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A renvoyer par la poste avant le 26 octobre 2005

vzw Vlaamse Zorgkas • Boulevard Roi Albert II 7 • 1210 Bruxelles
DÉCLARATION RELATIVE AU STATUT DES FONCTIONNAIRES DE L’UE ET DE LEURS PERSONNES À CHARGE

1. DONNÉES À COMPLÉTER PAR LE FONCTIONNAIRE DE L’UE OU SA PERSONNE À CHARGE

prénom et nom : ........................................................................

adresse : ..........................................................................

sexe : M F

date de naissance : .................................................................................................................................................

nationalité : .................................................................................................................................................

numéro de registre national : .............................................................................................................................................

caisse d’assurance soins : .................................................................................................................................................

numéro de téléphone/e-mail

(facultatif) : .................................................................................................................................................

2. COTISATION(S) ASSURANCE DÉPENDANCE OBLIGATOIRE

Le/la soussigné(e) :

N’a, à ce jour, payé aucune cotisation dans le cadre de l’Assurance dépendance obligatoire.

A honoré le montant de …… euros pour la période du 1er octobre 2001 au 31 décembre 2002, le ……/……/………

A honoré le montant de …… euros pour la période du 1er janvier 2003 au 31 décembre 2003, le ……/….…/………

A honoré le montant de …… euros pour la période du 1er janvier 2004 au 31 décembre 2004, le ……/……/…….…

A honoré le montant de …… euros pour la période du 1er janvier 2005 au 31 décembre 2005, le ……/……/…….…

et ce via le numéro de compte suivant : …….…-……………….…-…..…

n’a reçu à ce jour aucun remboursement du ou des montants précités.

Les montants des cotisations perçues à tort peuvent être remboursés ultérieurement

sur le numéro de compte : …….…-……………….…-…..…

Le Vlaams Zorgfonds se chargera de l’éventuel remboursement des cotisations perçues à tort après que 

des règles plus précises auront été définies en la matière.

3. DÉCLARATION EN MATIÈRE DE PRISES EN CHARGE DE L’ASSURANCE DÉPENDANCE OBLIGATOIRE

Le/la soussigné(e) déclare :

n’avoir bénéficié à ce jour d’aucune prise en charge.

avoir déjà bénéficié de prises en charge pendant la période du ……/……/………… au ……/……/…………

4. DÉCLARATION GÉNÉRALE POUR LA PREUVE D’EXEMPTION DE L’OBLIGATION DE COTISATION
Le/la soussigné(e) déclare que (prénom et nom) : ………...........................................................................................

au 1er octobre 2001 

de son propre droit

au 1er janvier 2003 

OU

au 1er janvier 2004 

bénéficiait d’une assurance sociale en qualité de personne à charge

au 1er janvier 2005 

conformément à un traité/charte international(e).

Le/la soussigné(e) déclare

Être employé(e) par l’une des instituions internationales suivantes :

Être une personne à charge d’une personne employée par l’une des institutions suivantes :

Commission européenne

Conseil de l’Union européenne

Parlement européen

Cour européenne de justice 

Cour des comptes européenne

Comité économique et social

Comité des régions

Écoles européennes

Centre de Traduction européen

Autorité européenne de sécurité des aliments

Agence européenne pour la sécurité maritime

Contrôleur européen de la protection des données

Agence européenne chargée de la sécurité des réseaux et de l’information

Agence exécutive pour l'énergie intelligente

Autorité de surveillance AELE

OTAN

Une autre institution européenne, à savoir : 

………………………................……………………………

………………………................……………………………
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5. DONNÉES À COMPLÉTER PAR L’INSTITUTION DE L’UE

Institution de l’UE : .......................................................................................................................................

adresse de correspondance : 
.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

nom et prénom du : .......................................................................................................................................

mandataire de  .......................................................................................................................................

l’institution internationale .......................................................................................................................................

+ fonction .......................................................................................................................................

traité/charte invoqué(e) : .......................................................................................................................................

pour justifier l’exemption.......................................................................................................................................

6. AUTRES COMMUNICATIONS (à compléter à titre facultatif par le fonctionnaire européen ou sa personne à charge)

J’invoque une autre exemption de l’obligation de l’affiliation, en l’occurrence :

celle qui s’applique aux travailleurs frontaliers.

celle qui s’applique aux fonctionnaires de l’UE ou à leurs personnes à charge.

Je sollicite par conséquent auprès de la Vlaamse Zorgkas de modifier les données enregistrées et de m’envoyer un formulaire adapté.

Je ne peux pas invoquer une exemption de mon obligation d’affiliation et demande par la présente à la Vlaamse Zorgkas d’adapter les données enregistrées et de m’envoyer un nouveau formulaire de virement.  

………………………………………………………………………………………………………………………
……

………………………………………………………………………………………………………………………
……

………………………………………………………………………………………………………………………

……

7. SIGNATURE DU MANDATAIRE DE L’INSTITUTION EUROPÉENNE

Je déclare que les données indiquées dans le présent formulaire de retour sont exactes et permets expressément à la Vlaamse Zorgkas de traiter ces données conformément à et dans le cadre des limites de la réglementation en matière d’assurance soin.

mandataire : ……………………………………... date: ….…/….…/…………

signature : cachet de l’institution internationale :

(En l’absence de cachet, ce formulaire ne peut être utilisé pour obtenir une exemption.)

8. SIGNATURE DU FONCTIONNAIRE DE L’EU OU DE SA PERSONNE À CHARGE
Je déclare que les données introduites dans ce formulaire de retour sont exactes et je m’engage à communiquer immédiatement toute modification. Je permets expressément à la Vlaamse Zorgkas de traiter ces données conformément à et dans le cadre des limites du décret portant organisation de l’assurance soins.

nom : …………………………………………… date : ….…/….…/……

signature :

REMARQUE : par personne à charge, l’on entend toute personne qui, en raison d’un lien qui l’unit à un fonctionnaire européen bénéficie indirectement (donc pas de son travail propre) du régime de la sécurité sociale de l’UE. Il s’agit, par exemple, d’une épouse qui ne travaille pas. Dans le cadre de l’Assurance dépendance obligatoire, il convient toutefois de tenir compte que l’obligation d’affiliation s’applique aux personnes de plus de 25 ans. Les personnes de moins de 25 ans ne doivent donc pas compléter ce formulaire de retour pour obtenir une exemption, étant donné qu’ils sont exemptés automatiquement.

Les données personnelles reprises dans ce formulaire feront l’objet d’un traitement informatique par la Vlaamse Zorgkas asbl dans le cadre de la gestion de l’assurance dépendance obligatoire. Vos coordonnées seront également transmises au Vlaams Zorgfonds (Fonds flamand d’assurance soins) dans le cadre de l’assurance dépendance obligatoire. Les personnes concernées ont accès aux données et peuvent demander d’éventuelles rectifications conformément à la loi du 8 décembre 1992 et à ses arrêtés d’exécution. Pour tout complément d’information à ce sujet, vous pouvez vous adresser à la Commission de Protection de la Vie Privée (Porte de Hal 5-8 à 1060 Bruxelles).
