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1. Avenant à la convention du 12 décembre  2007 entre les maisons de repos et de soins, les maisons de repos pour personnes âgées, les centres de soins de jour et les organismes assureurs
2. Facturation électronique : tableau indiquant, par organisme assureur, les documents à transmettre aux Unions nationales ou aux mutualités
3. Tableau récapitulatif des démarches à accomplir lors des demandes d’intervention (première demande, sortie, transfert, révision de la catégorie, etc.)
1.  La commission de convention entre les maisons de repos et de soins, les maisons de repos pour personnes âgées, les centres de soins de jour et les organismes assureurs a conclu, en sa réunion du 27 juin 2008, un avenant à la convention MRPA-MRS-CSJ/2008 du 12 décembre 2007, approuvé par le Comité de l’assurance soins de santé et par la Ministre des Affaires sociales. Il vous est envoyé seulement maintenant car certaines questions pratiques attendaient encore d’être résolues. 
Cet avenant contient deux éléments : 
a) Adaptation du préambule : la Commission de conventions s’engage à solliciter une prolongation de la mesure en faveur des patients déments, peu dépendants sur le plan physique, jusqu’au 31 décembre 2009 ; cet engagement a été concrétisé dans un projet d’arrêté ministériel qui sera prochainement signé et publié. La Commission se dit également disposée à rechercher un instrument permettant d’établir une meilleure échelle de la dépendance aux soins sur le plan de la démence.
b) Dispositions relatives à la facturation électronique : fixation d’une période d’essai et de la procédure à suivre. Une prime unique de 800 EUR est prévue pour les établissements réussissant à fournir une facturation électronique correcte aux organismes assureurs (à partir du 31 mars 2009 au plus tôt) et qui s’engagent à fournir leurs données de facturation sur CD-rom à côté de leur facturation papier à partir d’un trimestre donné.
Pour obtenir cette prime de 800 €, l’institution doit en faire la demande au Service, en mentionnant le numéro d’accréditation de son fournisseur de logiciels (ou le sien si elle a son propre logiciel) [1], ainsi que le trimestre à partir duquel elle s’engage à facturer ses données électroniquement, en parallèle avec la facturation papier.

Les instructions relatives à la facturation électronique peuvent être consultées sur notre site, à l’adresse suivante : www.inami.fgov.be > dispensateurs de soins > information générale > instructions de facturation. Vous trouverez également en annexe une liste de questions fréquemment posées (FAQ) dans ce cadre, qui pourra vous rendre service au cours de votre initiation à ce système de facturation.
Idéalement, cette facturation électronique devrait être généralisée à partir du 1er octobre 2009. L’avenant prévoit néanmoins la possibilité de postposer cette date si nécessaire.
Comme vous avez adhéré à la convention, sauf déclaration écrite contraire de votre part dans les trente jours suivant la date de la présente circulaire, votre adhésion vaut pour l’avenant à la convention (MRPA-MRS-CSJ/2008bis).
2.  A l’heure actuelle, les factures individuelles et les factures récapitulatives, ainsi que les notes d’échéance, sont envoyées par l’institution à chaque mutualité. Mais lors du passage à la facturation électronique, le CD-rom devra être envoyé à l’Union Nationale. Dès lors, à qui devront être envoyés les documents sur papier ? 
En dépit des efforts de la commission de convention, il n’a pas été possible d’obtenir des mutuelles une complète uniformité au niveau des procédures à suivre lors de l’envoi des factures et de l’exécution des paiements. Afin de vous permettre de vous y retrouver aisément, un petit tableau a donc été confectionné qui indique la marche à suivre pour chaque organisme assureur.
Une note d’échéance accompagne les factures : il s’agit de la demande d’avance trimestrielle, qui équivaut à la moitié du montant des notes trimestrielles, à déduire des notes de frais postérieures. Lors du passage à la facturation électronique, les Unions nationales devront donc demander à chacune de leurs fédérations les montants des avances déjà versées pour pouvoir effectuer le paiement des notes trimestrielles qu’elles auront reçues pour la première fois.
3.  Dans un même souci de clarté, vous trouverez en annexe 4 un tableau récapitulatif des dispositions légales relatives aux démarches à accomplir lors des demandes d’intervention (première demande, sortie, transfert, révision de la catégorie, etc.) et lors de l’introduction de vos notes de frais. A ce propos, pour éviter des litiges à propos de montants quelquefois fort importants, nous ne pouvons que vous conseiller de toujours envoyer vos demandes d’intervention par recommandé (même si cela ne constitue pas une obligation légale), ou à tout le moins d’accompagner un envoi ordinaire par d’autres éléments de preuve (comme un fax, un courrier électronique…)
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 général.
[1]  Il est question de ce numéro d’accréditation au § 4bis, 4°, de l’avenant ci-joint : c’est un numéro d’agrément, fourni par le Collège National Intermutualiste aux fournisseurs de logiciels ou aux institutions ayant leur propre logiciel, qui ont réussi la phase de test.
MRPA-MRS-CSJ/2008bis
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PREMIER AVENANT A LA

