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	CIRCULAIRE AUX MAISONS DE REPOS 
POUR PERSONNES AGEES , AUX MAISONS 
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DE SOINS DE JOUR 
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	Service des Soins de Santé
	

	Correspondant: 
	Direction Etablissements et soins
	
	

	services de soins
	

	Tél: 
	02/739.78.35
	Fax: 
	02/739 73 52
	
	

	E-mail: 
	Mrpa.Mrs@inami.fgov.be
	

	Nos références:
	Circ-MRPA-MRS-CSJ-2013/1
	Bruxelles, le 17/01/2013
	


1. Modification du règlement du 28 juillet 2003 :
· modification de la note de frais individuelle pour les MRPA/MRS/CSJ et des formulaires de demande, de notification et de refus d’octroi de l’allocation pour les CSJ ; 
· ajout d’une attestation du médecin traitant pour personnes souffrant d’une maladie grave en CSJ (patients palliatifs)

· ajout d’une note de frais rectificative pour les MRPA/MRS/CSJ ;
2. Nouveaux pseudo-codes pour les MRPA/MRS/CSJ.
Madame, Monsieur,

Le Moniteur belge du 31 décembre 2012 a publié un règlement modifiant le règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l'article 22, 11° de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.
1. Modification des formulaires 
L’arrêté ministériel du 14 mars 2012 et les arrêtés royaux des 17 octobre 2012 et 9 janvier 2013 prévoient la création des catégories F (personnes âgées dépendantes physiquement), Fd (personnes âgées dépendantes psychiquement désorientées dans le temps et l’espace), D (personnes âgées qui ont été diagnostiquées comme souffrant de démence) et Fp (personnes âgées palliatives).

Il convenait donc de modifier les formulaires pour les CSJ. L’échelle d’évaluation (annexe 41) a déjà été modifiée – cf. CIRC. MRPA/MRS/CSJ 2012/6. 
Vous trouverez en annexe de la circulaire les nouveaux modèles :

· de note de frais individuelle (annexe 43),
· de demande, de notification et de refus d’octroi de l’allocation (annexe 44a, b et c).
En outre, une nouvelle attestation doit être utilisée par les centres ayant un agrément spécifique pour des personnes souffrant d'une maladie grave lors de l’introduction de la demande d’admission d’un patient palliatif auprès du médecin conseil.

· attestation du médecin traitant pour les patients palliatifs en CSJ pour personnes souffrant d’une maladie grave (annexe 44bis).
Enfin, dans des cas exceptionnels et à la demande du Service, lorsqu’une modification du montant de l’allocation déjà perçue dans le passé se présente, les MRPA/MRS/CSJ doivent utiliser :

· une note de frais rectificative (annexe 43bis).

Ces nouveaux formulaires sont d’application à partir du 1er janvier 2013. Toutefois, si vous avez d’anciens formulaires en stock, vous pouvez encore les utiliser jusqu’au 31 mars 2013, mais seulement pour la catégorie F (personnes âgées dépendantes physiquement). En cas de demande d’intervention pour un bénéficiaire classé dans la catégorie Fd (personnes âgées désorientées en temps et espace), D (personnes âgées qui ont été diagnostiquées comme souffrant de démence) ou Fp (personnes âgées palliatives), vous devez utiliser le nouveau formulaire.

2. Nouveaux pseudo-codes

En annexe, vous trouverez la liste complète des pseudo-codes qui doivent être utilisés à partir du 1er janvier 2013 afin de différencier et connaître le nombre de patients dépendant psychiquement ou diagnostiqués comme souffrant de démence, des patients dépendant physiquement.

En outre le Service veut également connaître le nombre de patients palliatifs dans les institutions ayant reçu un agrément spécifique des Communautés/Régions comme « centres de soins de jour pour personnes souffrant d’une maladie grave »
Les nouveaux formulaires sont disponibles sur notre site: www.inami.fgov.be > Dispensateurs de soins > Etablissements et services de soins > Maisons de repos > Formulaires.
Pour tout renseignement complémentaire, vous pouvez nous joindre par téléphone entre 9 heures et 12 heures au 02/739.78.35, par fax au 02/739.73.52, ou par e-mail à l’adresse Mrpa.Mrs@inami.fgov.be. Veuillez toujours mentionner votre numéro INAMI et votre numéro de téléphone.
En vous remerciant pour la collaboration que vous apportez au système d'assurance soins de santé, nous vous prions d'agréer, Madame, Monsieur, l'expression de nos sentiments distingués.
Le Fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur général.

