell mit anschlieflender Lchogruphie auf
Anordnung des Gynakologen nach der klinischen Untersuchung
der Bruste.

Es ist wunschenswert, im Alter zwischen 30 und 40 Jahren eine
Mammographie als Bezugsgrundlage anfertigen zu lassen.

5. Ruhe-EKG als Muster beir der ersten Untersuchung

&
&
&

6. Zusammenfossender Bericht

24 - Spéc Interinst - 3 6 1986



LX/906/82-DL

GEMEINSAMES KRANKHEITSFURSORGESYSTEM orig.: M

DER EUROPAISCHEN GEMEINSCHAFTEN

ANLAGE 9
ZENTRALBURO
Fruherkennungsunt ersuchungen

Name und Vorname des Berechtigten: eesesvesrerstssescasecrscsrsattasertssesasiriey
Name und Vorname der angeschlossenen
Pergon 3 ee0eeessesessessasneesstncinttesssesessossesee
Personalnummer : R T T P T P P Y P TP R T PR Y ¥

VON DEN VORGESCHLAGENEN FAKULTATIVEN UNTERSUCHUNGEN KONNEN EINIGE AUSGELASSEN
WERDEN, ZUSATZLICHE UNTERSUCHUNGEN ABER GEHEN ZU LASTEN DES PATIFNTEN

3.
4.

FRUHERKENNUNGSPROGRAMM — FRAUEN
Nr, 2

Klinische Untersuchung

Vollstandige augenarztliche Untersuchun

- Sehscharfe oder Prufung der Korrekt chreitung von Gldsern)
- Augenhintergrund

- Tonometrie

Yollstandige HNO-~Untersuchung
Rontgenaufnahme der Lungen :

Wenn die Untersuchung wenig Jahr zumickliegt, sind Befund und Rdntgen~
bilder beizufiigen,

Laboruntersuchungen

-~ Blutuntersuchung:

- Senkungsgeschw: - Kreatinin
- Leukozyten - SGPT
- weifies Blutbild - 3GOT
- Erythrozyten - Yer
- Blutplattchen - Test £ VDRL durch Immnfluoreszenz
- Hamoglobin - Eisenserun
- Glykamie -~ Alkaline Phosphatasen
~ Cholesterin — HDL - LDL - Kalziun
- Triglyzeride = Kalium
- Hamstoff - Elektrophorese
- Harnsaure
- Urinuntersuchung:

Albumin, Zucker, mikroskopische Untersuchung, Vorhand in von Blut

- Stuhluntersuchung auf Vorhandensein von Blut (wihrend drei aufeinander—
folgender Tage
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6. Rektosigmoidogkopie - alle zwei Jahre
Darmbesichtigung links — alle vier Jahre
Diese Untersuchungen werden angeraten, sind jedoch fakultativ.

7. Kardiovaskulire Untersuchung
~ Ruhe~-FXG
-~ Spezifisches Belastunge-EXG
- Oszillometirie der unteren GliedmaBe nach Einschitzung des Herz-
spezialisten

8. Gymnikologische Untersuchung
- Zytologie des (ebidrmutterhalses -~ Abstrich und Kolposkopie
~ Klinische Untersuchung der Briiste
- Mammographie, eventuell mit anschlieBSender e auf Anordnung
des Gynikologen nach der klinischen Untersu riste

&
&

9, Zusammenfaseender Bericht
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OEMEINSAMES KRANKHEITSFURSORGESYSTEM 1IX/907/62~DE

DER BJROPAISCHEN CEMEINSCHAPTEN Orig.: FR
ZENTRALBURO ANLAGE 10
Frilherkennungsuntersuchungen

Name und Vorname des Berechtigien: .sscecececsccecccccensasascasesaancace
Name und Vorname der angeschlossenen Perfon: eececscscscescosssccassccace

POrSONAINUMKEIE cooescoscveossrcccrvsastsanressrossaressocssscvssstvesone

VON DEN VORGESCHLAGENEN FAKULTATIVEN UNTERSUCHUNGEN KONNEN EINIGE AUS-
GELASSEN WERDEN, ZUSATZLICHE UNTERSUCHUNGEN ABER GEHEN ZU LASTEN DES
PATIENTEN .

1. Klinische Untersuchung
+ Sehschirfe
+ HRO-Untersuchung
+ Prostata-Untersuchung

2, Réntgenaufnahme der Lungen

Wenn die Untersuchung wenige. r guriickliegt, sind Eeﬁmd
und Rontgenbilder beirzufiige,

3

Laboruntersuchungen
=~ Blutuntersuchungen

Senkungsgeschwin 3
Leukoryten
WeiBes Blutb:
Erithrosyten
Blutplittchen
Hémoglobin
Glykémie
Cholesterin HDL
Triglyceride
Harnstoff
Harusiure
Kreatinin

SGPT

SGoT?

ar
Test £ VDRL durch Imsunfluoreszens

=~ Urinuntersuchung:
Albumin, Zucker, mikroskopische Untersuchung, Vorhandensein von Blut

4. Ruhe—EKQ als Begugsgrundlage bei der ersten Uniersuchung
Be Zusanmenfassender Bericht
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ANLAGE 11

GEMEINSAMES KRANKHEITSFURSORGESYSTEM 1X/908/82-DE
DIR DUROPAISCHEN GEMEINSCHAFTEN Orig.s ¥R
ZENTRALBURO

Fruherkennungsunt ersuchungen

Name und Vorname des Berechtaigten: eeececsoscsvecocescsescevesesccasssscscsssscsane

Name wnd Vorname der angeschlossenen Person: ee..

s00esseeesssecessscccssvsssacne

PersonalnuUiMErs ceesessscscossseeroassccssssnvecscsscssscecrossssnavetoscsssnsstons

VON DEN VORGESCHLAGENEN FAKULTATIVEN UNTERSUCHUNGEN KUNNEN EINIGE AUSGELASSEN
WUCRDLN, ZUSATZLICHE UNTERSUCHUNGEN ABER GEMEN ZU DES PATIENTEN,

PROHERKENNUNGSPROGRAL
Nr. 4

1

Klamigche Untersuchung
+ Prostata~Untersuchung

2,

Vollstandige augenarztliche Unte

«~ Sehscharfe oder Prufung der (ohne Verschreibung von Glasern)
= Augenhintergrund

~ Tonometrie

Vollstandige HNO-Unters

Rontgenaufnahme der

Wenn die Untersucl
balder beizufuge:

als ein Jahr zuruckliegt, sind Befund und Ronigen-

5. Laboruntersuchungen

~ Blutuntersuchungen:

- Senkungsgeschwindigkeit ~ Kreatiman

- Leukozyten - SOPT

- weaBes Blutbild - sgor

- Erythrozyten -y GT

- Blutplattchen ~ Test 4 VDRL durch Imbunfluoreszenz

= Hamoglobin - Salireund prostatische
Gesamtphosphatasen

- Glykamie = Alkaline Phosphatasen

- Cholesterin - iDL - LDL - Kalzium

~ Traglyzeride - Kalium

=~ Harnstoff ~ Elektrophorese

~ Harnsaure

~ Urinuntersuchung:
Albumin, Zucker, mkroskopische Untersuchung, Vorhandensein von Blut

- Stuh;.nntersuchung auf Vorhandensein von Blut (whhrend 3 aufeinanderfolgender
Tage
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6. Rektosigmoidoskopie ~ alle 2 Jahre
Darmbesichtigung links = alle 4 Jahre

Diese Untersuchungen werden angeraten, sind jedoch fakultativ.

7. Kardiovasiculire Untersuchung
- Ruhe-FXG

~ Spezifisches Belastungs-EXG
- Oszillometrie der unteren GliedmaBen auf Anordnung des Herzspezialisten.

&
$
&

8. Zusammenfassender Bericht
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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
Cccupational Disease were updated and published in My 1984 under
the title "Staff Regulations: Regulations and Rules applicable
to officials and other servants of the European Communities"

(11X 1129/ 84).

Thi s updating explains the procedures to be followed and the forms
to be used for reinbursement 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" (IX1318/78).

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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Contents

A. Sickness insurance

. Claimfor reinmbursement of medical expenses
[, Prior authorizations
1. Rei mbursement at  100%
V. Special reinbursenents
V. Direct payments, advances and accel erated
rei mbursements
VI, Preventive medicine
VI, Non-rei mbur sabl e expenses
VITI, Cener al

B. Insurance against the risk of accident
and of occupational disease
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A. Sickness insurance

Members should always write their personnel number on any form or
letter sent to your claims office.

I. Claim for reimbursement of medical expenses(1)

1. A single copy of the reinbursenent claim duly conpleted, nust
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 treatnent was administered,
except in case of force mpjeure (Article 13).

Menbers are advised to keep a copy.

(@ Valid receipted bills bearing the name of the patient and the
person adm nistering treatment nust be produced in respect of
all expenses claimed. Only original bills can be accepted
(except in the case of conplenentary reinbursenent).

()  When medical expenses have been paid by cheque and it has not
been possible to obtain a receipt, menbers nust 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.

() Al'l doctor's bills must be made oul in accordance with the
legal requirements of the country concerned and al so 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
medi cal service.

(d For surgical operations the surgeon nust specify the nature
of the operation either on the fail! (by stating the nunber
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.
Pl ease renenber,that for prostheses an estimte nust be
obtained first. Menbers 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.

Menbers are referred to point XV(2) of the Rules which states
that "expenses relating to treatnments 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 reinbursed”.

They are further remnded that persons entitled to claim

rei mbursenent under any other sickness insurance schene or
to obtain free treatment nust in the first instance apply to
the other scheme before claimng benefit under this Scheme
(Article 6 of the Rules on Sickness Insurance).

Dentists' estimates and bills nust be fully item zed by the
practitioner and state the name of the patient, details of
the treatment and, where possible, the dates of commencement
and' conpl etion of the treatment.

(f)  The doctor's prescription nust be attached to claims for
rei mbursenent of pharmaceutical costs. If the chem st needs
to keep the prescription, nenbers nust obtain a certified
copy fromhim  The cost of pharmaceutical products not
prescribed by a doctor will not be reinbursed.

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.

Sp6c. Interinst. - 3.6.1986 - 33



they give details of the products supplied and the price
actual 'y paid, and bear the chem st's stanp and signature.

Not e

Members are asked to ensure that claimforms and supporting
docunents comply with these rules so that reinbursements can be
made as qui ckly as possible. Otherwise they will have to be
returned.  Supporting docunents nust also conply with the
regul_atiogs and |egal requirenments of the country in which they
are issued.

2. Aprint-out itemzing the reinbursement is sent to the member.

Il. Prior authorizations

1. Certain expenses can be reinbursed 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 subnitted before the treatment
be?llns. 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 reinmbursement will be made.

2. Treatnments for which reinmbursement is subject to prior
authorization"! (see Sections IX to X1l of Annex 1 to the rules on
Sickness Insurance):

(a) physiotherapy, hydrotherapy, medical massage, medi cal
g?/rmastl_cs, mechanot herapy, ultra-violet rays, infra-red rays,
ultrasonics, nud bath, |ogopedics, psychotherapy,
psychol ogi cal » exami nation, el ectrotherapy, medi cal chiropody,
acupuncture, chiropractic and simlar treatnents;

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

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

1See Annex A
2Unl essthe practitioner is a qualified doctor.
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chi ldren;

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

(6) expenditure on travel outside the place of enploynent;

(f) expenditure on providing a conpanion for a hospitalized child;
(9 home calls by leading specialists after the first such call;
(h) certain forms of plastic surgery.

3. Treatments for which an estimte is required:

(@)  dental prostheses;

(b) orthodontic treatment.

I'I'l. Rei mbursement at 100%

To qualify for the application of Article 72(1) of the Staff

Regul ations and of Section IV of Annex 1 to the Rules (100%

rei mbursenent of medical expenses incurred for serious illnesses),
menbers should submit to the claims office or other office
designated by the institution a written application acconpanied by
a detailed report drawn up by the doctor giving the treatnent, 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 maxi num of twelve nonths.
[f the condition does not inprove, 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 treatnent.

Claims for reimbursement of expenses arising froma serious illness
for which 100% rei mbursement has been authorized nust be submitted

See Annexes 5 and 6.
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on a separate form stating that 100% rei mbursenent has been

aut hori zed. The reinbursement claimed nust refer only to expenses
arising fromthe serious illness for which 100% rei mbursement was
aut hori zed.

IV. Special reimbursement

1. Article 723) of the Staff Regulations and Article 82 of

the Rules on Sickness Insurance for Officials of the European
Communities provide for special reimbursement of medical expenses
incurred by the member hinself or his dependants where the expenses
to the insured person in a period of twelve months exceed hal f of
his average basic nonthly salary or pension during that period.

The special reimbursenent is calculated as follows:

- 9% in the case of a member by whose insurance no other person
i's covered,

100% in other cases.

In accordance with Article 13(2) of the Rules on Sickness

Insurance, requests for special reinmbursement under Article 82
nust be made within twelve nonths of the date on which the expenses
last incurred in respect of treatment within the twelve-month
period in question were reinbursed.