CONVENTION ENTRE LES MAISONS DE REPOS POUR PERSONNES AGEES, LES MAISONS DE REPOS ET DE SOINS, LES CENTRES DE SOINS DE JOUR

ET LES ORGANISMES ASSUREURS

Lors de la réunion de la Commission de conventions entre les maisons de repos pour personnes âgées, les maisons de repos et de soins, les centres de soins de jour et les organismes assureurs du 27 juin 2008, sous la présidence de Monsieur Daniel CRABBE, Conseiller général, délégué à cette fin par Monsieur H. DE RIDDER, Fonctionnaire dirigeant du Service des soins de santé, il a été convenu ce qui suit entre :

d'une part,


(
les organismes assureurs;

d'autre part,


(
le "Verbond der verzorgingsinstellingen";


(
la Fédération des institutions hospitalières de Wallonie;


(
l'Association des établissements publics de soins;


(
l'Union des villes et communes belges;


(
la Fédération des maisons de repos privées de Belgique.

Article premier.
Le point suivant est ajouté au préambule à la convention :

« 10.  MEILLEURE PRISE EN CHARGE DES PATIENTS AVEC DÉMENCE

La commission s’engage à demander la prolongation de la mesure en faveur des patients classés dans la catégorie de dépendance A, et qui ont un score égal au moins à (2) pour l’orientation dans le temps et dans l’espace (article 14, § 2, de l’arrêté ministériel du 6 novembre 2003). La commission peut demander annuellement la prolongation de cette mesure en attendant un instrument qui offre une meilleure mesure des soins requis dans le domaine de la démence. La commission s’engage à chercher un instrument et à formuler une proposition dans le courant de 2008-2009. ».

Article 2.
Les dispositions de l'article 5, § 4bis, de la convention conclue le 12 décembre 2007 sont remplacées par les dispositions suivantes :

« § 4bis. A partir du 1er octobre 2009, l'intervention pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière ne sera honorée que si la facturation papier va de pair avec la fourniture des données de facturation sur CD-rom, conformément aux règles prescrites par le Comité de l’assurance soins de santé dans l’annexe aux « Instructions aux établissements hospitaliers, aux laboratoires de biologie clinique agréés, aux praticiens de l'art infirmier et à tous les autres établissements et dispensateurs qui recourent au système de délivrance de fichiers de facturation et aux organismes assureurs ».

Pendant une période d’essai allant du 1er octobre 2008 au 31 mars 2009, les organismes assureurs recevront et testeront des CD-roms. Dans le courant du mois d’avril 2009, la Commission évaluera les résultats de cette nouvelle méthode de facturation. Compte tenu des résultats de cette évaluation, la Commission pourra, si l’une des deux parties le demande, postposer la date du 1er octobre 2009 dont il est question dans l’alinéa précédent.