Annexe 43 
Institutions visées à l'article 34, 11( et 12( de la loi coordonnée du 14 juillet 1994.


NOTE DE FRAIS RECAPITULATIVE
Note n( .......... p. ..........

	Identification de l'institution:

Nom:

Adresse:

Tél.:

Numéro INAMI: 




	
	Identification de la mutualité ou office régional ou Centre médical régional :

N(:

Nom:

Adresse:



	
	
	

	Forme juridique de l'institution:

Adresse du siège:

Numéro du registre de commerce:
	
	

	
	
	(uniquement pour les MRPA et les MRS)

	Si le gérant de l'institution l'exploite en son nom personnel:

Nom et prénom de l'exploitant:

Résidence principale:

Numéro du registre de commerce:
	
	Date à laquelle le quota de journées a été atteint : ………………………………………………………………….



Note récapitulative n( .......... du .......... au .......... établie le ..........

	Numéro de la note

individuelle
	Nom et prénom du bénéficiaire
	
N( d'inscription
	
Nombre de


jours
	
A charge O.A.
	
A charge pati​ent
	
Total

	..........

..........

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

..........

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

..........

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

..........

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

..........

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

..........

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

..........

..........

	
	
Total général pour l'O.A. :
	..........
	
	


	A payer au compte:

avec la référence:
	
	
Vignette de concordance


Je certifie que les frais indiqués ci-avant sont exacts et qu'un double de la note de frais individuelle a été remis au bénéficiaire.

Le Responsable de l'institution,

(Date, nom et signature).


Annexe 43 (suite)
Institutions visées à l'article 34, 11( et 12( de la loi coordonnée du 14 juillet 1994.

	NOTE DE FRAIS INDIVIDUELLE POUR LA PERIODE DU                             AU                          


	
	Note n(

	Identification de l'institution :

Nom:

Adresse:

Numéro INAMI :


	Identification du bénéficiaire :

Nom:

Prénom:

Adresse:

Numéro d'inscription à la 

    sécurité sociale (carte SIS):

CT 1 / CT 2 :

	Identification Mutualité ou Office régional ou Centre         Médical régional :

N(:

Nom:

Adresse:
	

	-
Période(s) d'absence au cours de cette période de facturation qui ne donne(nt) pas droit au paiement de l'intervention :

	
du ..  ..  ..  au ..  ..  ..


du ..  ..  ..  au ..  ..  ..


	
	
	
	

	-
Référence


1er mod. 760


Institution



O.A. 

	Dernier mod. 760

Institution


O.A. 

	Mod. 761

Institution


O.A. 


	Frais fixes :
	Pseudo-code
	Prix par jour
	Nombre de jours
	A charge O.A.
	A charge patient

	-
Interventions pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière dans une MRPA ou une MRS (y compris pour les courts séjours)
	
	
	
	
	

	
   Du
Au   
	
	
	
	
	

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


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


	
	
	
	……………….
	

	-
Ristourne sur le coût solidarisé du matériel d’incontinence
	763593
	………..
	………..
	………….........
	  –  ….…...........

	-
Interventions pour soins et assistance dans les actes de la vie journalière dans un  centre de soins de jour (CSJ) pour personnes âgées dépendantes ou pour personnes souffrant d’une maladie grave


Du

Au


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


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


	
	
	…………………....


	……………….


	


Annexe 43 (fin)

	-
Frais d'hébergement :


chambre d’une personne


chambre de deux personnes


chambre commune


frais de séjour en CSJ


abonnement télévision


abonnement internet


dépenses téléphone
	960551

960573

960595

960610

960632

960654

960676
	………..

………..

………..

………..


	………..

………..

………..

………..


	
	


	TOTAL FRAIS FIXES :


	
	
	. . . . . , . .
	. . . . . , . .

	Suppléments liés aux soins :
	Pseudo-code
	Prix unitaire
	Nombre
	A charge O.A.
	A charge patient

	-
Matériel de soins non compris dans le forfait :


(libellé)
	960691
	………..
	………..
	
	


	-
Matériel d’incontinence (1) :


(libellé) 
	960713
	………..
	………..
	