Exanple: Reference period: 13 June 198 to 12 June 1985

Date of conputer print-out giving
statement of reinbursement for last
Servi ces: 23 July 198

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

In the past, menbers have applied to their claims office for
special reinmbursement whenever they felt that they had had to bear
very considerabl e expenses themsel ves.

Henceforth, to enable the twelve-nonth deadline to be net, nenbers
who may be entitled to a special reinbursement will Teceive a
Special print-out three tinmes 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
consi deration.

[t is hoped that this new procedure for granting special
reimbursenents wi || be quicker and nore efficient.

In the case of spouses who are both members of the Joint Sickness
Insurance Schene, the rules for interpreting Article 82 specify
that, where both spouses are members of the scheme, they may
jointly opt for aggregation of non-reinbursed expenses provided
"that:

- the application is mde by the spouse whose basic salary is
hi gher;

- the spouse whose non-reinmbursed expenses are included with those
of the spouse whose basic salary is the higher agrees not to
send in a separate application for reinbursement under
Article 723 of the Staff Regulations and Article 82 of the
Rul es;

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

Both spouses nust ask for the print-out to refer to their combined
medi cal 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
reimoursement provided for in Article 72(3) of the Staff
Regul ations the fol | owing weightings will be applied if the
menber so requests when making his claim

wei ghting for his place of enployment in the case of basic
salary; or

. Weighting for his place of residence in the case of pension or
al I owance.
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V. Direct payments, advances and accelerated reimbursements
1. Direct paynment of hospital bills.

At the request of the nenber, a letter can he sent requesting
the hospital to send a hill direct to the claims office if the
stay in hospital is to exceed two days, providing the hospital
concerned agrees. After paynent, the anount renmining to be
paid by the member is shown in the financial statenent. It is
considered as an advance on future reinbursenents and is deducted
either fromsuch reinbursements or fromsalary.

Menbers are reminded that, where another primary insurance schene
is involved, our schene cannot make direct payments.  However,
if the hospital does not accept a direct payment letter, an
advance of an amount deternined 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
clainms office or other office designated by the institution,

2. Accelerated reinmbursenent.

This procedure can be requested when a member has incurred
exceptionally high nedical expenses. The accel erated paynent is
made into the menber's bank account and is shown |ater on the
usual print-out.

It nust be enphasized that this procedure cannot be used for
expenses spread over a long period and because of the

adm nistrative conplications involved, you are asked to request
accel erated payments or advances only in cases of real urgency.

Procedure for obtaining accelerated reinbursenent:

1. In their applications nenbers nust declare that they are in
financial difficulties as aresult of medical expenses they
have incurred.

2. No accelerated reimbursement will be made in respect of

medi cal treatment provided nore than two nonths before the
date of the application.
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3. The amount involved nust be at Least:

Bfrs 10 000 for officials in Gades Dto C4

Bfrs 15 000 for officials in Gades C3 to 63 and A8
Bfrs 45 000 for officials in Gades B2 and Bl and A7 to
M

d Bfrs 70 000 for officials in Gade A3 and above.

[ER=Nt)

(
(
(
(

VI. Preventive medicine

Fol | owi ng anendnent of Article 72 of the Staff Regulations,
persons insured under the Schene are remnded that they may have
regul ar, systematic medi cal exam nations for the early detection
of disease.

These exaninations should normally take place at a screening
centre approved by the Scheme.  However, pensioners, former
of ficialswhose servicewas termnatedvoluntarily and

non- headquarters staff |iving at sone di stance froman approved
centre may still take advantage of the programmes if they go
to their own doctor or a specialist centre.

The cost of the exam nation 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 wi || not be reinmbursed.

Exam nations are carried out:

- every three years for nen (Programe 3) and wonen (Programme 1)
under 40;

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

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

Only the exam nations and tests listed in the programmes are paid
for entirely by the Schene.

Details of the programmesare given in Annexes 8, 9, 10 and 11.
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Menbers who have already put their name down for screening will
automatical Iy be given an appoi ntnent, other nenbers may still
apply at any tine.

For further information, or to register, call:

Luxembourg: M ss Wolter, European Parliament (ext. 2745)

I spra: Ms Conbet (ext. 5061)

Brussels: Ms Lopera (ext. 57694) or Ms Wana (ext. 53866).

VII. Non-reimbursable expenses

Fol | owi ng consul tations with the Medical Council and the
Managenent Committee of the Joint Sickness Insurance Scheng,
nmenbers are asked to note the follow ng:

naturopaths and "Heil praktiker": the cost of visits and
prescriptions will not be reinbursed unless the practitioner
is aqualified doctor;

. pregnancy tests: the cost of tests will not be reinbursed
unl ess they are performed by a qualified doctor;

. "neonatol ogy" (a psychotherapy technique): fees will-not be
rei mbursed unl ess the treatment is prescribed by a

neuropsychiatrist;

. reflexology: as this is not a recognized medical science, fees
wi Il not Dbe reinbursed;

. trace-elenent therapy, aromatherapy and phytotherapy: fees
wi |l not be reinbursed.

VI'M Gener al

Forms (claimfor reinbursement, application for prior
authorization, dental estimates, etc.) can be obtained fromthe
secretariat of each admnistrative unit or fromthe office

desi gnated by each institution.

General information can be obtained fromthe claims office or the
of fice designated by the institution. Menbers working away from
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the main centres of enployment, pensioners and those who have
opted for voluntary termination of service may obtain

information and forms from the secretariat of the Brussels Clains
O fice.

B. Accidents and occupational diseases

Claims for reinbursement of medical expenses resulting froman
accident nust be made on separate claim forns; 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 reinbursenent is
payable to the official or menber of the tenporary staff under
the insurance against the risk of accident and occupational
disease (in this case too, claims for reinbursenent nust be made
on separate forns).

Officials and tenporary staff are reminded that, except in case
of force mpjeure or for any other lawful reason, they nust submit
a report on any accident in which they are involved withinten
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, withinthe [imts of their
obligations under these Rules, vest in the Comunities".
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COMMISSION
OF THE EUROPEAN COMMUNITIES

JOINT SICHNESS INSURANCE SCHEME ANNEX 1

- SICKNESS*
CLAIM FOR REIMBURSEMENT OF MEDICAL EXPENSES - ACCIDENT*

(see important notes overleaf)

DO THESE EXPENSES ARISE FROM AN ACCIDENT a) to the member* Personnel No. of member
b) to a person cove-
red by a member s

Insurance*

IF SO PLEASE GIVE THE DATE

ts there a thurd party who may be fiabie 7
{See also under « accident » and « subrogation of rights » overleat}

Surname and forenames of member

Positon  official, member of temporary staff, retired*

Office address (or home address if retired)

Date of taking up Date of of emp } or of ac of ment to pension

- . Bankorpostoffice accountnumber
(Medical expenses can only be reimbursed by payment into the account used for payj T penston}

Nature of axpenasa < of expensestt Reimbursements received
consultations Nome visits e et
medicines etc el Amount insurance scheme

Doctors dentists Date of
climes i
chemists stc services

Total per currency

Total per currency

* Delete whichever does nat apply
** Give the amount in the currency used It will be converted by the claims office

FB = Belgian Franc DK = oM FF=F IR =irigh Pound LI = ltalian Lire LX =L FL= Ls=
FS = Swiss Franc § = US Doller OR = Grask Drachma PT = Spanish Peseta ED = Portuguese Escudo SA = Austrian Schifting

ADVANCE OBTAINED ON MEDICAL EXPENSES

I, the undersigned, declare that this claim, together with the supporting
is truthful
(Signatuse of member)

At Date
Copy to be sent to claims office.

224 006
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EUROPEAN COMMUNITIES

JOINT MEDICAL INSURANCE SCHEME

INSTITUTION

Form A 2

DETAILS OF DENTAL TREATMENT AND PROSTHETIC APPLIANCES SUPPLIED AND FEES

RECEIVED B

Y THE DENTAL SURGEON

Surname and forename of member

Personal number

Person, insured through a member, who received the treatment

UPPER JAW
O é: Q
02
@

X Rays
Number
Areas
@' % Treatment
@) ﬁ @ Normal filling
(@) @ Filling with devitalization

Inlay on

Surgery
Extraction of

194

N
( ) Apectomy of
% Gingivectomy

§

g

LOWER JAW

Special treatments

{To be filled in by the dental surgeon AFTER the treatment is given

Extraction of impacted tooth

RECEIVED

Simply give the number of the tooth) Fees

UPPER JAW Fixed grosthesis (ind

Crown on

Pivot

Bridge

@
own
mond/Veneer (*) on
lay on
intermediary teeth
used
vabl t5is
teeth to be replaced
epgiffe {

icate t % d)
on

on

P

brace or attachments (*) on JR—
@) (@ base {resin  stanless metal chrome  cobalt) (%) — e e e
@ teeth to be replaced -
\ ( Lower { brace or attachments (*) on -
(@) @ denture base (resin  stainless metal chrome cobalt) (*) — JR—
% @ Repairs (give details) [
o
=
8% Temporary prosthesis
LOWER JAW TOTAL
fees
*delete where not applicable
Dental surgeon s stamp 1 certify that | have supplied the treat

ment of prothesis descnibed on this
form and have recoved fees for this
work amounting to

Date

Comments of Dental Officer

Comments of Medical Officer

Signature,
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EUROPEAN COMMUNITIES
Joint Medical lnsurance Scheme

ANNEX 3

INSTITUTION

LIST OF FEES

ORTHODONTIC TREATMENT Fom B 2

Dentist s stamp | certify that | have carried out complete orthodontic Comments of Dental Officer

treatment on the teeth of M

ond that | have received, for these services, fees

totalling

Comments of Dental Officer
Signature
Date 19
Partial receipt to be completed by the practit

Surmnome and forename of member Received from , the sum

11765/1973

Personal no

of

given lo

for orthodontic treatment

, from to 19
Practitioner's stamp
c Signature
omments
Partial receipt to be e practitioner
Surname and forename of member eleived from M , the sum
i for orthodontic treatment
Personal n® given fo
from to 19
Practitioner's stomp Date
Signoture
Comments
——————————————————— — _——m e e e
ceipt 1o be completed by the prochitioner
Sumame and forename of member Received from M , the sum
of for orthodontic treatment
Personal n® given fo
Practitioner's stamp from to 19
Date
Signature
Comments
Partial receipt to be completed by the practitioner
Surname and forename of member Received from M , the sum
of for orthodontic treatment
Personal n° given tc
s from to 19
Proctitioners's stomp
Dote
Signature
Comments
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EUROPEAN COMMUNITIES l THIS FORM MUST BE SUBMITTED *l
IN TRIPLICATE TO THE CLAIMS OFFICE
JOINT MEDICAL INSURANCE SCHEME  aNNEX 4

APPLICATION FOR PRIOR AUTHORIZATION

, PERSONNEL NUMBER ‘l

SURNAME and Forename(s) ot member Mr/Mrs/Miss

ADDRESS to which authonzation
should be sent (in block capitals)

IS AN ACCIDENY INVOLVED?  YES - NO »
- IF YES, INDICATE DATE OF ACCIDENT

Tal No
| hereby request pnor for the of in respect of the treatment(s) mndicated below prescribed
by Dr on
Sumame forename and date of birth of the patent

Ci (after an from o

Convalescence {after a long or senous liness) from to,

Course of treatment at a Spa from to

Treatment tor delicate children from L9

Physiotherapy hydrotherapy, medical massage, medical exercises, mechano-thel V1ol ly treatment, Infra-red ray treatment, ufirasonic

treatment, mud baths, speech therapy psychotherapy, electrotherapy, ch ire (**), kinestherapy, chiropractc (*°) and simiar
¢}

Number of sessions

Psychological examination
Orthopasdic aids, surgical supports and other prostheses () §
Other aids for medical treatment (1} -

Fees for adult accompanying a child »n hospital

Traveiing expenses, outside piace of empio)
Cost of nursing attendance (hospital or
: a) medical

b) estimates in the
¢) in all cases relating

Qoooo

ooooo DDEI

ng orthopaedic axds, surgical supports, and other prostheses
tment. a detailed medical report must be attached, in a sealed envelope, for the Medscal Dfficer

E’) Deiete a3 ol m indicate the piace where the cure witl be taken
") Prior ‘not required. out by a doclor ) indicate the type of aid of apparatus

Date Signature of member

For Medical Officer s comments only for
(Reasons for refusal must be stated) for SessIons
for

Sgnature of
Date Medical Officer

FOR CLAIMS OFFICE USE ONLY

Authonzabon granted or refused n respect of

Member notified on

Comments if any Signature

This decision 1s without prejudice to the of the rules against the nsk of actident and of occupational disease

FOR THE MEMBER 890210 An N 225008
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EUROPEAN COMMUNITIES