La procédure qui sera suivie est la suivante :

1°
les institutions qui le souhaitent s’inscrivent auprès d’un des fournisseurs de logiciels qui se sont déclarés à l’INAMI ;

2°
chaque fournisseur de logiciels envoie au Collège National Intermutualiste (CNI) une liste des numéros INAMI de toutes les institutions clientes, en faisant figurer la mention « test » en regard des numéros INAMI désignant les institutions choisies pour faire l’objet d’un test de facturation (10% du nombre de clients, avec un maximum de 10), ainsi que le trimestre de facturation concerné. Les institutions non clientes d’un fournisseur de logiciels s’adressent directement au CNI ;

3°
au terme des tests prévus par les fournisseurs de logiciels, chaque organisme assureur (O.A.) transmet le résultat des tests au CNI en y indiquant : le nom du fournisseur, le nombre de fichiers de facturation testés, les résultats (… OK / … NOK), et l’avis final de l’O.A. (favorable si le nombre d’erreurs est inférieur à 5%). Sur base de ces résultats communiqués par les O.A., le CNI donne l’accréditation aux fournisseurs de logiciels pour lesquels quatre organismes assureurs sur sept (dont les O.A. 100, 300 et 500) ont donné un avis favorable. La même procédure est d’application pour les institutions non clientes d’un fournisseur de logiciels ;

4°
le CNI informe les fournisseurs de logiciels et les institutions non clientes de leur accréditation, en mentionnant le trimestre à partir duquel toutes les facturations électroniques peuvent désormais être transmises aux O.A. Cette accréditation est accompagnée d’un numéro d’agrément propre à chaque fournisseur ou institution (à reprendre dans la zone XX du rec 10 de la facturation) ;

5°
le CNI communique ces accréditations au Service des soins de santé de l'INAMI, qui en informe les O.A. par circulaire et publie les accréditations des fournisseurs de logiciels sur son site Internet ;

6°
les institutions accréditées et les institutions qui utilisent un logiciel accrédité par le CNI recevront du Service des soins de santé de l'INAMI une prime informatique unique de 800 euros après s’être engagées à fournir leurs données de facturation sur CD-rom de pair avec la facturation papier, à partir du trimestre indiqué par le CNI. La liste de ces institutions est transmise aux O.A. par circulaire.

Les supports magnétiques ou électroniques doivent être transmis aux organismes assureurs, avec les notes de frais, dans le délai visé au § 5. »
Article 3.
Cet avenant entre en vigueur le 1er septembre 2008.

Fait à Bruxelles, le 27 juin 2008.

	Pour les organismes assureurs :
	Pour les organisations représentatives des maisons de repos et de soins, des maisons de repos pour personnes âgées et des centres de soins de jour :


	L. DAUGINET

T. DE BOECK

P. DELBAR

A. MOLLU

M. PAUWELS

A. PELTIER

G. WOUTERS


	C. CASTERMANS

V. FREDERICQ

A. HENREAUX

S. MAHIEU

J.-M. ROMBEAUX

D. VANDEZANDE

T. WINDEY


FAQ facturation électronique

Questions générales sur la phase test

1. Quand la liste des MR clientes de fournisseurs de logiciels doit-elle être transmise au Collège Intermutualiste National (CIN) ? 

Aussi vite que possible.

2. Les firmes envoient une liste avec des clients et des candidats au CIN. Et ensuite? Quels O.A. doivent-elles contacter pour les tests?

Le CIN fera savoir si la période proposée pour les tests convient aux O.A. Sinon, une autre période sera proposée. À partir du moment où le CIN envoie une réponse positive, les institutions candidates peuvent transmettre leur facturation à tous les O.A. 

3. Toutes les maisons de repos ont-elles droit à la prime (pour autant qu’elles aient réussi à introduire un fichier de facturation accepté) ? 

Oui, toutes les institutions qui commencent la facturation électronique peuvent demander la prime.

4. Les tests peuvent-ils aussi être effectués avec la facturation du 3ème trimestre 2008 ?

En fonction de la faisabilité, la Commission de Conventions avait décidé de faire des tests avec le 4ème trimestre. Les candidats qui en ont la possibilité sont toutefois autorisés à effectuer des tests avec le 3ème trimestre 2008.

