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Kollektiver Sozialdienst

Die
Sozialbeihilfen
des Kollektiven
Sozialdienstes

E ‘
Der Kollektive Sozialdienst beteiligt sich teilweise

und unter bestimmten Bedingungen an Ihren
Gesundheitskosten. Das kann punktuelle Kosten
infolge einer Krankheit oder eines Unfalls oder wegen
regelmaBiger und wiederkehrender Behandlungen
betreffen. Die Qualitat unseres Dienstes liegt in der
Vertraulichkeit.




Sehr geehrte Anspruchsberechtigte,

Ihre Verwaltung ist Mitglied beim Kollektiven Sozialdienst (KSD).
Als Personalmitglied konnen Sie unsere Dienste in Anspruch nehmen
und bestimmte Vorteile genief3en.

R 0.

< ‘i Wer kann sich an
11 J_ "||%]l den KSD wenden?

e Jede Person, die durch Vertrag oder als statutarisches Personal einer
angeschlossenen Verwaltung angehort, sofern der Arbeitgeber den
Arbeitnehmeranteil zahlt

e Die unterhaltsberechtigten Personen eines Arbeitnehmers, die im gleichen Haushalt

wohnen, wie:

+ die Kinder mit Kinderzulagen oder ohne Einkommen

» die Kinder/Stiefkinder, die abwechselnd auf der Grundlage einer

Vereinbarung oder eines Urteils abwechselnd betreut werden

- der Ehegatte, der unter steuerlichen Gesichtspunkten als unterhaltsberechtigt gilt
e Die Pensionsbezieher, die bereits vor Beginn ihrer Pension Anspruchsberechtigte

waren (mit Ausnahme der Vertragsbediensteten), die mindestens 10 Jahre Dienst

in der angeschlossenen Verwaltung nachweisen).

e Diein Disponibilitat gestellten Arbeitnehmer.
e Die Vertragsbediensteten wahrend des ersten Jahres der Arbeitsunfahigkeit

e Die Witwe oder der Witwer des/der Anspruchsberechtigten, die/der eine
Hinterbliebenenpension bezieht (und sofern ihr/sein eventuelles zusatzliches
Einkommen nicht einen bestimmten, vom geschéftsflihrenden Ausschuss des KSD
definierten Betrag Uibersteigt)

e Die Waisen des Haushalts eines Anspruchsberechtigten (sofern immer noch
Kinderzulagen bezogen werden).

! Wenn Sie oder eines der Mitglieder lhres Haushalts
behindert oder mehr als 66 % invalide sind, fiigen Sie lhrem Antrag
bitte eine Kopie der offiziellen Bescheinigung bei.

Dies hat einen Einfluss auf die Berechnung der Beihilfe.




Die medizinischen und
Bl pharmazeutischen Kosten

DIESE KOSTEN KONNEN BETREFFEN:

Die Konsultation bei einem Allgemeinmediziner oder Facharzt

°
e Die verschriebenen Medikamente

e Die Rechnungen von Labors oder Polikliniken
( J

Die Konsultationen bei Logopdaden, Heilgymnasten, Psychologen, Osteopathen,
Diatassistenten, ...

BEDINGUNGEN UND BERECHNUNG DER BEIHILFE:
e Berechnung auf der Grundlage der Einkiinfte des Haushalts
und der Zusammensetzung des Haushalts

e Berechnung entsprechend der Hohe der zu Ihren Lasten verbleibenden Kosten
(Selbstbeteiligung)

e Um eine Beihilfe beanspruchen zu kdnnen, missen Sie fiir drei aufeinanderfolgende
Monate ein Minimum an Kosten kumulieren.

VORZULEGENDE DOKUMENTE:

e Das auf unserer Informationsformular (in der Mitte der Broschiire heraustrennbar);
fugen Sie bitte die angeforderten Nachweise bei

e Die Aufstellung lhrer Apotheke tiber die verschriebenen Medikamente
(! die BVAC-Bescheinigungen werden nicht akzeptiert)

e Die Rechnungsbelege oder der Ausdruck der Krankenkasse

e Die detaillierten Rechnungen

e Die Rechnungsbelege bei bezahlten Zuzahlungen bei Sprechstunden.



Die Kosten flir
# Krankenhausaufenthalt

{ Die Kosten fir Krankenhausaufenthalt stellen nicht zu
\ vernachlassigende Ausgaben dar.
g g
Der KSD kann unter bestimmten Voraussetzungen

— m teilweise Beihilfe zu diesen Kosten leisten.