	


	-
Produits pharmaceutiques et parapharmaceutiques (2) :


Compléments nutritionnels (2)


Ristournes (3) :
	960735

960750

960772
	
	
	
	–


	Autres suppléments (à  la demande du patient) :
	
	
	
	
	

	-
Buanderie 
	960794
	………..
	………..
	
	


	-
Pédicure
	960816
	………..
	………..
	
	


	-
Manucure
	960831
	………..
	………..
	
	


	-
Boissons
	960853
	………..
	………..
	
	


	-
Coût total d’autres suppléments n’appartenant pas aux catégories précédentes
	960875
	
	
	
	


	Transport lié aux soins : 
	
	
	
	
	

	-        Taxi
	960890
	………..
	………..
	
	…………………...

	-        Ambulance
	960912
	………..
	………..
	
	…………………...

	-        Transport domicile / CSJ
	960934
	………..
	………..
	
	…………………...

	TOTAL SUPPLEMENTS ET TRANSPORT:


	
	
	
	. . . . . , . .


(1)  Uniquement pour les centres de soins de jour où le coût du matériel d’incontinence n’est pas compris dans les frais de séjour.

(2)  Coût total.

(3)  Indiquer en négatif le montant des ristournes en faveur du patient.


Annexe 43bis
Institutions visées à l'article 34, 11( et 12( de la loi coordonnée du 14 juillet 1994.


NOTE DE FRAIS RECTIFICATIVE
Note n( .......... p. ..........

	Identification de l'institution:

Nom:

Adresse:

Tél.:

Numéro INAMI: 




	
	Identification de la mutualité ou office régional ou Centre médical régional :

N(:

Nom:

Adresse:



	
	
	

	Forme juridique de l'institution:

Adresse du siège:

Numéro du registre de commerce:
	
	

	
	
	(uniquement pour les MRPA et les MRS)

	Si le gérant de l'institution l'exploite en son nom personnel:

Nom et prénom de l'exploitant:

Résidence principale:

Numéro du registre de commerce:
	
	Date à laquelle le quota de journées a été atteint : ………………………………………………………………….



Note de frais rectificative n( .......... du .......... au .......... établie le ..........

	Numéro de la note

récapitulative originale
	Nom et prénom du bénéficiaire
	
N( d'inscription
	Pseudocode
	
Nombre de


jours
	Montant de la     rectification
	
A charge O.A.

	..........

..........

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

..........

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

..........

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

..........

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

..........

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

..........

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

..........

..........

	
	
	
Total général pour l'O.A. :
	
	..........


	A payer au compte:

avec la référence:
	
	
Vignette de concordance


Je certifie que les frais indiqués ci-avant sont exacts et qu'un double de la note de frais individuelle a été remis au bénéficiaire.

Le Responsable de l'institution,

(Date, nom et signature).

Annexe 44 a

DEMANDE D'OCTROI DE L'ALLOCATION POUR SOINS ET ASSISTANCE

DANS LES ACTES DE LA VIE JOURNALIERE DANS UN CENTRE DE SOINS DE JOUR

(Art. 34, 11°, de la loi coordonnée du 14.07.1994)

	CENTRE DE SOINS DE JOUR 
· pour personnes âgées dépendantes (1)
· pour personnes souffrant d’une maladie grave (1)
N° d'agrément


	Dénomination et Adresse



	ORGANISME ASSUREUR
N° Mutualité ou

Office régional ou



Centre médical  régional


	Dénomination et Adresse




BENEFICIAIRE :

Numéro d'inscription O.A. : 


NOM – Prénom : ………………………………………………….
Date de naissance :


Adresse :


DATE D'ENTREE : ………………………….heure : ………………………

Date de la demande :

J'atteste que le bénéficiaire est admis dans l'institution aux dates et heures mentionnées au registre de présence de l'institution. 

Je suis responsable des soins dispensés au bénéficiaire qui sont couverts par l'allocation forfaitaire que je sollicite.

Je sollicite l'allocation correspondant à la catégorie suivante (1) :

Catégorie F (2)  – Catégorie Fd (2) – Catégorie D (3)  –  Catégorie Fp (4) 

Il s'agit en l'occurrence d'une première demande – d’une prolongation (1)

Le responsable de l'institution,

Date : 


Signature – Nom: 


(1) Biffer la mention inutile.

(2) Je joins sous pli fermé, adressé au médecin-conseil, l'échelle d'évaluation étayant la demande d'allocation.

(3) Je joins sous pli fermé, adressé au médecin-conseil, l'échelle d'évaluation et je certifie que la date du bilan diagnostique spécialisé figure dans le dossier de soins du patient. 

