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Intervention dans les frais de transport des bénéficiaires admis dans un centre de soins de jour.
Madame, Monsieur,
Un arrêté royal daté du 12 octobre 2010, fixant les conditions dans lesquelles l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités intervient dans les frais de transport des bénéficiaires admis dans un centre de soins de jour, a paru au Moniteur belge du 27 octobre 2010.
Vous trouverez ci-dessous une présentation synthétique des dispositions contenues dans cet arrêté (dont copie en annexe 1) :

Entrée en vigueur : à partir du 1er novembre 2010.
Bénéficiaires : tous ceux qui, dans les limites du nombre de places agréées, peuvent être admis dans un centre de soins de jour suivant les conditions visées à l’article 148bis de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 portant exécution de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 (actuellement : les personnes classées dans les catégories de dépendance B et C de l’échelle de Katz).
Montant : 0,30 euro par km sur base de la distance réelle entre le lieu de résidence effectif du bénéficiaire et le centre de soins de jour où il est admis, pour l’aller comme pour le retour. 
Ce montant est indexé le 1er janvier de chaque année à partir du 1er janvier 2011. 
Limite : 2 x 15 kilomètres au maximum, soit 30 km par jour.
Mode d’intervention : l’intervention est payée directement au bénéficiaire par son organisme assureur.
Formalités nécessaires : le bénéficiaire doit renvoyer une fois par mois à sa mutuelle un formulaire dont vous trouverez le modèle en annexe 2. Les centres de soins de jour sont tenus de mettre ce formulaire à la disposition des bénéficiaires et, le cas échéant, d’aider le bénéficiaire ou sa famille à le compléter (art. 3, § 6, de la convention du 16 décembre 2009).
Vous pouvez également télécharger ce formulaire sur notre site, à l’adresse suivante :

http://www.inami.be/care/fr/residential-care/specific-information/formulaires.htm 

Je vous remercie pour la collaboration que vous apportez au système d'assurance soins de santé et vous prie d'agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, l'expression de mes sentiments distingués.
Le Fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur general
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Formulaire de demande pour une intervention 

dans les coûts de transport pour des bénéficiaires admis 

dans un centre de soins de jour

(En application de l’article 2 de l’arrêté royal du 12/10/2010 fixant les conditions dans lesquelles l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités intervient dans les frais de transport des bénéficiaires admis dans un centre de soins de jour)

Je soussigné………………………………………………………… (nom et prénom),

déclare sur l’honneur que
:

Nom et prénom:………………………...…………………………………..……………

n° NISS:………………..………………………………………………………………….

Adresse:……………………………………………………..…………………………….

A séjourné …… jours pendant la période du ……/……/……… au ……/……/……… (maximum un mois) dans le centre de soins de jour suivant :

Nom:……………………………………………………………………………………… .

Adresse:……………………………………………………………………………………

n° INAMI:…………………………………………………………………………………..

Signature du bénéficiaire ou de son représentant

Aanvraagformulier voor een tegemoetkoming in de transportkosten voor rechthebbenden die opgenomen zijn in een centrum voor dagverzorging

(In toepassing van artikel 2 van het koninklijk besluit van 12/10/2010 tot vaststelling van de voorwaarden waaronder de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen tegemoetkomt in de reiskosten van rechthebbenden die opgenomen zijn in een centrum voor dagverzorging)

Ik …………………………………………………………………………………… (naam en voornaam),

Verklaar op mijn erewoord dat
:

Naam en Voornaam:………………………...………………………………………………………………

INSZ-nummer:………………………………………………………………………………………………..

Adres:…………………………………………………………..……………………………………………..

Tijdens de periode van ……/……/……… tot ……/……/……… (maximum 1 maand) gedurende …… dagen verbleef in volgend centrum voor dagverzorging

Naam:…………………………………………………………………………………………………………

Adres:………………………………………………………………………………………………………….

RIZIV-nr:………………………………………………………………………………………………………

Handtekening van de rechthebbende of zijn vertegenwoordiger

� A remplir ou mettre une vignette de la mutualité


� Invullen of kleefbriefje van het ziekenfonds aanbrengen







W.U.1.25.02.00

Avenue de Tervueren 211 ( B - 1150 Bruxelles 

Tél. : 02 739 71 11 ( Fax : 02 739 72 91

Heures d'ouverture des bureaux : de 9 à 12 heures.
 Possibilité de rendez-vous.