THIS FORM MUST BE SUBMITYED IN DUPLICATE —t

JOINT MEDICAL INSURANGE SCHEME ~ ANNEX 3 TO THE SETTLEMENTS OFFICE
ESTIMATE FoRu At
PROPOSED DENTAL TREATMENT AND PROSTHESES AND BREAKDOWN OF PROBABLE FEES
r 7
SURNAME and forename of member Mrs/Miss/Mr - - e -
ADDRESS to which the estimate - — -
must be retumed
{in block capials) e e -
Personal Aumber = - - T e
[ |
INSTITUTION
Person insured through a member who IS 1o receive the treatment - — — —— -
{Yo be hlled in by tha dental swgeon BEFORE the treatment i3 E(zﬁssmzvzme
Simply give the NWMer of the toth) e PROBABLE __u_"ﬂ
FEES Artcpated
FAATDUTSEMents
X-Rays : Number
ER JA
UPP JAW Areas
Treatment -
Normai filling
Filing with devitalization '
Inlay on
Surgery .
—\ Extraction of
@) 2 | Extraction of impacted tooth
(@‘) é‘?f O ) Apectomy of
ot d * L\) Ging.vectomy
h ~ | Special treatments .
"
® ¢
® %8 @
P ( Fixed prosthesis (indica used)
@‘. ’©@£ Crown on
7 1
[(€ » < simple
@ © Pivot fuch
H08
) on
Bridge /Veneer (")
LOWER JAW Material
Removal esis :
Upper th to be replaced
d::z re brace or attachments (*) on
base (resin  stamless metal - ¢ hrame-cobalt) (%)
teeth to be replaced
Lower -
denture brace or attachments (*) on
D”"":::Lgems base (resin - stanless metal - ¢ hrome-cobalt} ()
Repairs (give details)
Temporary prosthesis :
TOoTAL BF
probabfe
Othe
Signature () Detete whete Nt appixcable. foes curences
MAXIMUM REIMBURSEMENT
Comments by Dental (or Medical) Officer Authonsed T
on 19
Refused
Date 19 Stamp
Art 240 608
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EUROPEAN COMMUNITIES ANNEX 6

JOINT MEDICAL
INSURANCE SCHEME

SURNAME and forename of member

ADDRESS to which the estimate
must be returned (in biock capltais)

Personel number

INSTITUTION

r

PROPOSED ORTHODONTIC TREATME!
(To be completed by the dental surgeon BEFORE the treatment is,

THIS CLAIM MUST BE SUBMITTED IN DUPLICATE
TO THE SETTLEMENTS OFFICE

FORM B 1

ESTIMATE

"

Mra/Miss/Mr -

Forename of child insured by the member, who s 1o receive thel

treatment
- Date of birth - - - [P, -
Probable duration of treatment Ired method of payment

. . . Deposit of o e e o e s
" - A Instaiments of e e e - ONGTY L . months

Total fees anticipated by the dental & FOR SETTLEMENTS OFFIGE USE ONLY

Anticipated reimbursements
Dental surgeon's stamp Comments by Dental Officer 1
or Medicat Officer . MAXIMUM REIMBURSEMENT
Authorised
Signature - Rt = - - W
Stamp -
Date 19
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SICKNESS INStUIRANCE SCHEM

E BATF N1/07/85
FOR OFFICIALS OF THE EUROPEAN COMMUNITIES
PAYMENTS OFFIC
BRUXELLES~RRUSSEL
INFORMATION NOTE UNDER ARTICLE 7 2 / 3
01707785
THE TABLE_BELOW SHOWS THE AMOUNTS NOT REIMBUNSED BY THF_SICKNESS INSURANCE SCHEME
FOR THE FOLLOWING PERIODS OF TWELVE CONSECUTIVE MONTNS
PAGE 2
1 MONTH__ I EXPENSES 10 T PERTOD 1 TOTAL EXPENSES T 1 HALF BASTC 1
¥ T INSUPED PERSON, 1 TNSURED PERSON 1 MONTHLY SALARY I EXCESS
1 YEAR__ __ I (BFRS) FROM 1 10 1 (BFRS) 1 (RFRS) 1 (RFRS)
¥ I T 1 1 ¥
1 - mr———— \ -
1 1 1 1 1 3 1
7 7/84 I 2305 T T 7184 1 2463 1 35669 1
1 1 1 T 1 1 I
1 B/84, L 1601 1 9 8/R4 1 4064 1 35669 1
1 i 1 I 1 1 1
1 /84 L 285 H 1 /84 I 4349 1 35669 I
1 1 1 I 1 1 1
7 10/84 1 18317 1 I 11 4 1 22666 1 35669 1
1 1 1 I I 1 1
1 11/R4 D S 1 1 12/83 A 1 22666 1 35669 1
1 1 1 1 1 1 1
1 12/84 3 1723 _1 1 1484 12 24389 1 35669 1
T 1 1 1 1 1 1
1 1/85 1 10589 1 1 2784 1 34978 1 35669 1
1 I 1 1 1 I 13
1 2/85 _ 1. . 3119 T 1 3784 1 2/8 ne7 1 35649 H 2428
1 1 1 T 1 1 1
1 3 85 a 29, . - B 385 - N AfLEN 2 a2ne.
1 I b 1 1 ¥ 3 1
1 4785 1 1 1 5/84 T A/85 I 1 35669 1 12224
1 1 1 I T 1 I 1
1 5/85 1 1 1 6184 1 5185 1 A 35649 1 1272
1 1 1 1 1 1 1
1 6/85 1 1 H 7/84 T 6/B5 1 4 356649 1 12066
1

TF YOU WISH TO MAKE AN APPLICATION UNDER ARTICLE 72/3 , PLEASE WRITE T0
SPECIFYING THE PERIOD WHICH YOU WISH TO HAVE CONSIDERED.

THF PAYEMEN

T L L L L L R T L Topey ey



ANNEX 8 1%/905/ 62N

JOINT SICKNESS INSURANCE SCHEME OF THR
WUROPEAN COMMURITIES

CENTRAL OFFICE
Barly detection of disease

Namne and forename of patient: seocecesecacrsersacosssesacscorcssessascsvsavsnns
Name and forename Of MEMDEI: eescvosscstssoonvscasseastossocsaasvsenosnsasaccane

Personnel NOS seecovevennscasasasencasane

‘(R PROFOSED TESTS AND EXAMINATIONS BEING OPTIONAL, ANY OF THEM MAY ER
OMITTED. ANY SUPPLEMENTARY TES'YS OR EXAMINATIONS WIL: PATIENT *3
BXPENSE.

HOMEN
FROGRAMME 1
1. Clinical examinaiion
Including visual acuity test c ear, nose and throat examination

2. GChest X-ray

If you have had a chest n the last twelve months, the report
and plates will be as

3. Laboratory tests

Blood: - sedime rate

- dif, i eucocyte count

~ glycaem®a
~ cholesterol ~ high density lipoproteins

- triglycerides

-~ urea

~ uric acid

~ creatinine

~ Serum glutamic pyruvic transaminase

— Serum glutamic oxalo-acetic acid transaminase
- gamma-glutamyl transpeptidase

— VDRL test £ by immunoflorescence

-~ gerum iron

Urine: - Sugar

Albumin

Microscope examination
~ Blood
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4. Gynaecological examination

B
~ Cytology of neck of uterus - cervical smear and colposcopy
= Clinical examination of the breasts

- Mammography followed by echography, if gynaecologist recommends it
after clinical examination

5. Electrocardiogram at rest taken for reference at the first examination

S
&
&

6. Summary report
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9 -]
JOIWI SICKMsGS INSURANCE SCIRibE O 'l TX/)06/82 EN

X 9
WUROPEAN COMIUNITIES ANNE

CENTRAL GEIFICE

Marly detection of disease

Name and forename Of patient: ceuceeececnsessceassassocssosscsrssnsoese
Name and forename of member: tesesvesesassstasesetresesecastaternaanse

Personnel NOT seevssncecaccnssnnerosesessvncnonan

IR PROPOSED IESTS AND KXAMTNATIONS BWING OPTIONAL, ANY P THIM MAY
RS OMITTED. ANY SUPPLEMENTARY TiSTS OR EXAMINATIONS THE PATTuNT tS
LXPENSE ,

HOI'EN
PHOGRAMM
1, Clinical examination

2. Complete ovhthalmolopical exami@aty

- Visual acuity test with refilley oMMpossible corrective tre. tment
{without prescripiion ofpl

= Fundus

- Tonometry (ocular

examnination

4. Chest X-ray

If you have Xoray within the last twelve months, the report -
and the pla e asked for.

5. Laboratory tests
Blood: ~ sedimentation rate
- leucocytes
- differential leucocyte count
erythrocytes
~ platelets
- haemoglobin
- glycaemia
-~ cholesterol ~ high density and low lipoproteins
- triglycerides
= urea
- uric acid
= creatinine
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- serum glutamic pyruvic transaminase

- gerum glutamic oxalo-acetic icid-transaminase
- gamma~glutamyl transpeptidase

~ VDRL test { by ammunofluorescence

~ lipoproteinaemia

- gerum iron

~ alkaline phosphatase

- calcium

~ potassium

- electrophoresis

Urine: = sugar
=~ albumn
~ microscope examination

-~ test for blood 1n stools (three consecutive days
6. Proctoscopy every two years

Left colonoscopy every four years

These examinations are advised but rema o
7. Cardiovascular examination
— electrocardiogram at rest
- exercise electrocardiogram nedEssary
1f

- oscillometry of lower lii mended bty doctor

8.
~ cytology of neck cervical smear and colposcopy
- clinical exami e treasts
- mammography f echography, if gynaecologist recommends
1t after cl
9. Summar
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1X/907/82-EN

JOINT SICKNESS INSURANCE SCHEVE OF THE ANNEX 10

EUROPEAN COMJUNITIES

CENTRAL OFFICE
Early detection of disease

Name and forename of patient: ..ocevececcessesorcesascsocssosessnssnsnanne
Name and forename of MEMbDEr: scesecvesotecscercacscoesocssorcascassssnace

Personnel No: cevecsnsvecscanoscronne

THE FROPOSED TESTS AND EXAMINATIONS BEING OPTIONAL, ANY ONE OF THEM MAY EE

OMITTED. ANY SUPPLEMENTARY TESTS OR EXAMINATIONS WILL THE PATIENT'S
- EXPENSE.
1N

PROGRAMME ~ 3

1. Clinical examination

Including visuval acuity test, exam ear, nose and throat and

examination of the prostate.

2. Chest X-ray
If you have had a chest X~r pthizlithe last twelve months, the report
and plates will be asked

3. laboratory tests

Blood: - sedimentati
~ leucocyte;
~ differe eucocyte count
-~ erythr 8
- plat
-~ ha
- glyc
-~ choles ~ high density lipoproteins
- triglycerides
- urea
- uric acid
- creatinine
~ Serum glutamic pyruvic transaminase
~ Serum glutamic oxalo-acetic acid transaminase
- gamma-~glutamyl transpeptidase
~ VDRL test £ by immunofluorescence
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Urine: - sugar
~ albumin
~ microscope examination
~ blood

-

4. Electrocardiogram at x:est taken for reference at the first examination.

5. Summary report

&
&
&
P
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1X/908/ 82-EN

JOINT SICKIESS INSURANCE SCHEME OF THE ANNEX 11

EUROPEAN COMMUNITIES

CENTRAL OFFICE

Early detection of disease

Name and forename of patient: ..cececcreccsessvessncsaccsacsaansernsrveasesss
Name and forename Of MEMDETI .secsecearsscccactorcsaanosscsonacsccscscssnacse

Personnel NOI soueesceccessosesascocsccesashonssesscscssnsssccsasacnocasasnance

THE PROPOSED TESTS AND EXAMINATIONS BEING OPTIONAL, ANY F THEM MAY EE
OMITTED. ANY SUPPLEMENTARY TESTS OR EXAMINATIONS WILL PATIENT 'S
EXPENSE.

JER
PROGRAMME 4

1. Clinical examination

Including examination of the prost

2.
- Visual acuity test with revj ible corrective treatment
(without prescraption of 1
- Fundus B
- Tonometry (ocular pres;
3. Ear, nose and throat

4. Chest X-ray
If you have had
and the plates,

ray within the last twelve months, the report

5

leucocytés
— leucocyte differential count

- red blood corpuscles

~ platelets

- haemoglobin

~ glycaemia

-~ cholesterol ~ high and low density lipoproteins
- iriglycerides

- urea

- uric acid

= creatinine
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6.

- serum glutamic pyruvic transaminase

- serun glutamic oxalo-acetic acid transaminase
— gamma—glutamyl transpeptidase

- VDRL test & by immunofluorescence

- lipoproteinaemia

- acid phosphatase - total and prostate

- alkaline phosphatase

- calcium

- potassium

- electrophoresis

Urine: - s

ugar
- albumin
~ microscope examination
Test for blood in stools (three consecutive days

Procioscopy every two years
Left colonoscopy every four years

These examinations are advised but r al .

Cardiovascular examination

-~ electrocardiogram at rest
- exercise electrocardio, 3 necessary

- oscillometry of low f doctor recommends it.