(4) Seuls les centres de soins de jour pour personnes souffrant d’une maladie grave, agréés par l’autorité compétente, peuvent solliciter une allocation forfaitaire pour cette catégorie. S’il s’agit d’une première demande, joindre sous pli fermé, adressé au médecin-conseil, un certificat du médecin traitant attestant que le bénéficiaire répond aux conditions visées par la législation en la matière (voir le modèle figurant en Annexe 44bis). 

Annexe 44 b

NOTIFICATION D'OCTROI DE L'ALLOCATION POUR SOINS ET ASSISTANCE

DANS LES ACTES DE LA VIE JOURNALIERE DANS UN CENTRE DE SOINS DE JOUR

(Art. 34, 11°, de la loi coordonnée du 14.07.1994)

	CENTRE DE SOINS DE JOUR

N° d'agrément


	Dénomination et Adresse



	ORGANISME ASSUREUR
N° Mutualité ou

Office régional ou



Centre médical  régional


	Dénomination et Adresse




BENEFICIAIRE :

Numéro d'inscription O.A. : 


NOM – Prénom :……………………………………………………Date de naissance :


Adresse :


decision de l'ORGANISME ASSUREUR

Accord du ………………………………………………………….
au 


pour l'accueil du bénéficiaire dans un centre de soins de jour.

Remarques éventuelles : 


	Code titulaire

	CT 1
	CT 2

	
	


ENGAGEMENT DE PAIEMENT

L'organisme assureur s'engage à rembourser le montant de l'intervention suivant les conditions prévues par la réglementation en matière d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités pour le bénéficiaire classé dans la catégorie F  –  Fd  –  D  –  Fp  (1) à partir du ………………………….jusqu’au………………………………

Pour la mutualité ou l'Office régional ou le Centre médical  régional (1)

Le responsable,

Date : 


Signature – Nom:


(1) Biffer les mentions inutiles.

Annexe 44 c

REFUS D'OCTROI DE L'ALLOCATION POUR SOINS ET ASSISTANCE

DANS LES ACTES DE LA VIE JOURNALIERE DANS UN CENTRE DE SOINS DE JOUR

(Art. 34, 11°, de la loi coordonnée du 14.07.1994)

	CENTRE DE SOINS DE JOUR

N° d'agrément


	Dénomination et Adresse



	ORGANISME ASSUREUR
N° Mutualité ou

Office régional ou



Centre médical régional


	Dénomination et Adresse




BENEFICIAIRE :

Numéro d'inscription O.A. : 


NOM – Prénom……………………………………………………
Date de naissance :


Adresse :


MOTIF DU REFUS

L'organisme assureur refuse de rembourser l'intervention prévue par la réglementation en matière d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, pour le motif évoqué ci-dessus.

Pour la mutualité ou l'Office régional ou le Centre médical régional (1).

Le responsable,

Date : 


Signature – Nom:


(1)
Biffer les mentions inutiles.

Annexe 44bis
Attestation du médecin traitant

À l’attention du médecin-conseil

(à joindre à la demande d’intervention en cas de demande d’admission d’un patient palliatif

dans un centre de soins de jour pour personnes souffrant d’une maladie grave)

Je soussigné ………………………………………………….…………….., Docteur en médecine, 

médecin traitant du patient …………………………………………………. (nom)

………………………………………………….. (prénom)

…………………………………………………... (numéro national)

certifie par la présente (1) : 

· que le patient répond aux critères visés à l’article 148bis, alinéa 2, 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, à savoir :

1°
il souffre d’une maladie grave, progressive et mortelle dans une phase avancée ou terminale (quelle que soit son espérance de vie) ;

2°
il a des besoins physiques, psychiques, sociaux et spirituels importants nécessitant un engagement soutenu et long et qui justifient des soins à domicile réguliers ;

3°
il séjourne à domicile et a l'intention de continuer à séjourner à domicile ;

4°
il a fait l’objet, en raison de son affection irréversible, au cours des trois derniers mois :

· d’au moins un séjour hospitalier (séjour classique ou hospitalisation de jour) ;
· de soins à domicile, de soins de kinésithérapie et/ou d’une prise en charge par une équipe multidisciplinaire d’accompagnement.
· ou que le patient répond aux critères visés à l’article 3 de l’arrêté royal du 2 décembre 1999 déterminant l'intervention de l'assurance soins de santé obligatoire pour les médicaments, le matériel de soins et les auxiliaires pour les patients palliatifs à domicile visés à l'article 34, 14°, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, à savoir :

