Les interventions
sociales du
Service Social
Collectif

Le Service social collectif intervient partiellement
et sous certaines conditions dans vos frais de soins
de santé. Cela peut concerner des frais ponctuels
a la suite d’'une maladie ou d'un accident,

ou des traitements réguliers et récurrents.

La qualité de notre service réside

dans la confidentialité.



Cher.e.s bénéficiaires,

Votre administration est affiliée au Service social collectif (55C).
En tant que membre du personnel, vous pouvez faire appel a nos services
et bénéficier de certains avantages.
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- = Qui peut faire
1 J_ v/|%]| appelauSSC?
e Toute personne contractuelle ou statutaire de I'administration affiliée, pour
autant qu’une cotisation patronale soit versée par 'employeur
e Les personnes a charge du travailleur et qui habitent sous le méme toit, comme:
+ Les enfants avec allocations familiales ou sans revenu
+ Les enfants/beaux-enfants en garde alternée sur base d’une convention
ou d’'un jugement
- Le conjoint a charge fiscalement

e Les pensionnés déja bénéficiaires avant leur mise a la pension
(exceptés les contractuels qui ont moins de 10 années de service
au sein de I'administration affiliée)

e Les travailleurs nommés en disponibilité
e Les travailleurs contractuels durant la premiére année d’incapacité de travail

e Laveuve ou le veuf du bénéficiaire qui percoit une pension de survie
(et pour autant que leur éventuel complément de revenus ne dépasse pas
un certain montant défini par le Comité de gestion du SSC)

e Les orphelins du ménage d’'un bénéficiaire
(pour autant que des allocations familiales soient toujours percues).

! Si vous, ou I'un des membres de votre ménage,
étes en situation de handicap ou invalide a plus de 66%,
veuillez joindre une copie de I'attestation officielle a votre demande.
Ceci a une influence sur le calcul de l'intervention.




Les frais médicaux
Bl etpharmaceutiques

CES FRAIS PEUVENT CONCERNER :

e Les consultations chez un médecin généraliste ou spécialiste

e Les médicaments prescrits

e Lesfactures de laboratoires ou de polycliniques

e Les consultations de logopédie, kinésithérapie, psychologie, ostéopathie,
diététique, ...

CONDITIONS ET CALCUL D’INTERVENTION :

e Calcul sur base des revenus du ménage et de la composition de ménage

e Calcul en fonction du montant des frais restant a votre charge
(ticket modérateur)

e Pour pouvoir prétendre a une intervention, vous devez cumuler un minimum
de frais sur trois mois consécutifs.

DOCUMENTS A FOURNIR:

o Le bulletin de renseignements (détachable au centre de la brochure)
sans oublier d'y annexer les justificatifs demandés

o Lerelevé des médicaments prescrits de votre pharmacie
(! les tickets BVAC ne sont pas acceptés)

e Les quittances ou le listing de mutuelle

o Lesfactures détaillées

o Lesrecus en cas de suppléments payés lors des consultations.



Les frais d’hospitalisation

€\ Lesfrais d’hospitalisation représentent un co(it non
négligeable. Le SSC peut, dans certaines conditions,
Q intervenir partiellement sur ces frais.

Si vous avez souscrit une assurance

o m hospitalisation, il y a lieu de solliciter

— en premier lieu cet organisme.
l Le SSC ne se substitue pas aux assurances
I I | et reste un service de seconde ligne

CES FRAIS PEUVENT CONCERNER:
e Lafacture d’hospitalisation (notre service n'intervient pas, en principe,
sur les suppléments liés aux chambres particuliéres)

e Les factures de "cure de repos" ou convalescence motivées
par prescriptions médicales

e Les frais périphériques : aides familiales au retour a domicile,
frais de déplacements particulierement élevés, location de matériel médical
pour le retour a domicile, ...

e Frais d'ambulance. Exception : nous n'intervenons pas
dans les hospitalisations liées aux chirurgies esthétiques.

CONDITIONS ET CALCUL D’INTERVENTION :

e Lintervention est calculée sur base d'un pourcentage du montant a votre charge
e Le pourcentage d'intervention dépend de votre situation financiére et familiale
e Lintervention est plafonnée

e Lafacture doit nous étre remise dans les 18 mois a dater de I'hospitalisation.

DOCUMENTS A FOURNIR:

e Le bulletin de renseignements (détachable au centre de la brochure)
sans oublier d'y annexer les justificatifs demandés

e Lafacture originale et compléte (toutes les pages) de votre hospitalisation si
vous n‘avez pas d’assurance

e Une copie de la facture ainsi que le décompte détaillé de votre assurance,
si des prestations ou matériels en sont exemptés.
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BULLETIN DE RENSEIGNEMENTS - Z1

(a remplir a chaque demande
en lettres d'imprimerie)

N° entreprise (BCE) : ..

1060 BRUXELLES
Tél.: (02) 529.39.73 « info@ssc.fgov.be Noubliez pas de
A.RENSEIGNEMENTS GENERAUX woﬂsh‘m les documents
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1. CONCERNANT L'AGENT (OU L'EX-AGENT) D’UNE ADMINISTRATION AFFILIEE demances
NOM s e PPN O & e
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Régime de travail (temps-plein, mi-temps, nombre d’heures par mois, etc.) ...
Si vous étes malade pour une longue période et que vous nétes pas nommé, indiquez depuis quand vous bénéficiez

Statut du travailleur (iffer la mention inutile) : Nommé / durée indéterminée / déterminée

Si déterminée, précisez le type de contrat (par ex. article 60) et les dates de début et de fin:

dul |/ a0

3. COMPOSITION DU MENAGE

Nom Prénom

Date de naissance

Lien de parenté et profession @
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(2) Au cas ol vous-méme ou un membre de votre famille est handicapé, il y a lieu de joindre une copie de I'attestation officielle de ce handicap a votre demande d'intervention.