Summary report



Regolamentazione relativa alla copertura
dei rischi di malattia dei funzionari
delle Comunita europee
PROCEDURE

Le varie regolamentazioni relative alla copertura dei rischi di
malattia, da un Lato, dei rischi di infortunio e di malattie pro-
fessionali, dall'altro, dei funzionari delle Comunita europee, so-
no state aggiornate e pubblicate nel maggio 1984 col titolo "Sta-
tuto: regolamenti e regolamentazioni applicabili ai funzionari e
altri agenti delle Comunitd europee" (rif. IX/1129/84).

L'attuale aggiornamento riguarda le procedure da seguire in questi
settori nonché i formulari da utilizzare e sostituisce la parte
"procedura' pubblicata nell'opuscolo "Regolamentazione relativa
alla copertura dei rischi di malattia dei funzionari delle Comu-
nitad europee e guida pratica del rimborso delle spese mediche"
(rif. IX/1318/78).

Gli uffici di Lliquidazione di Bruxelles, Lussemburgo e Ispra sono

a disposizione degli affiliati per eventuali chiarimenti o infor-
mazioni.
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A. Assicurazione malattia

Si raccomanda agli affiliati di non dimenticare mai di indicare
il numero personale sui moduli e su tutta la corrispondenza con
gli uffici di liquidazione.

|. Domanda di rimborso di spese mediche(1)

1. La

domanda di rimborso debitamente compilata deve essere

trasmessa, in una sola copia e accompagnata dai documen-

ti

di giustificazione, all'ufficio di liquidazione compe-

tente o all'ufficio appositamente designato da ogni isti-
tuzione, entro 12 mesi successivi al semestre civile nel
corso del quale sono state fornite le cure o le presta-
zioni, salvo nel caso di forza maggiore (art. 13).

Si raccomanda di conservare una copia del modulo di do-
manda.
a) Tutte le spese devono essere provate da fatture regola-

b)

¢)

mentari quietanzate indicanti il nome detl'ammalato e il
nome della persona che ha fornito le cure. Si accetta
soto L'originale delle fatture (satvo nel caso di rim-
borso complementare).

Per le prestazioni pagate mediante assegno od ordine

di trasferimento bancario, per le quali non sia stato
possibile ottenere una prova deli'avvenuto pagamento,
L'affiliato deve indicare sulle fatture e sugli onorari:

1) it numero dell'assegno,

2) il nome dell'organismo incaricato del pagamento,

3) la data del pagamento,

4) e convalidare con la propria firma tali indicazioni.

Ogni fattura rilasciata dal medico deve essere conforme
alla legistazione del paese in cui & stata emessa e de-
ve inoltre riportare lLa data di ogni visita in ambula-
torio o a domicilio (con l'ora nel caso di visite not-

turne), nonché L'onorario percepito per ciascun inter-

vento medico.

(1) Cfr. allegato 1.

Spéc. Interinst. - 3.6.1986 - 59



d) Nel caso di intervento chirurgico, il chirurgo deve precisare
la natura dell'intervento (tale precisazione pud essere forni-
ta indicando sulla fattura il numero di riferimento della no-
menclatura nazionale o con un certificato del chirurgo indican-
te la natura dell'intervento, da trasmettere in busta chiusa al
medico fiduciario dell'ufficio di liquidazione.

e) Per quanto riguarda le cure e le protesi dentarie effettuate e
gli importi analitici degli onorari percepiti dai medici, i
funzionari sono pregati di utilizzare gli appositi moduli (1).
Si ricorda che per lLe protesi si richiede il preventivo (2).
Nell'interesse di tutti, invitiamo gli assicurati ad essere mol~
to attenti quando vengono chieste somme importanti, che non sem~
brano interamente motivate. Si ricorda che gli uffici liquidato~
ri hanno dei dentisti di fiducia che possono dare dei pareri.

Si richiama inoltre l'attenzione degli affiliati sul punto XV/2
della regolamentazione, a norma del quale '"non danno luogo a
rimborso le spese relative ai trattamenti considerati non fun-
zijonali, eccessivi o non necessari dall'ufficio liquidatore,
previo parere eventuale del medico di fiducia'.

Si ricorda pure che coloro che possono ottenere un rimborso da
un'altra assicurazione pubblica o una prestazione gratuita deb-
bono rivolgersi al sistema da cui dipendono prima di beneficia-
re a titolo complementare del nostro regime (art. 6 della rego-
Lamentazione).

I preventivi dentari e gli onorari debbono essere compilati in-
tegralmente dal medico, con menzione dell'identita del benefi-
ciario, i1 particolari delle cure ed eventualmente la datadi ini-
zio e fine del trattamento.

f) Per le spese farmaceutiche, la prescrizione del medico deve es-
sere allegata alle domande di rimborso. Nel caso in cui la ri-
cetta debba essere conservata datla farmacia, l'assicurato é te-
nuto a presentare una copia certificata dal farmacista. Non si
concedono rimborsi spese per prodotti farmaceutici non prescrit-
ti dal medico.

IL rimborso per la ripetizione di prescrizioni mediche pud esse-
re effettuato solo se il medico Lo ha formalmente ordinato.

Talune farmacie rifijutano di indicare sulle quietanze, cltre al
prezzo pagato, la natura dei prodotti forniti. Si ricorda agli

(1) Cfr. allegati 2 e 3.
(2) ¢cfr. allegati 5 e 6.
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affiliati che essi soli sono detentori del segreto medico
e che possono esigere una quietanza particolareggiata dei
prodotti forniti. In ogni caso le fatture delle farmacie
saranno considerate valide solo se indicheranno il prodot-
to fornito e il prezzo effettivamente pagato, con apposti
il timbro e la firma del farmacista.

Nota:

GlLi affiliati sono pregati di aver cura che le domande e i
documenti giustificativi siano conformi a queste disposizio~
ni, affinché i rimborsi possano essere liguidati con solle-
citudine, evitando eventuali rinvii di certificati al fun-
zionario. I documenti giustificativi devono essere conformi
ai regolamenti e alle leggi dei paesi in cui sono emessi.

2. Una distinta meccanografica che elenca Le varie voci del rim-
borso viene inviata all'affiliato.

1. Autorizzazioni preventive

1. In taluni casi, precisati nella regolamentazione, il rimborso
spese viene effettuato solo in base ad autorizzazione preven-
tiva. E' dunque necessario presentare la domanda di autoriz-
zazione preventiva, nonché eventualmente un preventivo di
spesa per lLe prestazioni mediche, prima dell'inizio della cu-
ra. Tutte Le autorizzazioni preventive devono essere inviate
direttamente all'ufficio di Liquidazione o all'ufficio appo-
sitamente designato da ogni istituzione, e non al servizio
medico.

Si precisa in proposito che, qualora tale autorizzazione non
sia stata richiesta prima delle prestazioni mediche, le do-
mande di rimborso non potranno essere prese in considerazione.

2. Elenco delle prestazioni il cui rimborso necessita un'autoriz-
zazione preventiva (1) (cfr. punti IX-XIII dell'allegato 1
della regolamentazione).

a) Fisjoterapia, idroterapia, massaggi medici, ginnastica me-

dica, meccanoterapia, raggi ultravioletti, infrarossi, ul-
trasuoni, applicazioni di fango, logopedia, psicoterapia,

(1) Cfr. allegato 4.
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esame psicologico, elettroterapia, pedicure medica, ago-
puntura (1), chiropratica (1) e trattamenti assimilati;

b) Spese di assistenza malati (in ospedale o a domicilio);

¢) Cure di convalescenza (malattie gravi o di lunga durata)
o postoperatorie; cure termali, cure per bambini graciti;

d) Apparecchi ortopedici, sedie a rotelle e apparecchi ausi-
" tiari assimilati, stampelle, bastoni e calzature ortope-
diche;

e) Spese di viaggio fuori dalla sede di servizio;
f) Spese di accompagnamento (ricovero di un bambino);
g) Visite successive di celebrita mediche;

h) Taluni casi di intervento chirurgico plastico.

3. Prestazioni il cui rimborso necessita un preventivo (2):
a) Protesi dentistiche;

b) Cure ortodonziarie.

lll. Rimborso al 100%

Per L'applicazione delle disposizioni dell'articolo 72, paragra-
fo 1, dello statuto e del punto IV dell'allegato 1 della regola-
mentazione (rimborso al 100% delle spese per malattie gravi)
L'affiliato deve presentare all'ufficio di liquidazione o al-
L'ufficio appositamente designato da ogni istituzione una doman-
da scritta, accompagnata da una relazione particolareggiata, in
busta chiusa, redatta dal medico curante del malato e indiriz~
zata al medico fiduciario.

L'affiliato viene informato della decisione presa, dopo aver
sentito il parere del medico di fiducia, dall'autorita che ha
il potere di nomina.

Questa decisione & di norma valida per un periodo massimo di 12
mesi. Se Lo stato di salute del malato non €& migliorato, & oppor-
tuno presentare in tempo utile, all'ufficio di liquidazione o
all'ufficio appositamente designato da ogni istituzione, una do-
manda di rinnovo, accompagnata da una nuova relazione del medico
curante.

(1) Autorizzazione preventiva non necessaria se praticata daunmedico.
(2) Cfr. allegati 5 e 6.
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Le domande di rimborso delle spese relative a una malattia grave
per lLa quale & autorizzato il rimborso al 100% dovranno essere
presentate su modulo a parte, in cui & indicato il riferimento
all'accordo per il rimborso al 100%. Le spese per le quali si
chiede il rimborso dovranno essere unicamente quelle riguardanti
Lla malattia grave per la quale & stato accordato il rimborso

al 100%.

IV. Rimborso speclale

1. L'articolo 72, paragrafo 3, dello statuto e L'articolo 8, pa-
ragrafo 2, delle disposizioni generali del regime comune di
assicurazione malattia prevedono un rimborso speciale delle
spese mediche quando la parte non rimborsata delle spese so-
stenute dall'affiliato per se stesso o per Le persone tramite
suo assicurate supera, in un periodo di 12 mesi, La meta del-
Lo stipendio di base mensile medio o della pensione riscossi
durante detto periodo.

Il rimborso speciale viene determinato nel modo seguente:

!
- 90% per un affiliato senza altri assicurati a suo carico;
- 100% negli altri casi.

In conformita dell'articolo 13, paragrafo 2, della regolamen~
tazione relativa atla copertura dei rischi di malattia, le
domande di rimborso speciale di cui all'articolo 8, paragra-
fo 2, delle disposizioni generali di detta regolamentazione,
vanno presentate entro 12 mesi a decorrere dalla data di rim~
borso delle spese dell'ultima prestazione che rientra nel pe-
riodo considerato di 12 mesi.

Esempio: Periodo considerato 13.6.1984-12.6.1985
Data del calcolo meccanografico
di rimborso dell'ultima presta-
zione: 23.7.1985
Data Limite della domanda di
applicazione dell'articolo 72,
paragrafo 3: 22.7.1986

Fino ad ora, Le domande di rimborso speciale venivano presen-
tate agli uffici liquidatori dagli affiliati, quando questi
ritenevano che una somma considerevole era rimasta a loro
carico.
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D'ora in poi e distribuita, tre volte all'anno, agli affiliati
che potrebbero richiedere un siffatto rimborso, una nota d'in-
formazione per permettere di rispettare il termine di 12 mesi.

Dopo aver ricevuto tale informazione, un facsimile della quale si
trova nell'allegato 7, sard comunque necessario, per poter bene-

ficiare di queste disposizioni, farne il pil rapidamente possibi-
le domanda scritta all'ufficio Liquidatore precisando il periodo

esatto da prendere in considerazione.

Questa procedura ha lo scopo di migliorare e di semplificare i
rimborsi speciali che possono essere richiesti dagli affiliati.

Per i coniugi entrambi affiliati al regime comune di assicurazione
malattia, le disposizioni d'interpretazione dell'articolo 8, para-
grafo 2, della regolamentazione specificano quanto segue:

- due coniugi che siano entrambi affiliati al regime, hanno di co-
mune accordo la facolta di optare per il cumulo delle parti non
rimborsate delle spese malattia, con riserva che

. cid avvenga tramite il coniuge affiliato avente Lo stipendio
base piu elevato,

il conijuge - la cui parte non rimborsata di spese sarebbe pre-
sa in considerazione nel calcolo delle spese del coniuge aven-
te Lo stipendio di base piu elevato - rinunci a presentare se-
paratamente una domanda sulla base delle disposizioni degli
articoli 72, paragrafo 3 dello statuto e 8, paragrafo 2, della
regolamentazione,

. il periodo considerato di 12 mesi sia Lo stesso per i due co-
niugi.

Se i due coniugi desiderano ottenere la nota d'informazione di cui
sopra comportante il cumulo delle due pratiche di spese mediche,
la domanda deve essere fatta da entrambi.

La nota d'informazione sara inviata al coniuge affiliato avente
lo stipendio base piu elevato.
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2.