5. Que se passe t-il si au cours de la phase de test, un fichier de facturation est annulé/refusé par un O.A.? Faut-il attendre un trimestre et introduire le trimestre suivant ? Malgré tout, tenir compte de la facturation papier et à partir du trimestre suivant redémarrer un test ? 

Au cours de la phase de test, la facturation papier est encore prise comme base pour le traitement et le paiement des factures. Les éventuels rejets du fichier de facturation suite à une erreur bloquante ou à un pourcentage d’erreurs trop élevé n'ont donc aucun effet négatif sur le paiement. Le fichier de facturation refusé peut être modifié et réintroduit. On ne doit pas attendre le trimestre suivant.

6. ET10 Z15 : Quand ce numéro sera-t-il connu ? 

Dans cette zone, le numéro d’accréditation est mentionné, comme décrit dans l’art. 5, § 4bis, 4° de la convention entre les MRPA/MRS/CSJ et les Organismes Assureurs : « le CNI informe les fournisseurs de logiciels et les institutions non clientes de leur accréditation, en mentionnant le trimestre à partir duquel toutes les facturations électroniques peuvent désormais être transmises aux O.A. Cette accréditation est accompagnée d’un numéro d’agrément propre à chaque fournisseur ou institution (à reprendre dans la zone 15 du rec 10 de la facturation) ».

Ce numéro est attribué par le Collège Intermutualiste National à partir du moment où les tests sont concluants et peuvent passer vers le circuit de production. Pour les tests,  cette zone doit donc contenir la valeur zéro. 

Note de frais récapitulative, note de frais individuelle, notes d’échéance, bordereau d’expédition

7. La note de frais récapitulative doit-elle être adaptée selon le modèle de l'annexe 2B aux instructions de facturation ? 

Non, l’annexe 2B est un document spécifique qui ne doit pas être utilisé par les MRPA/MRS étant donné qu’il existe des documents officiels pour la facturation papier. Actuellement, rien n'est modifié en ce qui concerne l'établissement des factures papier.

Toutefois, l'annexe 2A des instructions de facturation (bordereau d’expédition) doit être complétée par les MRPA/MRS. Il s’agit du bordereau d’accompagnement qui doit être envoyé avec le CD-Rom.    

8. Les notes d'échéance doivent-elles être établies individuellement ? 

À moins qu’un O.A. ne laisse d’autres instructions, le traitement des notes d'échéance n’est pas modifié. 

9. Les notes d'échéance doivent-elles être aussi traitées électroniquement ? 

 Non.

10. Impression du bordereau d’expédition (annexe 2 A des instructions de facturation) : Que devons nous considérer comme type de facturation ? Ambulant ? 

Ambulant.

11. Peut-on partir du principe que les données pour le conseil médical, l'IBAN, le BIC et la Visa ne doivent pas être remplis sur le bordereau d’expédition pour les maisons de repos parce qu'ils ne doivent pas être transmis sur le CD-rom ? 

Toutes les données concernant le compte B et/ou le conseil médical concernent uniquement la facturation des hôpitaux. 

L’IBAN et le BIC du compte A doivent bien être remplis (à partir du 1/1/2009).

12. ET20 Z24-25 : La note de frais individuelle est-elle alors supprimée? 

La facturation « papier » reste pour le moment inchangée. La note de frais récapitulative et la note de frais individuelle doivent être, comme d’habitude, complétées et envoyées comme indiqué sur le tableau « principes par O.A. ».

13. ET80 Z38 : Est-ce le montant de la note d'échéance ? Celui-ci est donc imputé individuellement ? 

Non, cette zone est toujours égale à zéro.

14. Sur le bordereau d’expédition, il y a une rubrique pour les totaux par mutualité.
Est-ce qu’il s’agit des totaux repris en ET90Z98 pour l’alliance nationale à laquelle le fichier est destiné? Ou faut-il vraiment communiquer les totaux scindés par mutualité de destination ? (il s’agit des montants qui ne sont pas repris sur le fichier électronique).
Ou est-ce qu’il faut établir un enregistrement 10-90 par mutualité de destination et regrouper ces blocs en 1 fichier?