1°
il souffre d'une ou de plusieurs affections irréversibles ;

2°
dont l'évolution est défavorable, avec une détérioration sévère généralisée de sa situation physique/psychique ;

3°
des interventions thérapeutiques et la thérapie revalidante n'influencent plus cette évolution défavorable ;

4°
le pronostic de(s) l'affection(s) est mauvais et le décès est attendu dans un délai assez bref (espérance de vie de plus de 24 heures et de moins de trois mois) ;

5°
il a des besoins physiques, psychiques, sociaux et spirituels importants nécessitant un engagement soutenu et long (le cas échéant, il est fait appel à des intervenants possédant une qualification spécifique et à des moyens techniques appropriés) ;

6°
il a l'intention de mourir à domicile.


Cachet du médecin,                                              Signature,

________________________________

(1) Biffer ce qui ne convient pas.

Pseudo-codes, d’application à partir du 1er janvier 2013


A.
Maisons de repos et de soins
- forfait pour catégorie B en MRS (remboursement total)
0763033
-
- forfait pour catégorie C en MRS (remboursement total)
0763055
-
- forfait pour catégorie Cdem en MRS (remboursement total)
0763070
-
- forfait pour catégorie Cc en MRS (remboursement total)
0763092
-
- forfait pour catégorie B en MRS (remboursement partiel)
0763114
-
- forfait pour catégorie C en MRS (remboursement partiel)
0763136
-
- forfait pour catégorie Cdem en MRS (remboursement partiel)
0763151
-
- forfait pour catégorie Cc en MRS (remboursement partiel)
0763173
-


B.
Maisons de repos pour personnes âgées

- institutions non agréées enregistrées
0764411
-
- forfait pour catégorie O en MRPA (remboursement total)
0763195
-
- forfait pour catégorie A en MRPA (remboursement total)
0763210
-
- forfait pour catégorie B en MRPA (remboursement total)
0763232
-
- forfait pour catégorie C en MRPA (remboursement total)
0763254
-
- forfait pour catégorie Cdem en MRPA (remboursement total)
0763276
-
- forfait pour catégorie D en MRPA (remboursement total)
0763696
-
- forfait pour catégorie O en MRPA (remboursement partiel)
0763291
-
- forfait pour catégorie A en MRPA (remboursement partiel)
0763313
-
- forfait pour catégorie B en MRPA (remboursement partiel)
0763335
-
- forfait pour catégorie C en MRPA (remboursement partiel)
0763350
-
- forfait pour catégorie Cdem en MRPA (remboursement partiel)
0763372
-
- forfait pour catégorie D en MRPA (remboursement partiel)
0763711
-

- forfait pour catégorie O en MRPA (remboursement total) - séjour de courte durée
0763394
-
- forfait pour catégorie A en MRPA (remboursement total) - séjour de courte durée
0763416
-
- forfait pour catégorie B en MRPA (remboursement total) - séjour de courte durée
0763431
-
- forfait pour catégorie C en MRPA (remboursement total) - séjour de courte durée
0763453
-
- forfait pour catégorie Cdem en MRPA (remboursement total) - séjour de courte durée
0763475
-

- forfait pour catégorie D en MRPA (remboursement total) - séjour de courte durée
0763733
-
- forfait pour catégorie O en MRPA (remboursement partiel) - séjour de courte durée
0763490
-
- forfait pour catégorie A en MRPA (remboursement partiel) - séjour de courte durée
0763512
-
- forfait pour catégorie B en MRPA (remboursement partiel) - séjour de courte durée
0763534
-
- forfait pour catégorie C en MRPA (remboursement partiel) - séjour de courte durée
0763556
-
- forfait pour catégorie Cdem en MRPA (remboursement partiel) - séjour de courte durée
0763571
-

- forfait pour catégorie D en MRPA (remboursement partiel) - séjour de courte durée
0763755
-

C.
Centres de soins de jour


- forfait F
0764514
-

- forfait Fp
0764912
-
- forfait D
0764934
-
- forfait Fd
0764956
-


D. MRS-MRPA : Ristourne sur le coût solidarisé du matériel d’incontinence 
0763593
 -


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 et de 13 à 16 heures. Possibilité de rendez-vous.
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