A seguito della sentenza 115/83 della Corte di giustizia
delle CE, relativa al rimborso speciale delle spese di ma-
Lattia a norma detl'articolo 72, paragrafo 3, detlo statuto:
nel calcolo del rimborso speciale cui L'affiliato puo preten-
dere si terra conto, ove L'interessato ne faccia richiesta,
del coefficiente correttore della sede di servizio da ap-
plicare al suo stipendio base, o del coefficiente correttore
del Lluogo di residenza per la pensione o per L('indennita.

V. Pagamento diretto, anticipo, rimborso accelerato

In caso di ricovero ospedaliero di durata superiore a due
giorni, d'accordo con L'istituto interessato e su richiesta
deLL'affiLiato,lpué essere rilasciata una lettera d'impegno.
Dopo la liquidazione delle spese ospedaliere, L'importo che
resta a carico dell'affiliato e che figura sulla nota-spese
definitiva, sara iscritto al conto “anticipi' dei futuri rim-
borsi e sara trattenuto su di essi o sultla retribuzione.

Si ricorda che se interviene in linea principale un regime
esterno, il nostro regime non pud assumere un impegno diret-
to presso gli istituti di cura. Tuttavia, in caso di mancata
accettazione della lettera d'impegno da parte dell'istituto
ospedaliero, l*affiliato pud chiedere un anticipo il cui im-
porto é determinato dalt'ufficio di liquidazione o dall'uf-
ficio designato a tale scopo da ciascuna istituzione.

Per maggiori informazioni e per la compilazione di una lette-
ra d'impegno, gli interessati dovranno rivolgersi all'ufficio
di liquidazione o all'ufficio designato a tale scopo da ogni
istituzione.

Rimborso_accelerato

Un rimborso accelerato pud essere richiesto se L'affiliato ha
dovuto far fronte a spese mediche eccessivamente elevate, te-
nuto conto della sua retribuzione normale. Questo pagamento
viene effettuato sul conto bancario dell'affiliato e riporta-
to quindi sulla distinta meccanografica.
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Naturalmente non si pud ricorrere a questa procedura nel caso
di spese ripartite su un lungo periodo. Tenuto conto delle
complicazioni amministrative che ne derivano, gli affiliati
sono pregati di non ricorrere ai pagamenti accelerati e agli
anticipi se non in caso di effettiva urgenza.

Modalita da seguire per ottenere un rimborso accelerato:

a) l'affiliato nel fare lLa domanda deve dichiarare di tro-
varsi in una situazione finanziaria difficile in seguito
a spese sostenute per prestazioni mediche;

b) le cure mediche prestate oltre due mesi prima della data
della richiesta non possono essere prese in considerazione
per beneficiare di questa agevolazione;

¢) le somme prese in considerazione devono essere almeno di

10.000 BFR per i funzionari di grado da D & C/4

15.000 BFR per i funzionari di grado da (/3 a B/3 e A/8
45.000 BFR per i funzionari di grado B/2, B/1 e daA/7 aA/4
70.000 BFR per i funzionari di grado A/3 e superiore.

VI. Esami preventivi

A seguito della modifica dell'articolo 72 dello statuto, si ri-
corda agli assicurati che possono beneficiare di un programma di
esami preventivi periodici e sistematici.

Gli esami devono essere obbligatoriamente effettuati in un cen-
tro convenzionato con il RCAM. Tuttavia 1 pensionati, coloro che
fruiscono del volontariato e glj agenti isolati che non risiedono
netle vicinanze di uno di tali centri possono beneficiare degli
stessi vantaggi rivolgendosi al loro medico curante oppure a un
centro specializzato; le spese saranno rimborsate a condizione ch
i beneficiari siano iscritti all'ufficio centrale di Bruxelles e
che L'importo fatturato sia conforme alle tariffe pubbliche in
vigore. Non vengono rimborsate le eventuali spese di trasporto.

Le convocazioni sono inviate:

- ogni tre anni alle donne (programma n. 1) e agli uomini (pro-
gramma n. 3) di eta inferiore ai 40 anni;
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- ogni due anni alle donne (programma n. 2) e agli uomini
(programma n. &) dai 40 ai 50 anni;

- ogni anno alle donne (programma n. 2) e agli uomini (pro-
gramma n. 4) di etd superiore ai 50 anni.

Soto gli esami contemplati dai programmi sono totalmente a
carico del RCAM.

Cfr. agli allegati 8, 9, 10 e 11 iL facsimile dei programmi
dettagliati.

Le persone gia iscritte sono convocate automaticamente. Tutti
gli assicurati non ancora iscritti possono iscriversi in qual-
siasi momento.

Per maggiori informazioni e per le iscrizioni si prega di ri-
volgersi a:

-~ Lussemburgo: sig.na Wolter - Parlamento europeoc - tel. 2745
- Ispra : sig.ra Combet - tel. 5061

- Bruxelles : sig.ra Lopéra - tel. 57694 e
sig.ra Wrana tel. 53866.

V. Prestazioni non rimborsate

A seguito dei pareri del consiglio medico e del comitato di
gestione del regime comune di assicurazione malattia, le con-
sultazioni e Le prescrizioni degli "Heilpraktiker"” e dei
"naturopati' non sono rimborsabili a meno che questi siano dei
dottori in medicina.

I test di gravidanza sono rimborsati unicamente se sono effet-
tuati da dottori in medicina.

Le prestazioni di psicoterapia nell'ambito della necnatologia
sono rimborsate unicamente quando sono prescritte da un neuro~
psichiatra.

La riflessologia non & medicalmente riconosciuta e non & dun-
que rimborsabile.
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Gli oligoelementi, L'aromaterapia, la fitoterapia non
sono rimborsabili.

Viil. Generalita

I moduli (domanda di rimborso, domanda di autorizzazione
preventiva, preventivo per cure dentarie, ecc.) si posso-
no ottenere presso la segreteria di ogni unita amministra-
tiva o L'ufficio appositamente designato da ogni istitu~
zione.

Per ogni chiarimento di ordine generale, ¢i si potrad rivol-
gere all'ufficio di ligquidazione o all'ufficio appositamen-
te designato da ogni istituzione. GLi affiliati in servizio
in localita isolate, i pensionati e gli affiliati volontari
possono ottenere informazioni e/o moduli presso la segre-
teria dell'ufficio di liquidazione di Bruxelles.

B. Infortuni e malattie professionali

Per le spese mediche a seguito di infortunio occorso a un affi-
liato o assicurato si chiederd il rimborso su modulo a parte;
queste spese sono soggette altla regolamentazione sulla copertura
dei rischi di malattia, e alle relative procedure, anche per
quanto riguarda le domande di autorizzazione preventiva.

In virtu delle disposizioni dell'articolo 73 dello statuto e del-
ta regolamentazione ivi contemplata un rimborso supplementare é
previsto per il funzionario o agente temporaneo a titolo della
copertura contro i rischi d'infortunio o di malattia professiona-
le (in quest'ultimo caso le spese sono da presentare separatamen-
te per il rimborso).

$i ricorda che, salvo in caso di forza maggiore o per altro mo-
tivo legittimo, il funzionario o L'agente temporaneo deve pre-
sentare una dichiarazione dell'infortunio occorsogli entro dieci
giorni lavorativi dalla data dell'infortunio.
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Inoltre, qualora L'infortunio o la malattia sia imputabile a un
terzo, si ricorda che, a norma dell'articolo 85 bis dello statuto
"le Comunita sono surrogate di diritto, nel limite degli obblighi
che loro incombono ai sensi dello statuto, alla vittima o ai suoi
aventi diritto nelle azioni contro il terzo responsabile'.
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COMMISSIONE ALLEGATO 1
DELLE COMUNITA’ EVROPEE

REGIME COMUNE D ASSICURAZIONE MALATTIA

- MALATTIA*
DOMANDA D) RIMBORSO DELLE SPESE MEDICHE ~ INFORTUNIO*

(si vedano le avvertenze a tergo)

S| TRATTA DI UN INFORTUNIO a) dell affiliato* N° personale dell affiiato
b) dv una persona nconosciuta
a suo carico”

INDICARE LA DATA

Vi & un terzo presunto responsabile ?

(B veda pura 6 tergo | avvertenza « INTAIUMD » € = Surroga *)

Cognome e nome deli afhiliato

Posizions statutana funzionano agente temporaneo pensionato {cancehare 11 voce inutie}

Indinzzo (odir per 1 p B -

RPN

Data d\ entrata in servizio Data di dal servizio ¢ di am della p

Conto bancario o CCP

{1l nmborsa delle spese he avviene 1amente sul conto utiizato it lento deflo stipendio o delta pensione}

Medici dentist Data Natura delle spese importa dalle spese** Somme rimborsate da

dells

rarmacle ecc prastazion valuta importo

med cine 8.c

coasultaz on 0 ambulatorio Co e & Ron
altr Jstitutr di
visite @ dom cilia del lato assicaraznons

—

S I —

Totale delle spese per valuta

Totale delle spese per valuta

* Cancefiare la vace inut le
**indicare [ mporto i valuta la conversione sara effetiuata dall ufficio di | quidazions

FL =fioring FS = franc FL= LS= DK

FB« FF= DM = L=
se DR = dracma IR = sterina ;mandese PT - pessia ED = escudo § = doliato SA = scething awstniaco

ACCONTO RICEVUTO SULLE SPESE DI MALATTIA —

lo sottoscritto attesto che la presente domanda correda!\a dey dogu

mentl gustificativi allegati nsponde al vero
(Firma dell athiiato)

Fatto a if
Copia per I'atfillato

224 404 o
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GEMMISSIGNE BELLE COMUNITA EUROPEE

MEGIVE COMUNE D ASSICURAZIONE MALATTIA

ISTITUZIONE

ALLEGATO 2

NOTA DEGLI ONORARI

Modsio A 2

SPRCIFICA DELLE CURE E DELLE PROTESI DENTARIE ESEGUITE E ANALISI DELL IMPORTO

DEGL!I ONORARI! PERCEPITI DAL DENTISTA

Cogmome © nome defl’iscritto

Persona coperta dall assicurazione dell iscritto alla quale

—— - saranno praticate le cure
Ne @ matricola . ..
ALTO (Spazio riservato al dentista che e pregato di comp lare | madulo Onorari
DOPO 1a cura indicare soltanto il numero del dente} PERCEPITI
Radiografee
Numero
Regiom
g Cure
Otturaz one normaie d
(@ Otturaz one con dev tahzzazione di
Inlay su
@) Chirurga .
Estrazione di
Estrazione dente incluso dt
Apicectoma di
Gengivectomia
Cure particolar: .
BASSO
ALTO Protes: fissa (indicare | perata)
Corona su
pl ce su
Dente a perno, chmond su
aaf orona su
07 R chmond/Veneer (*} su
@ Ponte inlay su
© dentt ntermed:
gé@) ﬁ 1¢ ifMDicgate
b
‘@) denti da sostiturre .. L. L . [
Dentiera superiore] ganci o attacco (*) su
@ (@ SUPPOTtO (resina metalio NOX ¢ OMO-cObAID} (¥}  oee - PR —
@ dentt da sostituire O
3\ (~ Dentiera nferiore { £anc1 o attacco (*) su ——
(@) @ SUPPOrtO (res na metalto nox cromo-cobalte {*}  me mme JO—
ém Riparsziom {da specificare) [N
{ S é Z)
Protes: provwisone -
BASSO Totale
degls onoran -
(*) canceilare te menziont inutil
Timbro det dentisth curante  Crtifics # avers prestato le curs o Parere dei Dentsta di Fiducia
applicste lo protesi wdicats su queste
maduie o di svarne percoghto gl onaran
paria
Parere del Medico di Fiducia H
[EE—| ] 2
Firma) Spec Internst 361986 71 2
242 208 ;_



< ALLEGATO 3
COMMISSIONE DELLE COMUNITA EUROPEE

4
REGIME COMUNE D'ASSICURAZIONE MALATTIA ISTITUZIONE

SPECIFICA DEGL| ONORARI

CURA ORTODONTICA Modulo B2
Timbro del dentista curante Certifico di aver prestato le cure ortodon Parera del Dentista di Fiducio
tiche complete della dentatura del sig
¢ di aver percepito, per 1l complesse della
mie prestaezion:, onorar) per un importo
globaly ds
Parere del Medico di Fiducia
Fiema
o 196 |
Ricevuta parziale riservata al dentist Q
Cognome & nome del{"iscritto Ricevuta gl sig + la somma
& per cure ortodontiche
praticat
No© di matricola daf of 196
Timbro del dentista curante 196
‘ Firma
Osservozion:
Ricevuta parzi to of dentiste
Cognome e nome dell'isentto Ricevuta dal sig , la somma
' di per cure ortadontiche
preticate o
N° di matricola dol of 196
Timbro del dentista curante 196
Firma
Osservazions
Ricevuta parziale riservata ol dentista
Cognome e nome delliscritto Ricevuta dal sig , la somma
di per cure ortadontiche
praticate a
N° di matricola dot al 196
Timbro del dentisto curante 196
Firma
Osservazioni
Ricevuta parziale riservata al dentista
Cognome e nome dell’iscnifto Ricevuta daf sig , lo somma
di per cure ortodontiche
praticate o
N° di matricola dal of 196
196

1-10038/1966

Timbro dei dentista curante

Osservaziom

72 - Spec Inteninst - 3 6 1986
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COMUNITA  EUROPEE DOMANDA DA PRESENTARE IN TRIPLICE COPIA
ALLEGATO &4 ALL'UFFICIO Di LIQUIDAZIONE

REGIME COMUNE
DI ASSICURAZIONE MALATTIA

DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE PREVENTIVA

N° dr matnicola \
r |
COGNOME e noma dellatfilato(a} g g
INDIRIZZO al quale la riposta dovra
essere restituita (in caratten stampatello)
TRATTAS! OINFORTUNIO ? 8t - NOQ
IN CASO AFFERMATIVO, INDICARE LA DATA
[ Jd
N° d telefono
Chiedo p per ottenere I nmb delle spese relative alle prestazioni qui ¢ seguito specificate e prescnite dal

Dolt in data.

