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Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering
	OMZENDBRIEF AAN DE RUSTOORDEN VOOR BEJAARDEN, DE RUST- EN VERZORGINSTEHUIZEN EN DE
CENTRA VOOR DAGVERZORGING
OMZ. ROB 2010/7
OMZ. RVT 2010/7
OMZ. CDV 2010/3

	Dienst voor geneeskundige verzorging


	

	Correspondent:
	Directie Verzorgingsinstellingen
	
	

	en -diensten
	

	Tel.:
	02/739.78.35
	Fax: 
	02/739.73.52
	
	

	E-Mail:
	Rob.Rvt@riziv.fgov.be
	

	Onze Referte:
	Omz-CDV-2010-3
	Brussel,  16/11/2010


Tegemoetkoming in de reiskosten voor rechthebbenden die opgenomen zijn in een centrum voor dagverzorging.
Geachte heer, mevrouw,

Een koninklijk besluit van 12 oktober 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, is bekendgemaakt in het Belgisch Staatsblad van 27 oktober 2010.

Hieronder vindt u een samenvatting van de bepalingen van dat besluit (kopie in bijlage 1):

Inwerkingtreding: vanaf 1 november 2010.

Rechthebbenden: iedereen die kan worden opgenomen in een centrum voor dagverzorging overeenkomstig de bepalingen bedoeld in artikel 148bis van het koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994 (momenteel: de personen die zijn opgenomen in de afhankelijkheidscategorieën B en C van de Katzschaal).
Bedrag: 0,30 euro per km op basis van de werkelijke afstand tussen de effectieve verblijfplaats van de rechthebbende en het centrum voor dagverzorging waar hij opgenomen is, zowel voor de heen- als de terugreis. 

Dat bedrag wordt geïndexeerd op 1 januari van elk jaar, vanaf 1 januari 2011. 

Beperking: maximaal 2 x 15 kilometer, of 30 km per dag.

Wijze van tegemoetkoming: de tegemoetkoming wordt rechtstreeks door de verzekeringsinstelling uitbetaald aan de rechthebbende.
Nodige formaliteiten: de rechthebbende moet een keer per maand een formulier versturen aan zijn ziekenfonds, waarvan u het model in bijlage 2 vindt. De centra voor dagverzorging moeten dat formulier ter beschikking stellen van de rechthebbenden, en eventueel de rechthebbende of zijn familie helpen bij het invullen ervan (artikel 3, §6 van de overeenkomst van 16 december 2009).

U kunt dat formulier eveneens downloaden op onze website, op het volgende adres:
http://www.inami.be/care/nl/residential-care/specific-information/formulaires.htm 
Hoogachtend,
De leidend ambtenaar,

Dr. R. De Ridder,

Directeur-generaal. 
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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

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

� Invullen of kleefbriefje van het ziekenfonds aanbrengen


� A remplir ou mettre une vignette de la mutualité





1.25.02.00

Tervurenlaan 211 · B-1150 Brussel

Tel.: 02 739 71 11 · Fax: 02 739 72 91

Openingsuren van de kantoren: van 9 tot 12 uur.
 Afspraak mogelijk.