Les montants doivent être scindés par mutualité. En effet, ces montants ne figurent pas sur le fichier électronique.

Par envoi, un seul ET10-ET90 peut être établi, donc pas d’ET10-ET90 par mutualité de destination.
15. Quelles colonnes du bordereau d’expédition doivent être remplies et avec quelles valeurs?

· N° mutualité: n° de suite ou n° de l’alliance nationale ou n° de mutualité?

Numéro de mutualité.
· Nombre d’enregistrements ?

Le nombre d’enregistrements doit être rempli.

· Numéro de contrôle par mutualité ?

Ce numéro de contrôle ne doit pas être rempli pour les MRPA-MRS-CSJ.

· Montants à charge de l’OA compte établissement/ Montants à charge de l’OA compte conseil médical: est-ce que ce champ peut rester vide?

Oui, seul le total doit être rempli.

· Montants à charge de l’OA. Total: Est-ce que cela correspond à l’ET90Z19?

Dans la colonne (e) il faut remplir le total par mutualité et sur la ligne “Totaux” le montant total qui correspond à l’ET 90 Z 19.

Décompte, correction, réintroduction

16. Devons-nous tenir compte du fichier de décompte (corrections) ? Si non, comment ces corrections seront-elles communiquées ? 

Le cas échéant, les refus seront communiqués comme c’est le cas actuellement (via le papier).

Le fichier de décompte est lié à l’envoi via le réseau (MyCareNet) du fichier de facturation.

17. Si l’on remarque que la facturation pour une personne est erronée et qu’on veut de nouveau la renvoyer, est-ce possible ? Est-ce suffisant de mettre la zone 13 de l’enregistrement de type 10 à 010 ?

La correction ou l'annulation d'une facture erronée doit s’effectuer sur un fichier de facturation postérieur en utilisant la zone ET 20 Z 11. L'institution doit toutefois d'abord prendre contact avec la mutualité pour s’assurer que la facture concernée n'a pas été refusée par la mutualité.

18. ET10 Z13 : Dans quelles situations 010 et 020 sont-ils utilisés ? 

Toujours 000. Les corrections doivent être reprises dans une facturation (trimestre) suivante. Il est impossible d’avoir plusieurs facturations avec un même numéro de tiers.

19. Que faire en cas de modification de prix rétroactive ? 

· Lorsqu’il n’y a pas de concordance entre les montants facturés et les montants des forfaits connus par l’OA, alors la facture sera rejetée et elle devra être réintroduite. 

· Lorsque les montants facturés ont déjà été acceptés par l’OA (donc avant la modification rétroactive des forfaits), alors la rectification peut être effectuée lors du prochain envoi au moyen d’une facture de correction (ET20 Z11 = 4). Les lignes de la facture concernée sont mises en négatif (ancien montant) et en positif (nouveau montant). La mutualité doit en être avertie.
Nombre de fichiers de facturation

20. Si un CPAS a plusieurs maisons de repos, doit-on établir un fichier séparé et un bordereau d’expédition par maison de repos / par Union ? 

Voir les spécifications techniques des instructions de facturation p. 12, point 3.1.2. 

Un fichier de facturation doit être établi par maison de repos et par Union (1 fichier de facturation par cd-rom).

Identification établissement

21. ET10 Z14 : Que doit-on mentionner dans cette zone pour une institution « mixte » (MRPA/MRS avec CSJ) ? La facturation du CSJ doit-elle être comprise dans un fichier de facturation commun ?

De telles institutions doivent faire 2 fichiers de facturation séparés (cf. les factures papier) : un fichier de facturation pour la partie MRPA/MRS et un fichier de facturation pour la partie CSJ. 
22. ET20 Z15 : Les nouvelles MRS n'ont pourtant pas (plus) de numéro MRS ? Et les CSJ? 