Cognome, nome e data di nascita dell’

Cura di convalescenza (postoperatona), per il periodo dal

Cura di (lunga o grave per Il penodo dat

Cura termale, per i pericdo dal

ooao

Cura per bambini gracili, per il periodo dai

F p massagt medica, ti, bagni fango,

goped pia, pedicura medica, agopuntura (. *) D
Numéro der r_'
Esame D

pp: auditivi - App. ortopedici, e aitre D
Aitn app: per medici () D
Spese di p (nicovero in %) D
Spese di viaggio fuor del luogo di servizio D
Spese di assistenza-majato (in ospedale o D

allegati : a) pi m
b) preventivo cchivdcustics ortopedici, fasciature ed altre protest
©) peria curaYer alla prescnzione medica, deve essere allegato alla presenta in busta chiusa, un
rapporto medico ato at Medico Consiglio
(") Sotiolineara la dicrtura utite () Pracisare il luogo dicura
() AP non necessaria se praticata da un medico (il Precisare 1l tipo d apparecchio
Data Firma dell'affiliato
Spazio nsarvato al medico hducano per qglornt
(Ogn nfiuto deve essere motivato) per_____trattament
per
Data Firma del
medico
SPAZIO RISERVATO ALL'UFFICIO DI LIQUIDAZIONE
Autorizzazione accordata o nfiutata per
Data della allaffilato
Osser Firma
Questa non p I deile relative alia copertura del rischi di infortunio e dr

malattia protessionale
Spéc. Interinst - 3.6.1986 - 73
FOGLIO DA RESTITUIRE AL FUNZIONARIO. ART N° 225.607



COMUNITA’ EUROPEE

ALLEGATO 5

l

REGIME COMUNE

DOMANDA DA PRESENTARE IN DOPPIA COPIA
ALLUFRICIO DI LIQUIDAZIONE

1

D'ASSICURAZIONE MALATTIA

PREVENTIV

PROGETTO DI CURE E DI PROTES] DENTARIE E ANALISI DELL
r

'O

DELL'IMPORTO DEGL! ONORARI PROBABIL}

MQDULO A 1

A

COGNOME e nome dell affilato(a)

INDIRIZZO al quale 0 preventivo

dovré essere resttuito
(in caratteri stampatello}

Ne di

ISTITUZIONE

Persona coperta dall'assicurazione dell iscntto, cul saranno le cure

{Spazio rigervato sl dentista che ¢ pregato di compilare il modulo PRIMA
diiniziare la cura indicare soltanto i nuniero del dente)

Radiografie : Numero

ALTO

Onoran
PROBABILI

bPAZIO RESERVATO
AL UFFICIQ OI
LIQUIDAZIONE

Rimborsi
previst

Regiont

Cure :
Otturazione normale d

(o) con dt

Iniay su

Chirurgia :
di

Estrazione dente tncluso di

4

Cure particolar :

I

Protesi fissa :
Corona su

—g

Dente a pemn{

‘eneer (*) su

Ponte

BASSO Materie impiega

Protesi moviblle :
dent: da

Dentiare supenore { ganct o attaco () su

supporto (resina - metallo inox -
dent da

cromo-cobalto) ()

ganci o attaco {*) su

Timbro de! dentista

Dentiera infencre
curante

supparto (resina - metallo inox - cromo-cobaito) (*)

Riparazioni (da specificare)

Protesi pr :

TOTALE
Firma

BF

« dogli onorert

() Canceliare ie menziom inutii

valuta

Parere del dentista fiducianio
o del medico fiduciarno

Data
Art. 241209

74 - Spéc. Interinst -3 6 1986
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COMUNITA’ EUROPEE ALLEGATO 6

REGIME COMUNE
DI ASSICURAZIONE MALATTIA

PREVENTIVO

DOMANDA DA PRESENTARE IN DOPPIA COPIA
ALL'UFFICIO DI LIQUIDAZIONE

MODULO B1
r a
COGNOME e nome dell'iscritto(a) Signora/Signorina/Signor
INDIRIZZO al quale il preventivo n e m e e e ik ma n meee -
dovra essere restituito .
(In carsatteri stampatello} - .. -
L J
N° di matricola
ISTITUZIONE
PROGETTO DI CURA ORTODONAIC.
(Spazio riservato al dentista, che & pregato di compllare Il modulo i iniziare la cura)
Cognome o nome del figlio coperto dall assicurazione delViscritto, Anomalia rj trat;
al quale saranno praticate lo cure
, nato Il N
Probabile durata deila cura ’ Modallta di pagamento nchiesta
- - . [P ) A Acconto di . - -
- - Rate di ogni mesi
Totale degll onorar| previsti da! dentista SPAZIO RISERVATO ALL UFFICIO DI LIQUIDAZIONE
Rimborsi previst!

Timbro det dentista eurante *

Firma

Data - - L.

Parere del Dentista Fiduciario T
oppure de! Medico Fiduclario

RIMBORSO MASSIMO

Autorizzato

197
Rifiutato

Visto *
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9861 9 € - 1SUlIeN] 09dS - 92

PECIME COMUNE DI ASSICURAZIONE MALATTIA

oATA  D1/07/85
DET FUNZTONARL DELLE COMUNTTA' EIIROPEE
UFFICTQ_LIQUOATORE
01 BRUXELLES-RRUSSEL
NGTYA D'INFORMAZIONE ARYICH)LO0 72/3
ALL® 01/07/85

ALLEGD 1N APPRESSO LO STAVO DEGLY IMPORTT MON RIMBORSATI OAL REGIME
ASSICURAYIONE MALATTIA PER 1 SFGUENTT pé I OI DODICT MESI CONSECUTIVI

- PACING 2
1 MESE 1 IMPORTL 1 PERIODO 1 fUMULO DEGLI I 1/2 STIPENDIO 1
1 I 1 LT DR 24 ¢ TMPORTT & I DI BASE MENSTLE I SUPERD
T ANNO__ 1 CARICO (AFR)_ 1 _ 1 DAL 1 AL 1 CARICO (RFR) 1  MEDIO  (BFR) 1 (BFR)
I 1 1 1 1 1 1 1
T Pty
1 1 1 1 1 1 i 1
1 7/84 1 2634 1 1 \ 7/84 I 8324 1 32206 I
1 1 1 1 t 1 1 1
1 8/84_ 1__ 1 1 9 1 8/84 1 8324 1 32206 I
1 T 1 I 1 1 I
1 9/84 1 5732 1 1 10783 ~ I 159¢4 1 s22n6 1
1 1 1 1 1 1 1 1
T 10/84 1 3733 1 I 11783 T 17707 1 32206 1
1 1 1 1 1 1 1
1 11/84 1 45532 I 1 12781 1 42911 1 32208 1 30705
1 1 T 1 T 1 1 T
T 12784 1 27961 1 1 1784 1 12/8 1 °0507 1 32206 1 58301
1 1 1 1 1 1 1
1 1/85 I 1 1 R/84 T 1/85% 90507 1 32206 1 58301
1 1 T 1 1 1 1
1 2/85 _ 1 918 1 I 3/84 1 2/85 1 o A. 1 32206 1 58708
1 b 1 I T 1 1 1
1 3/85 I ¥ 1 4184 1 3785 1 20 1 32206 1 5/96%
1 T 1 1 1 1 i 1
1 4/85 1 1 1 5184 T 4/85 1 A M 1 3?2n6 1 57613
1 1 1 i 1 1 1
1 5/85 1 1 1 6184 1 5/85 1 B6761 32206 1 54555
1 1 1 1 T 1 1
1 6185 1 1 1 2184 1 6/RS 1 86510 32206 1 54304
1
SE DESIDERATE CHIEDERE L'APPLICAZIONE DELL'ARTICOLO 72/3 , SIEYE PRFGATI DT PRESENTARF LA DOMANDA

AL VOSTRO UFFICIO { JOUTDATORE PRECTSANTO IL PCRIODO DI VOSTRA SCELTA.

2 0Lv93TY



ALLEGATO 8 1X/905/82-1T

REGIME COMUNE DI ASSICURAZIQGNE MALATTIA

DELLE COMUNITA' EUROPEE

UFFICIO CENTRALE

Esam) preventivi

Cognome e nome del beneficiario D ceececresenccansecassscssesssansancnsnsnnene
Cognome e nome dell'affiliato D esescmrssvessssesuncesssssanasnscssnsrnrranne
Numero di matricola D cessmsresusiscsnrencatcancesesnnasasananane

DI ESSI. QUALSIASI ESAME COMPLEMENTARE E' TUTTAVIA A CARXC

ZIENTE,

ESSENDO GLI ESAMI PROPOSTI FACOLTATIVI, SI PUO' RINUNCIARE AW 0 ALL'ALTRO
0

-

~

w

PROGRAMMA PREVENTIVO DONN ~

N° 1

Esame clinico

+ Acuitad visiva .
+ Esame ORL

Radiografia del torace

Se L'esame risale a meno d1 un ann'st richiedono le lastre e 1l relativo

referto.
Analisi div_laboratorio

- Analist del sangue:

- velocita d1 sed az
= globuly branc

formula Leuco

globuty rossi
prastrine

emoglobina

~ glicema

- colesterolo HOL

= trigliceridt

- urea

- acido urico

- creatinina

=~ SGPT

-~ SGOT

-y er

~ prova Zi VDRL per 1mmunofluorescenza
- ferro serico

~ Analis1 delle urine:

Albumina, zucchero, esame microscopico, ricerca dell'eventuale presenza d1 sangue
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4. Esame ginecologico

- Citologia del collo dell'utero - striscio + colposcopia

- Esame clinico dei seni

- Mammografia seguita eventualmente da ecografia su parere del ginecologo
dopo esame clinico dei seni.

E' auspicabile procedere tra i 30 e i 40 anni a una mammografia che servira
di riferimento.

5. Elettrocardiogramma in stato di_riposo in occasione del primo esame, che
servira in futuro di riferimento,

6. Referto generale

78 - Spéc Interinst. - 3.6 1986



ALLEGATO 9 IX/906/82/1T

REGIME COMUNE DI ASSICURAZIONE MALATTIA
DELLE COMUNITA' EUROPEE

UFFICIO CENTRALE

g£sami preventivi

Cognome e nome del beneficiario D tecaceccstecnseseceasensitrstransanssonans

Cognome e nome dell'affiliato 5 tecususceccesscasassssscsasacacseeruraanas

Numero di matricola ! seeessrstaccssreseases wssessssasvans

ESSENDO GLI ESAMI PROPOSTI FACOLTATIVI, SI PUO' RENUNC Lao 0 ALL'ALTRO
DI ESSI. QUALSIASI ESAME COMPLEMENTARE E' TUTTAVIA -‘qlc PAZIENTE.

PROGRAMMA PREVENTIVO

1. Esame clinico

2. Esame oftalmologico completo

- Acuitd visiva o studio della con’ione (senza prescrizione di lenti)

- Fondo dell'occhio
- Tonometria 0
3. Esame ORL completo

Radiografia del to

Se L'esame risal
referto.

di un anno, si richiedono Le lastre e il relativo

S. Analisi di laboratorio

Analisi del sangue:

- velocitd di sedimentazione - creatinina

-,globuli bianchi - SGPT

- formula Leucocitaria - §SGoT

- globuli rossi - B/GT

- piastrine ~ prova E&_ VDRL per immunofluore~
- emoglobina scenza

- glicemia

ferro serico
- fosfatasi alcaline

colesterolo = HDL - LDL
- trigliceridi

- urea - calclo_
- acido urico potassio
- elettroforesi

- Analisi delle urine:
Albumina, zucchero, esame microscopico, ricerca dell'eventuale presenza di sangue
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~ Ricerca dell'eventuale presenza di sangue nelle fecy {per 3 girormr di seguito).

o

. Rettosigmoidoscopia (ogny due anni)
Colonoscopta sinistra {ogni quattro anm)
Esam1 consigliat1 ma facoltativi.