— Wenn Sie eine Krankenhauszusatzversicherung
l haben, ist der Antrag zunachst bei diesem
e Trager zu stellen. Der KSD tritt nicht an die
Stelle der Versicherungen und bleibt ein Dienst
in zweiter Reihe.

DIESE KOSTEN KONNEN BETREFFEN:

e Die Krankenhausrechnung (unser Dienst leistet grundsatzlich keine Beihilfe
fur Zuzahlungen in Verbindung mit Einzelzimmern)

e Die Rechnungen fir "Erholungskuren" oder Genesungskuren, die durch arztliches
Rezept begriindet werden

e Die peripheren Kosten: Familienhilfen bei Riickkehr nach Hause, besonders hohe
Kosten flir Fahrten, Mieten medizinischen Materials fiir die Riickkehr nach Hause, ...

e Krankenwagenkosten. Ausnahme: fiir Krankenhausaufenthalte
in Verbindung mit Schénheitsoperationen leisten wir keine Beihilfe.

BEDINGUNGEN UND BERECHNUNG DER BEIHILFE:

e Die Beihilfe wird auf der Grundlage eines Prozentsatzes des Betrags zu Ihren Lasten
berechnet

e Der Prozentsatz der Beihilfe hdngt von lhrer finanziellen und familidren Situation ab.

e Die Beihilfe ist nach oben begrenzt

e Die Rechnung muss uns innerhalb von 18 Monaten ab dem Krankenhausaufenthalt
vorgelegt werden.

VORZULEGENDE DOKUMENTE:

e Das auf unserer Informationsformular (in der Mitte der Broschire heraustrennbar);
fliigen Sie bitte die angeforderten Nachweis bei

e Die vollstandige Originalrechnung (alle Seiten) Giber Ihren Krankenhausaufenthalt,
wenn Sie keine Versicherung haben

o Eine Kopie der Rechnung sowie die detaillierte Abrechnung Ihrer Versicherung,
wenn die Leistungen oder das Material davon ausgenommen sind.
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(Bitte in Druckschrift ausftillen!)

Kollektiver Sozialdienst —Aw c Unternehmensnummer (ZDU): ...

Kollektiver Sozialdienst,
Tour du Midi — Esplanade de I'Europe 1

1060 BRUSSEL Nicht vergessen

Tel.: (02) 529.39.73 - info@ksd.fgov.be die msm&o.%._.;mﬂ?
A.AUSKUNFTE ALLGEMEINER ART Unterlagen anhang

1. BETREFFEND DEN BEDIENSTETEN ODER EHEMALIGEN BEDIENSTETEN EINER ANGESCHLOSSENEN VERWALTUNG
NAME (e VOIN@IME ..
Nationalregister: | | | | | | [ [ [ | Geburtsdatum: | | (/| | [/ [ | |
AAIESSE @ STFASSE: ... N
Postleitzahl: ..., Ot e
Telefonnummer: ..., E-M@il-AGI@SSE: ...
Vollsténdige Bankverbindung:iBAN: BIE| [ || [ [ | /| [ [ [ [ [ | mc [ [ [ [/ []

(1) Eine verheiratete Frau gebt ihren Mddchennamen an.

2. BEZUGLICH DER ARBEITGEBENDEN VERWALTUNG

NAME AES ATDITEGEIEIS: ... oo

UmEBo_mmUmm:mE::EL : 7\7 : S : : : 7 c:o_m<m:Em__,Um.ﬂc3amm>c&n:mam3m”7 : S : 7\7 : : : 7

Funktion oderBeruf: ...
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Arbeitszeitregelung (Vollzeit-, Halbzeitbeschiftigung, Anzahl Stunden pro Monat, usw.)s

Krankengeld erhalt: ab:

Statut (Nichtzutreffendes bitte streichen): ernannt / zeitweilig angestellt / bezuschusstes Vertragspersonal

Wenn es sich um befristete Dauer handelt, bitte Art des Vertrags und das Anfangs- und Enddatum eintragen:

von [ LI/ L0/ D eis L /L L/ T

Im langer andauerndem Kranheitsfall bitten wir den nicht festangestellten Arbeitnehmer, das Datum einzutragen, ab dem er/sie

HNyERyEEEE

3. ZUSAMMENSETZUNG DES HAUSHALTS

Name

Vorname

Geburtsdatum

Status im Haushalt und Beruf @

CTI/C/C T

(/0L T

(/OO T

/LT

(/OO T

CT/C/CT T

(/OO T

(/OO T

(2) Wenn Sie selbst oder ein Familienmitglied behindert sind, miissen Sie dem Antrag eine Abschrift ihrer offiziellen Bescheinigung Ihrer Behinderung hinzufiigen.