Ici, le numéro INAMI qui a été attribué à l’institution doit être mentionné.

23. ET30 Z15 : Quelle est la différence avec l’ET30 Z 14 ? 

Le contenu de la zone ET30Z15 doit être égal au contenu de la zone ET30Z14.

Médicaments

24. Une institution avec une pharmacie de maison de repos laisse effectuer la tarification de la médication par une autre firme (Tarifag). Dans ce cas, on établit un fichier concernant les journées d’entretien, et Tarifag pour la médication. Une autorisation séparée doit-elle être demandée ? Et la zone 13 de l’enregistrement de type 10 doit-elle être mise à 020 ? 

Non, il n’y a pas d’autorisation séparée nécessaire et l’ET 10 Z 13 doit toujours être égal à zéro.

Pour les médicaments, le circuit de facturation actuel continue d’exister. Les médicaments sont facturés via Pharmanet (en cas de délivrance par une officine publique) ou via une facture de l’hôpital (en cas de délivrance par une officine hospitalière) sous le numéro de tiers payant de l’office de tarification. 
Union versus mutualité

25. ET20 Z7 : Pourquoi les Unions nationales et les mutualités sont-elles, ici, utilisées l’une et l’autre ? 

Est-ce exact ? 

ET20-Z7 = Union = les 3 premières positions du numéro de mutualité

ET20-Z18 = la section régionale = les 3 dernières positions de la mutualité.

Les enregistrements doivent-ils  être triés selon l’ET20 Z7 et l’ET20 Z18 ?

Vu que le traitement de la facturation peut se faire de différentes façons au sein des organismes assureurs, cette zone est remplie différemment d’une Union à l’autre. 

Actuellement, on peut affirmer que :

· pour les O.A.100, 300, 600 et 900, cette zone doit être complétée  avec le numéro de la mutualité ou du siège régional (pour la Caisse Auxiliaire et la SNCB) que l’on retrouve dans l'annexe 40b du règlement du 28 juillet 2003, sur la vignette, ou à la lecture de la carte SIS (à l'avenir, par la consultation des données sur réseau) ;

· pour les O.A. 200, 400 et 500, il doit toujours être égal à « 000 ». 

26. ET20 Z18 : Que doit-on mentionner ici ? La mutualité ou l’Union ?

Le contenu de cette zone dépend de l'organisation de chaque O.A.

Si les factures papiers doivent être envoyées vers les mutuelles respectives, le contenu de cette zone est égal au contenu de la zone 7. 

Si les factures papiers doivent être envoyées à l’Union, tout comme le fichier de facturation, le contenu de cette zone est = 100, 200, 300,… 
Frais d’hébergement et suppléments

La Commission de Conventions a décidé que, pour le moment, les frais d’hébergement et les autres suppléments facturés au patient ne seront pas mentionnés sur le fichier électronique.

Provisoirement, aucun enregistrement de type 50 n’est donc établi.

Date d’admission et date de sortie

27. ET20 Z4 et Z5 : Est-ce la première admission qui est visée ici ? Que se passe t-il lors d’une réadmission après une courte absence ? 

Dans ces zones, la date et l'heure doivent être mentionnées exactement comme sur la demande d’octroi d’allocation pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière (annexe 40a du règlement du 28/7/2003). Ces zones doivent toujours être remplies. 

28. ET20 Z6 : Est-ce que c’est la sortie définitive (ou le décès) qui est visée ici ? 

Non, dans ces zones, la date et l'heure doivent être mentionnées comme sur la notification de fin d’hébergement (annexe 42 du règlement du 28/7/2003). 

Identification du patient

29. ET20 Z8a-8b : si l’on veut compléter le numéro du Registre national, doit-on mettre la zone 32 de l’enregistrement de type 20 à 1 ? 

Voir également ET 20 Z 32. Le contenu de la zone 32 indique si, soit le numéro d’affiliation du patient auprès de sa mutualité, soit le numéro NISS (= numéro d’inscription à la sécurité sociale) est mentionné dans la zone 8a-b.