7. Esame cardiovascolare

=~ elettrocardiogramma 1n stato di ripose
- eventualmente, elettrocardiogramma dopo sforzo
~ oscillometria degly arty inferiort (a discrezione del cardiologo)

8. Esame ginecologico
- c1tologra del collo dell'uters -striscio 0
- esame clinico der sem
- mammografia eventualmente seguita da ecografia s'par L ginecotogo dopo

esame clinico dev sem,

~

. Referto generale &

4

©

el
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ALLEGATO 10 IX/907/82-17

REGIME COMUNE DI ASSICURAZIONE MALATTIA
DELLE COMUNITA' EUROPEE
UFFICIO CENTRALE

Esam1 preventivi

Cognome e nome del beneficiario e
Cognome e nome dell'affiliato D teeaaussmnacasesessssscsssscenssettobrtrasnse
Numero div matricola A

ESSENDO GLI ESAMI PROPOSTI FACOLTATIVI, SI PUO® RINUNCIARE ﬁ@ 0 ALL'ALTRO
DI ESSI. QUALSIASI ESAME COMPLEMENTARE E' TUTTAVIA A C, AZIENTE.

PROGRAMMA PREVENTIVO U0l .

NO 3

1. Esame clinico

+ Acuirta visiva
+ Esame ORL

+ Esame della prostata

2. Radirografia del torace

Se L'esame risale a meno dv un '51 richiedono Le tastre e 1l relativo
referto.

3. Analisi di laboratorio

- Anal1s1 del sangue:

velocita dv se z1
globuly bianc

formula leucocit.
globuli rossi

piastrine

- emoglobina

- glicema

- cotesterolo HDL

= trigliceridr

- urea

= acido urico

- creatinina

- SGPT

- S60T

-y e1

- prova éi VORL per immunofluorescenza

Analisy delle urine:
Albumina, zucchero, esame microscopico, ricerca dell'eventuale presenza di1 sangue
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4. Elettrocardiogramma_in stato di_riposo in occasione del primo esame, che
servird in futuro di riferimento.

5. Referto generale

82 - Spéc. Interinst. - 3.6.1986



ALLEGATO 11

I1x/908/82-1T
REGIME COMUNE DI ASSICURAZIONE MALATTIA
DELLE COMUNITA' EUROPEE

UFFICIO CENTRALE

Esam1 preventivi

Cognome e nome del beneficiario D eesssesansavesseentavansnasesrrsosranssran

Cognome e nome dell'affilrato : .......:..................................

Numero di matricola E T

NO O ALL'ALTRO

DI ESSI. QUALSIASI ESAME COMPLEMENTARE E' TUTTAVIA A C EL PAZIENTE.

ESSENDO GLI ESAMI PROPOSTL FACOLTATIVI, SI PUO! RINUI.ﬁE

PROGRAMMA PREVENTIV

Y
1.

Esame clinico

+ Esame della prostata .
2. Esame oftalmologico completo '
~ Acuita visiva o studio dell z1one (senza prescrizione di lent1)
- fondo dell'occhio
= Tonometria

3. Esame ORL completo

Radiografia del t

Se L'escme risale a me
referto.

1 un anno, s1 richiedono Le lastre e 1l relativo

S. Analisi di laboratorio

Analisy del sangue:

s - veloctitad dv sedimentazione - creatinina
- globul1 biancha - SGPT
~ formuta leucocitaria - SGOT
- globul1 rossy - 6T
- plastrine - prova E;_VDRL per vmmunofluore=
- emoglobina scenza
- glicema -
- colesterolo - HDL = LDL :?i;:tBS1 acide totali e prosta
- trigliceridy
- urea - ::t:?2351 alcaline
- acido urico - potassio
- elettroforesy

-~ Analisy delle urine:
Albumina, zucchero, esame microscopico, ricerca dell'eventuale presenza dy sangue
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\
«~ Ricerca dell'eventuale presenza di sangue nelle feci (per 3 giorni di seguito).

6. Rettosigmoidoscopia (ogni due anni)
Colonoscopia sinistra (ogni quattro anni)-
Esami consigliati ma facoltativi.

7. Esame cardiovascolare
- elettrocardiogramma in stato di ripeso

- eventualmente, elettrocardiogramma dopo sforzo
- oscillometria degli arti inferiori (a discrezione del cardiologo}

Q
-

‘~$

8. Referto generale
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<

Reglamentacion relativa a la cobertura
de los riesgos de enfermedad
de los funcionarios
de las Comunidades Europeas
PROCEDIMIENTOS

Las reglamentaciones relativas a la cobertura de los riesgos de
enfermedad por una parte y, por otra, de Los riesgos de accidente
y de enfermedad profesional de los funcionarios de las Comunidades
Europeas, se pusieron al dia y se publicaron en mayo de 1984 bajo
el titulo "Estatuto reglamentos y reglamentaciones aplicables a
los funcionarios y a otros agentes de las Comunidades Europeas"
(ref. IX/1129/84).

La presente actualizacion se refiere a los procedimientos que deben
seguirse en dichos ambitos, asi como a tos mpresos que deben uti-
lizarse. Sustituye a La parte "Procedimiento" publicada en el fas-
ciculo "Reglamentacion relativa a la cobertura de Los riesgos de
enfermedad de los funcionarios de las Comunidades Europeas y guia
practica para el reembolso de los gastos de asistencia medica"
(ref. Ix/1318/78).

Las oficinas de liguidacion de Bruselas, Luxemburgo e Ispra estan
a disposicion de los afiliados para toda informacion util o com-
plementaria.

Indice
A/ Seguro de enfermedad

9 Solicrtud de reembolso de los gastos de asistencia medica
ID) Autorizaciones previas

III) Reembolso al 100%

Iv) Reembolso especial

V) Pagos directos, anticipos, pagos acelerados

V1) Medicina preventiva

VII) Prestaciones no reembolsadas

VIII) Puntos generales

B/ Seguro de accidentes y de enfermedad profesional

A/ Seguro de enfermedad

Se recomienda a Llos afiliados gue nunca olviden indicar su numero
de personal o de pension en los formularios y en cualquier corres-
pondencia con las oficinas de Liquidacion.
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. Solicitud de reembolso de los gastos de asistencia médica(1)

1) La solicitud de reembolso debidamente rellenada, junto con
los documentos justificativos, en un solo ejemplar, debe
transmitirse a la oficina de liquidacidn Competente o a la
oficina designada a tal fin por cada Institucidn, a mas tar-
dar en el periodo de los doce meses siguientes al semestre
civil durante el que se efectuaron las prestaciones, salvo

en

Se

al

b)

c)

)

caso de fuerza mayor (art. 13).
recomienda conservar una copia del impreso de solicitud.

Todos los gastos deben figurar recogidos en facturas le-
gales pagadas que indiquen el nombre del enfermo y et
nombre del prestatario de las curas. SOlo se aceptara el
original de Las facturas (excepto en el caso de reembolso
complementario).

Para las prestaciones cuyos pagos se hayan satisfecho por
cheque o giro sin que haya sido posible obtener un recibo,
los afiliados deberan indicar en las facturas y en las no-
tas de honorarios:

12) el nGmero del cheque

22) el .nombre del organismo encargado del pago

39) La fecha del pago

42) dichas indicaciones deberan ir firmadas por el
afiliado.

Toda factura expedida por un médico deberd ajustarse a la
legislacion del pais donde se haya emitido y debera,
ademds, llevar la fecha de cada consulta y de cada visita
a domicilio (con mencion de La hora para las visitas de
noche) y Los honorarios percibidos por cada acto médico.

En el caso de intervencién quirdrgica, el cirujano debera
precisar la naturaleza de lLa intervencion (esta precisidn
podra realizarse mediante indicacidon en la factura del
numero del acto guirdrgico en la nomenclatura nacional o
mediante un certificado del cirujano haciendo constar la
intervencidn y que deberd enviarse en sobre cerrado a la
atencion del médico asesor agregado a La oficina de Lli-
quidacion).

(1) Ver Anexo 1 de La versidon francesa de este documento.
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e) Por Lo que se refiere a la relacidén detallada de las curas
y protesis dentales efectuadas y a las cuantias analiticas
de Llos honorarios percibidos por lLos odontdlogos, se rue-
ga a Los funcionarios que utilicen lLos impresos previstos
a tal efecto (1). Se recuerda que se exige la presentacién
de presupuestos previos para las protesis (2). Se ruega
encarecidamente a los asegurados que, en aras del interés
comin, estén muy atentos cuando se les pidan sumas impor-
tantes que no parezcan estar completamente justificadas.
Les recordamos que las oficinas de liguidacion tienen
dentistas asesores para aconsejarles.

Por otra parte, se Llama la atencidén de los afiliados sobre
el punto XV/2 de la reglamentacion que estipula que "no
daran lugar al reembolso los gastos relativos a los trata-
mientos que se consideren, seglin la opinidn de su médico
asesor, como no funcionales, excesivos o no necesarios por
la oficina de liquidacion".

Se recuerda también que las personas que pueden obtener un
reembolso de otro seguro pablico o una prestacion gratuita
deberan dirigirse en primer lugar al sistema del que depen-
den antes de beneficiarse a titulo complementario en nuestro
régimen (art. 6 de la reglamentacion).

Los presupuestos dentales y las notas de honorarios deberan
rellenarse  integramente por el odontdlogo, mencionando la
identidad del beneficiario, el detalle de las curas y, si
fuera posible, la fecha del principio y del final del trata-
miento.

f) Para lLos gastos farmacéuticos, deberd adjuntarse la rece-
ta médica a Las solicitudes de reembolso. En el caso en
que la receta debe conservarse por ta farmacia, el asegu-
rado deberd presentar una copia certificada por el far-
macéutico. No se procederd al reembolso de los gastos
farmacéuticos no prescritos por el médico.

El reembolso de las repeticiones de prescripciones médicas
solamente podré efectuarse cuando el médico las haya
recetado formalmente.

(1) Ver Anexos 2 y 3 de la versidon francesa de este documento.
(2) Ver Anexos 5 y 6 de la version francesa de este documento.
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2)

Algunos establecimientos farmacéuticos se niegan a mencio-
nar en lLos recibos la naturaleza de lLos productos suminis-
trados y el precio abonado. 5e recuerda a los afiliados
que son Los Gnicos titulares del secreto médico y que
pueden exigir un recibo detallado de los productos entre-
gados. En cualquier caso, s6lo tendréan validez las factu-
ras farmacéuticas que incluyan la designacion de la natu-
raleza del producto entregado, el precio efectivamente
pagado, el sello y la firma del farmacéutico.

Nota:

Se ruega a los afiliados que procuren gue las solicitudes

y Los documentos justificativos se ajusten a estas disposi-
ciones, para que los reembolsos puedan liquidarse Lo antes
posible y para evitar toda devolucidon de documentos al
funcionario. Los documentos justificativos deben ajustarse
a los reglamentos y leyes de los paises donde se hayan
emitido.

Se enviara al afiliado un albarin mecanizado donde constara
el detalle del reembolso.

. Autorizaciones previas

D

2)

En determinados casos, el reembolso de los gastos se efec-
tuara Gnicamente después de la autorizacidén previa de la
prestacidon. Dichos casos figuran recogidos en la reglamen-
tacidn. Por consiguiente, es conveniente procurar que la
solicitud de autorizacion previa asi como, en su caso, un
presupuesto para ciertas prestaciones médicas se presenten
antes del principio del tratamiento. Todas las autorizaciones
previas deberédn enviarse directamente a la oficina de Lli-
quidacion o a la oficina nombrada a tal fin por cada Institu-
c¢ién sin necesidad de que pasen por el servicio médico.

En este sentido, se hace constar que lLas solicitudes de
reembolso no podradn tomarse en consideracién cuando no se
haya solicitado la autorizacion previamente a las prestacio-
nes médicas.

Lista de las prestaciones cuyo reembolso requiere autoriza-
cidn previa (1) (véanse los puntos IX a XIII del Anexo 1
de la reglamentacidn).

(1) Ver Anexo &4 de la version francesa de este documento
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EY

b)

c)

)]

e)
)
g)
h)

Fisioterapia, hidroterapia, masajes médicos, gimnasia
médica, mecanoterapia, rayos ultravioletas, infrarrojos,
ultrasonidos, banos fango, logopedia, psicoterapia,
examen psicoldgico, eletroterapia, pedicura médica,
acupuntura (1), quiropractica (1) y tratamientos asimi-
Lados;

Gastos de enfermedad (establecimiento hospitalario o
domicilio);

Cura de convalecencia (enfermedad grave o larga) o
postoperatoria; cura termal, cura para ninos enfermizos;

Aparatos ortopédicos, como sillones de ruedas y apara-—
tos auxiliares, muletas, bastones y calzado ortopédico;

Gastos de desplazamiento fuera del lugar de destino;
Gastos de acompanamiento (hospitalizacién de un nino);
Visitas sucesivas de eminencias médicas;

Determinados casos de intervencién de cirujia plastica.