Avez-vous fait appel a un service de médiation de dettes ou étes-vous en reglement collectif de dettes ? ' lour | |NON

Sioui, indiquez les coordonN@es AU METIATEUN & ... oo

Z1-PAGE1




\ Les frais dentaires

‘R Si vous avez souscrit une assurance dentaire,
veuillez d’abord rentrer votre demande
auprés de votre compagnie d’assurance.

CES FRAIS PEUVENT CONCERNER :

e Les soins orthodontiques avec ou sans intervention INAMI
e La pose de protheése et/ou implants dentaires

e Les soins dentaires et/ou curatifs et/ou préventifs

e La parodontologie, ...

CONDITIONS ET CALCUL D'INTERVENTION :

e Le pourcentage d'intervention dépend de votre situation financiére et familiale
e Lintervention est plafonnée

e Lafacture doit nous étre remise dans les 18 mois a dater des frais.

DOCUMENTS A FOURNIR:

e Le bulletin de renseignements (détachable au centre de la brochure)
sans oublier d'y annexer les justificatifs demandés

e Lafacture complete et détaillée

e Les quittances de mutuelle

o Le décompte de votre assurance dentaire.



0RO Les frais de lunettes
ou matériel médical

Le SSC peut intervenir dans les frais
de matériel médical ou de lunettes.
Qu'il y ait ou non une intervention de I'INAMI.

CES FRAIS PEUVENT CONCERNER:

e Des lunettes, des lentilles

e Des protheéses auditives

o Des semelles orthopédiques

e Lalocation ou l'achat d'un lit médicalisé, de béquilles, ...

CONDITIONS ET CALCUL D'INTERVENTION :

e Lintervention est calculée sur base d'un pourcentage du montant a votre charge
Le pourcentage d'intervention dépend de votre situation financiére et familiale

[ J

e Lintervention est plafonnée

e La facture doit nous étre remise dans les 18 mois a dater des frais
[ ]

Les frais doivent faire I'objet d'une prescription médicale.

DOCUMENTS A FOURNIR:

o Le bulletin de renseignements (détachable au centre de la brochure)
sans oublier d'y annexer les justificatifs demandés

e Lafacture originale et détaillée

e Les quittances de mutuelle (si remboursement)
ou l'attestation de refus d'intervention

e La prescription médicale (sauf pour I'achat de lunettes)



Les autres frais

La liste de nos interventions en matiére de soins
de santé n’est pas limitée. Outre les frais
précisés précédemment, notre service peut
également intervenir dans des frais divers.

Par exemple, des frais d’'ambulance,

de convalescence, d’aide familiale ou
d’aide-ménagére.

MAIS ENCORE :

e Des frais de déplacements : votre état de santé nécessite de nombreux dépla-
cements vers les hépitaux, ou encore chez des spécialistes. Ces déplacements
augmentent la note de carburant, de transport en commun ou de taxi.

e Des frais d'aménagement de domicile liés a une situation de handicap

o ...

CONDITIONS ET CALCUL D'INTERVENTION :

e Lintervention est calculée sur base d'un pourcentage du montant a votre charge
et est plafonnée

e Le pourcentage d'intervention dépend de votre situation financiére et familiale

e Certaines interventions seront soumises a notre comité de gestion,
sur base d'un rapport motivé et anonyme

e La facture doit nous étre remise dans les 18 mois a dater des frais.
Les prestations doivent faire I'objet d’une nécessité médicale.

DOCUMENTS A FOURNIR:

Le bulletin de renseignements (détachable au centre de la brochure)
sans oublier d'y annexer les justificatifs demandés

La facture complete ou les justificatifs nécessaires

Les quittances de mutuelle si remboursement

La prescription médicale

Un listing de vos déplacements



Les interventions exceptionnelles

(soumises aux conditions barémiques et calculées
en fonction de la situation financiéere et familiale)

Une saisie sur salaire ? Une facture imprévue ? Une incapacité de travail ?
Une séparation ? Une diminution de revenus au sein de votre ménage ?
Des dettes ? Un déces ?

Tant de situations qui sont susceptibles d’engendrer des difficultés sociales
et financieres. Notre équipe d'assistants sociaux est la pour vous orienter,
vous conseiller et trouver avec vous des pistes pour y remédier.

QUI CONTACTER?

VOUS YVOULEZ INTRODUIRE UNE DEMANDE
OU SIMPLEMENT SAVOIR SIVOUS ENTREZ DANS LES CONDITIONS ?

o Complétez et envoyez-nous le bulletin de renseignement

e Pour plus d'informations, n’hésitez pas a contactez votre assistant.e social.e,
par mail ou par téléphone (voir la page contact de notre site internet).

o Vous pouvez également rencontrer votre assistant.e social.e
« lors d’'une permanence (voir site web),
« sur base d'un rendez-vous a votre domicile ou sur votre lieu de travail.

Votre assistant.e social.e vous écoute et vous informe.

Elle/il peut vous donner des conseils
et vous aider dans certaines démarches.

Service Social Collectif
Tour du Midi
Esplanade de I'Europe, 1 - 1060 Bruxelles

info@ssc.fgov.be
www.sscgsd.fgov.be