Depuis janvier 2006, le numéro NISS est obligatoire.

Exception pour ceux qui n’ont pas (ou pas encore) de numéro NISS : les nouveau-nés et les conventions internationales.

Autres

30. ET20 Z38-39 & Z49-51: Volontiers plus d'explication. L’explication n’est pas claire.
C'est une référence, propre à la mutualité, qui peut être donnée en cas de refus d’une facture. Cette référence doit alors être mentionnée dans cette zone lors de la réintroduction de la facture par l'institution.
31. ET20 Z42-43-44-45 : L’obligation de cette zone implique-t-elle que les maisons de repos qui n’ont pas de lecteur de carte SIS attaché à l’application administrative ne peuvent jamais fournir de fichier valable ?

Cette zone n’est pas remplie par les MRPA/MRS/CSJ. L’assurabilité est réglée via « les documents d'admission » comme prévu dans la réglementation pour les MRS/MRS. 

32. Comment se déroule la facturation pour les O.A. qui ne sont pas affiliés à l’INAMI (NIOOO/INIG, DOZC/OSSOM, HKVZ/CSPM) ?

À débattre avec les institutions respectives. À défaut de quoi, inchangé.
Facturation papier et facturation électronique : principes par O.A.  

(+ = oui   ;  – = non)

	Factures et paiements


	OA 100
	OA 200
	OA 300
	OA 400
	OA 500
	OA 600
	SNCB

	1.  Support électronique : à envoyer à l’Union nationale


	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	2.  Factures récapitulatives et factures individuelles : à envoyer à l’Union nationale


	–
	+
	–
	+
	+
	–
	–

	2.1. Une seule facture récapitulative par OA : donc tous les patients de chaque mutualité sur une même facture


	–
	+
	–
	+
	+
	–
	–

	2.2. Un seul paiement à l’institution par facture récapitulative : par l’Union nationale pour toutes les mutualités 


	–
	+
	–
	+
	+
	–
	–

	3.  Factures récapitulatives et factures individuelles : à envoyer à chaque mutualité (comme auparavant)


	+
	–
	+
	–
	–
	+
	+

	3.1. Factures récapitulatives et factures individuelles envoyées aux mutualités et un seul paiement par l’Union nationale 


	+
	–
	+
	–
	–
	–
	+

	3.2. Factures récapitulatives et factures individuelles envoyées aux mutualités et paiements distincts par les mutualités via l’Union nationale


	–
	–
	seulement la 306
	–
	–
	+
	–

	4.  La facture n’est payable que si la facturation est effectuée à la fois sur papier et sur support électronique


	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+




Demandes d’intervention ou notifications : cas de figures  

(AR du 3 juillet 1996, articles 152, § 3, 153, §2, et 153bis, et convention 2008, art. 2 et 5)

	Cas


	Délai
	Entrée en vigueur
	Preuve
	Période de validité
	Documents à envoyer

par l’institution
	Documents à renvoyer par l’O.A.

	Première demande, ou admission après un transfert à partir d’une autre institution

(MRPA – MRS – CSJ)
	Dans les 7 jours qui suivent le jour de l’admission
	- si dans les 7 jours : le jour de l’admission

- si après 7 jours : le jour de l’introduction de la demande
	cachet de la poste pour la date de la demande
	illimitée, sauf dans les CSJ, où elle ne peut excéder un an
	Formulaire de demande d’octroi de l’allocation pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière (annexe 40a) + échelle d’évaluation justifiant la demande d’intervention dans une institution de soins (annexe 41)
	Notification d’octroi et engagement de paie​ment de l’allocation (annexe 40b) ou décision motivée de refus d’octroi de l’allocation (annexe 40c)

(engagement de paiement tacite si pas de réponse dans les 15 jours)

	Sortie, transfert vers une autre institution, décès

(MRPA – MRS)
	Dans les 7 jours qui suivent
	-
	-
	-
	notification de fin d’hébergement (annexe 42)
	-