3) Prestaciones para cuyo reembolso se requiere un presupues-
to (2):

a) Protesis dentales;

b) Tratamiento ortoddncico.

iIll. Reembolso al 100%

Para la aplicacion de las disposiciones del apartado 1 del
articulo 72 del Estatuto y del punto IV del Anexo 1 de lLa
reglamentacion (reembolso al 100 % de lLos gastos de enferme-
dades graves), se ruega al afiliado afectado que presente en
la oficina de liquidacién o en La oficina designada a tal
efecto por cada Institucidn, una solicitud escrita junto con
un informe detallado, en sobre cerrado a la atencién del
médico asesor, elaborado por el médico que atiende al enfermo.

(1) La autorizacidn previa no es necesaria si se efectla por un
médico
(2) Ver Anexos 5 y 6 de la version francesa de este documento
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Se informard después al afiliado sobre la decisién adoptada
por la autoridad facultada para proceder a los nombramientos
previa consulta al médico asesor.

En principio dicha decisidon tendrd validez por un periodo
maximo de doce meses. Si el estado de salud del enfermo no
hubiere mejorado, debera presentarse a su debido tiempo en

la oficina de liguidacidén o en la oficina designada a tal
efecto por cada Institucién, una solicitud de renovacién jun-—
to con un nuevo informe del médico que le atiende.

Las solicitudes de reembolso de Los gastos correspondientes
a una enfermedad grave para la que se haya autorizado el

reembolso al 100 % deberan presentarse mediante un impreso
separado en el que figure La referencia de la autorizacidn
al 100 %. La peticion de reembolso de los gastos deberad

referirse uUnicamente a aquéllos relativos a lLa enfermedad
grave para la que se haya autorizado el reembolso al 100 %.

IV. Reemboiso especial

N

1) EL apartado 3 del articulo 72 del Estatuto asi como el
apartado 2 del articulo 8 de lLas disposiciones generales
de la reglamentacidn del régimen comin del seguro de en-
fermedad prevén un reembolso especial de los gastos de *
asistencia médica cuando la parte no reembolsada de los
gastos desembolsados por el afiliado para si mismo o para
las personas aseguradas a su cargo supere, durante un
periodo de 12 meses, La mitad de lLa media del salario base
mensual o de la pensidn percibidos durante dicho periodo.

EL reembolso especial se determinard de la manera siguien-—
te:

- al 90 % cuando se trate de un afiliado sin nadie
asegurado a su cargo;

- al 100 % en lLos otros casos.

En virtud del apartado 2 del articulo 13 de la reglamen-
tacidén relativa a Lla cobertura de los riesgos de enferme-
dad, las solicitudes de reembolso especial previsto en el
apartado 2 del articulo 8 de las disposiciones generales
de dicha reglamentacidn, deberan presentarse en un plazo
de 12 meses a partir de la fecha de reembolso de los
gastos de la dltima prestacién incluida en el periodo de
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doce meses contemplado.

Ejemplo: Periodo contemplado: de 13.6.1984 a 12.6.1985

Fecha del detalle

mecanizado del

reembolso de la

Gltima prestacién: 23.7.1985

Fecha limite de la

solicitud de

aplicacién del

apartado 3 del

articulo 72: 22.7.1986

Hasta ahora, los afiliados presentaban las solicitudes de
reembolso especial ante las oficinas de liquidacion cuando
estimaban que una suma importante quedaba a su carga.

En adelante, y con el fin de permitir el respeto
del plazo de 12 meses, se transmitira una nota
informativa, a razon de tres veces al ano, a los
afiliados que puedan aspirar a dicho reembolso.

Tras haber recibido dicha informacidén, de la que encontra-
ra un facsimil en el Anexo 7 de la version francesa de
este documento, seguird siendo necesario, para poder
beneficiarse de dicha disposicién, realizar una solicitud
escrita lo antes posible ante La oficina de liquidacion
precisando el periodo exacto que debe considerarse.

Esto se realiza con vistas a mejorar y facilitar los
reembolsos especiales de los afiliados presuntos benefi-
ciarios.

Por lo que respecta a los cényuges afiliados ambos al
régimen general del seguro de enfermedad, las disposiciones
de interpretacidon del apartado 2 del articulo 8 de la
reglamentacion especifican que:

- Cuando Los conyuges estan afiliados ambos al régimen,
éstos tienen La facultad de optar de comin acuerdo por
el total acumulado de las partes no reembolsadas de sus
gastos de enfermedad siempre que:

- éste se realice a cargo del cényuge afiliado que tiene
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el sueldo base mas elevado;

- el cbnyuge - cuya parte no reembolsada de los gastos se
tomaria en consideracién en el momento del descuento de
los gastos del cényuge que tiene el sueldo base mas
elevado - renuncie a la presentacién separada de una
solicitud, con arreglo a Lo dispuesto en el apartado 3
del articulo 72 del Estatuto y en el apartado 2 del
articulo 8 de la reglamentacion;

- el periodo de 12 meses tomado en consideracidn sea el
mismo para ambos conyuges.

Si ambos conyuges desean obtener la nota informativa arriba
mencionada, con inclusion del total acumulado de los dos
expedientes relativos a los gastos de asistencia médica, la
solicitud deberd realizarse por ambos cényuges.

Dicha nota informativa se transmitird al cényuge afiliado
que tenga el sueldo base mas elevado.

2) Como consecuencia de la sentencia 115/83 del Tribunal de
Justicia de las Comunidades Europeas que trata del reembolso
especial de lLos gastos de enfermedad con arreglo al apartado
3 del articulo 72 del Estatuto: en el calculo del reembolso
especial al que pueda aspirar un afiliado, se tendra en
cuenta el coeficiente corrector del lugar de destino que
debe aplicarse a su sueldo base o el coeficiente corrector
del lugar de residencia de su pensidn o de su indemnizacidn,
si el afiliado realiza la peticidon en el momento de su so-
licitud.

V. Pagos directos, anticipos, pagos acelerados

1) Pago directo ~ facturas de establecimientos hospitalarios

En el caso de hospitalizacidon por mas de dos dias, podra
expedirse a peticion del afiliado, una carta de asuncidn de
gastos previo acuerdo del establecimiento hospitalario de
que se trate. Después de la liquidacidon de dichos gastos
hospitalarios, el importe que quede a cargo del afiliado y
que figure en el estado de cuentas definitivo se inscribira
en La cuenta "anticipos" de los futuros reembolsos y se
retendrad en éstos o en la remuneracién.

92 - Spéc. Interinst. - 3.6.1986



Se recuerda que sOlo podrd haber asunciones directas de
gastos ante establecimientos hospitalarios por parte de
nuestro régimen cuando no haya intervencidon de un régimen
exterior primario. No obstante, se podra conceder al afilia-
do un anticipo cuyo importe se fijara por la oficina de
liquidacién o por la oficina nombrada a tal fin por cada
Institucion cuando La carta de asuncidn de cargos no sea
aceptada por el establecimiento hospitalario.

Para obtener mas informacidén y el establecimiento de una
carta de asuncién de gastos, deberén dirigirse a la oficina
de liquidacidén o a La oficina nombrada a este fin por cada
Institucidn.

Reembolso acelerado

Podra solicitarse un reembolso si el afiliado, teniendo en
cuenta su sueldo normal, ha tenido que satisfacer gastos de
asistencia médica excepcionalmente elevados. Dicho pago

se efectuara en la cuenta corriente del afiliado y se men-
cionara mas tarde en el detalle mecanizado.

Solamente podra recurrirse a dicho procedimiento cuando se
trate de gastos escalonados en un largo periodo. Teniendo
en cuenta las complicaciones administrativas que esto impli-
ca, se ruega a los afiliados que Unicamente recurran a los
pagos acelerados y a Los anticipos en caso de urgencia real.

Modalidades que deben seguirse para obtener un reembolso
acelerado:

a) AL hacer la solicitud el afiliado debera declarar que se
encuentra en una situacidn financiera dificil a consecuen-
cia de los pagos que efectud para prestaciones médicas;

b) No podran tomarse en consideracion para beneficiarse de
esta ventaja, los tratamientos médicos que tuvieron lugar
mas de dos meses antes de la fecha de la solicitud;

¢) Las sumas tomadas en consideracidn deberan ser por lo
menos de:

10 000 FB para tos funcionarios del grado D hasta C4

15 000 fB para los funcionarios del grado €3 a B3 y A8
45 000 FB para los funcionarios del grado B2 a B1 y A7 a A4
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70 000 fB para los funcionarios del grado A3 y por encima
de dicho grado.

VL. Medicina preventiva

Con motivo de la modificacién del articulo 72 del Estatuto,
se recuerda a Los asegurados que pueden beneficiarse de
chequeos preventivos periddicos y sistematicos.

Los chequeos deberan practicarse obligatoriamente en un centro
admitido por el R.C.A.M. No obstante, por Lo que respecta a

los jubilados, voluntarios y agentes aislados que no residan
cerca de uno de dichos centros, podran beneficiarse de las
mismas ventajas dirigiéndose a su médico de cabecera o a un
centro especializado; Los gastos correspondientes se reembolsa-
ran siempre que los beneficiarios estén inscritos en la Ofici-
na central de Bruselas y que dichos gastos correspondan a los
baremos publicos en vigor. No se asumiradn los gastos de des-
plazamiento.

Las convocatorias se enviaran:

- cada tres ahos para las mujeres (programa n® 1) y los
hombres (programa n2 3) de menos de 40 anos;

- cada dos anos para las mujeres (programa n2 2) y los
hombres (programa n2? 4) de 40 a S0 anos;

- cada ano para las mujeres (programa n® 2) y los hombres
(programa n® 4) de mas de 50 anos.

S6lo correran totalmente a cargo del R.C.A.M. las prestaciones
contenidas en los programas.

Véanse en Los Anexos 8, 9, 10 y 11 de La versidon francesa de
este documento, los facsimiles de los programas detallados.

Las personas ya inscritas seradn convocadas automaticamente.
Los asegurados no inscritos podran hacerlo en cualquier
momento.

Para mayor informacion y para las inscripciones, dirigirse a:
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- Luxemburgo: Srta. Wolter - Parlamento Europeo - tel. 2745
- Ispra: Sra. Combet - tel. 5061

- Bruselas: Sra. Lopera - tel. 57694 y
Sra. Wrana - tel. 53866

VIL. Prestaciones no reembolsadas

De acuerdo con lLos dictamenes del médico asesor y del Comité
de gestidn del régimen general del seguro de enfermedad no
seran reembolsables las consultas y las recetas de los
“Heilpraktiker" y de los naturépatas, salvo que sean efec- .
tivamente médicos. :

Unicamente se procedera al reembolso de los tests de embarazo
cuando hayan sido practicados por un médico.

La neonatologia, técnica de psicoterapia, s6lo serad reembol-
sable cuando haya sido prescrita por un neuropsiquiatra.

La reflexologia no estéd reconocida desde el punto de vista
médico y, por Lo tanto, no serad reembolsable.

No daran lugar al reembolso, los oligoelementos, La aromate-
rapia y la fitoterapia.

VIIl. Puntos generales

Podran obtenerse los formularios (solicitud de reembolso,
solicitud de autorizacion previa, presupuesto dental, etc.)
eh la secretaria de cada unidad administrativa, o en la
oficina nombrada a este fin por cada Institucidn.

\
Para toda informacidn de caracter general, debera dirigirse
a La oficina de liquidacién o a la oficina nombrada a este
fin por cada Institucidon. Los afiliados destinados a un lugar
aislado, los jubilados y lLos voluntarios, podran obtener
informacion y/o formularios en La secretaria de la oficina de
liguidacién de Bruselas.

B/ Accidente y enfermedad profesional

Los gastos de asistencia médica ocasionados en un accidente de un
afiliado o de un asegurado deberan figurar en una solicitud de
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reembolso que incluya sélo estos gastos: dichos gastos se someteréan
a la aplicacidn de la reglamentacidn relativa a Lla cobertura de

los riesgos de enfermedad y a Los procedimientos derivados de la
misma, sobre todo, en lo relativo a las solicitudes de autorizacion
previa.

En virtud de las disposiciones del articulo 73 del Estatuto y de
la reglamentacién prevista en este articulo, estd previsto un
reembolso suplementario para el funcionario y el agente temporal
a titulo de cobertura contra los riesgos de accidente y de enfer-
medad profesional (en este Gltimo caso, deberan presentarse por
separado los gastos para el reembolso).

Se recuerda que, salvo en caso de fuerza mayor o cualquier otro
motivo legitimo, el funcionario o el agente temporal debera
presentar una declaracidén del accidente del que ha sido victima
dentro de los diez dias laborables s1qu1entes a La fecha en la
que se produjo el accidente.

Por otra parte, cuando la causa del accidente o de la enfermedad
sea imputable a un tercero, se recuerda que, a tenor del articulo
85 bis del Estatuto "Las Comunidades, dentro de las obligaciones
estatutarias que les incumban como consecuencia del acontecimiento
perjudicial, se subrogaran de pleno derecho a la victima o a sus
derechohabientes en sus derechos y acciones contra el tercero
responsable”.
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