	Réadmission après congé, hospitalisation…

(MRPA – MRS)
	Dans les 7 jours qui suivent
	- si dans les 7 jours : le jour de la réadmission

- si après 7 jours : le jour de l’introduction de la demande
	cachet de la poste
	illimitée
	-   formulaire de demande (annexe 40a)

-
si l’absence ne dépasse pas 30 jours et si la catégorie ne change pas : pas d’échelle

-   sinon échelle (annexe 41)


	engagement de paiement si réadmis​sion après 30 jours ou si la catégorie a changé 

	Transfert au sein de la même institution 

(MRPA > MRS ou MRS > MRPA)
	Dans les 7 jours qui suivent
	- si dans les 7 jours : le jour de l’admission

- si après 7 jours : le jour de l’introduction de la demande
	cachet de la poste
	illimitée
	notification de transfert (annexe 40a) + échelle si changement de catégorie

(cf. convention 2008, art. 2, § 2, alinéa 4)
	engagement de paiement si la catégorie a changé

	Prolongation 

(uniquement dans les CSJ)
	Au plus tard, dans les 7 jours qui suivent la fin de la période précédente
	- si dans les 7 jours : pas d’interruption

- si après 7 jours : le jour de l’introduction de la demande
	cachet de la poste
	maximum un an
	formulaire de demande (annexe 40a) + échelle (annexe 41)
	nouvel engagement de paiement 


	Révision de la catégorie

(MRPA – MRS)
	Dans les 7 jours qui suivent le jour à partir duquel la révision est sollicitée
	- si dans les 7 jours : le jour indiqué pour  la révision

- si après 7 jours : le jour de l’introduction de la demande
	cachet de la poste
	illimitée
	- demande + échelle

- si aggravation :

· rapport médical si la demande est intro​duite moins de 6 mois après modification suite à un contrôle

· sinon, rapport infirmier


	engagement de paiement

	Révision de la catégorie à la suite d’un contrôle
(MRPA – MRS) et, le cas échéant, transfert au sein de la même institution 

(MRPA > MRS ou MRS > MRPA)


	Dans les 7 jours qui suivent le transfert éventuel
	- si passage d’une MRS à une MRPA : le jour du changement de catégorie 

- si passage d’une MRPA à une MRS : cf. supra, « Transfert au sein de la même institution »
	cachet de la poste
	illimitée
	-   si changement de catégorie sans transfert : l’institution ne doit rien faire

-   si transfert au sein de la même institution : notification de transfert (annexe 40a)
	engagement de paiement si transfert

	Demande pour un bénéficiaire classé dans la catégorie C coma  (MRS agréées à cet effet)
	Dans les 15 jours qui suivent le jour  de l’admission
	- si dans les 15 jours : le jour de l’admission

- si après 15 jours : le jour de l’introduction de la demande


	cachet de la poste
	illimitée
	Demande (annexe 40a) + rapport médical établi par un centre hospitalier d’expertise (ne doit pas être réintroduit, même en cas d’absence de plus d’un mois, tant que le bénéficiaire reste classé dans cette catégorie)
	engagement de paiement

	
	
	
	
	
	
	


	Facturation trimestrielle
	De préférence le 20 du 1er mois du trimestre civil suivant celui auquel les notes de frais se rapportent, et en tout cas avant la fin du 2e mois de ce trimestre civil
	Paiement : dès réception des notes de frais, et au plus tard avant la fin du 2e mois qui suit le mois de leur introduction


	cachet de la poste
	-
	Notes de frais individuelles et note de frais récapitulative (annexe 43) 
	exécution du paiement (cf. col. 3)

	Demande d’avances trimestrielles (= moitié du montant des notes trimestrielles, à déduire des notes de frais suivantes)
	Au plus tard le 20 du 1er mois du trimestre civil suivant celui auquel les avances se rapportent, avec les notes de frais trimestrielles
	Paiement : au plus tard le 15 du 2e mois de ce même trimestre civil
	-
	-
	Note provisoire servant de note d’échéance
	exécution du paiement (cf. col. 3)
















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.