Haben Sie einen Schuldenvermittlungsdienst um Hilfe angerufen oder ist ein Verfahren zur kollektiven Schuldenregelung schon eingeleitet

worden?

A

" INEIN

Wenn ja, fiillen Sie die Angaben Giber den Schuldenvermittler @US: ...

21 ZEITE




\ Die Kosten fur
\ Zahnbehandlungen
‘R Wenn Sie eine Zahnversicherung abgeschlossen

haben, senden Sie lhren Antrag bitte zunachst
an lhre Versicherungsgesellschaft.

DIESE KOSTEN KONNEN BETREFFEN:

e Die kieferorthopadischen Behandlungen mit oder ohne Erstattung des LIKIV
e Das Einsetzen von Zahnprothesen und/oder -implantaten

e Die Heil- und/oder prophylaktischen Zahnbehandlungen

e Die Parodontologie, ...

BEDINGUNGEN UND BERECHNUNG DER BEIHILFE:

e Der Prozentsatz der Beihilfe hdangt von Ihrer finanziellen und familidaren Situation ab.
e Die Beihilfe ist nach oben begrenzt.

e Die Rechnung muss uns innerhalb von 18 Monaten ab Entstehung der Kosten
vorgelegt werden.

VORZULEGENDE DOKUMENTE:

e Das auf unserer Informationsformular (in der Mitte der Broschire heraustrennbar);
fligen Sie bitte die angeforderten Nachweis bei

e Die vollstandige und detaillierte Rechnung

e Die Rechnungsbelege der Krankenkasse

e Die Abrechnung Ihrer Zahnversicherung.



Die Kosten flir Brillen oder
medizinisches Material

Der KSD kann sich an den Kosten fiir medizinisches
Material oder Brillen beteiligen. Unabhangig davon,
ob das LIKIV eine Beihilfe zahlt oder nicht.

DIESE KOSTEN KONNEN BETREFFEN:

@ Brillen, Kontaktlinsen

e Horprothesen

e Orthopadische Einlagen

e Das Mieten oder den Kauf eines Krankenbetts, von Gehhilfen, ...

BEDINGUNGEN UND BERECHNUNG DER BEIHILFE:

e Die Beihilfe wird auf der Grundlage eines Prozentsatzes des Betrags
zu lhren Lasten berechnet.

e Der Prozentsatz der Beihilfe hdngt von lhrer finanziellen und familidren Situation ab.

e Die Beihilfe ist nach oben begrenzt.

e Die Rechnung muss uns innerhalb von 18 Monaten ab Entstehung der Kosten
vorgelegt werden

e Die Kosten miissen Gegenstand eines arztlichen Rezepts sein.

VORZULEGENDE DOKUMENTE:

e Das auf unserer Informationsformular (in der Mitte der Broschire heraustrennbar);
figen Sie bitte die angeforderten Nachweise bei

e Die detaillierte Originalrechnung

e Die Rechnungsbelege der Krankenkasse

e Das arztliche Rezept (auBer fiir den Kauf einer Brille).



Y

Die sonstigen Kosten

Die Liste unserer Beihilfen im Gesundheits-
bereich ist nicht begrenzt. Neben den oben
dargelegten Kosten kann unser Dienst auch
Beihilfen bei sonstigen Kosten gewahren.
Zum Beispiel bei Kosten fiir Ambulanz,
Genesung, Familienhilfe oder Haushaltshilfe.

&

ABER AUCH:

e Fahrtkosen: Ihr Gesundheitszustand macht viele Fahrten zu Krankenhausern
oder auch Fachérzten erforderlich. Diese Fahrten erhéhen die Kosten fiir Benzin,
offentliche Verkehrsmittel oder Taxi.

e Kuren zur Tabakentwohnung

e Kosten fiir den Umbau der Wohnung in Verbindung mit einer Behinderung

e Kosten fir In-vitro-Fertilisation (IVF)

° ...

BEDINGUNGEN UND BERECHNUNG DER BEIHILFE:

e Die Beihilfe wird auf der Grundlage eines Prozentsatzes des Betrags zu Ihren Lasten
berechnet und hat eine Hochstgrenze.

e Der Prozentsatz der Beihilfe hdangt von Ihrer finanziellen und familidren Situation ab.

e Bestimmte Beihilfen werden auf der Basis eines begriindeten und anonymen
Berichts unserem geschaftsflihrenden Ausschuss vorgelegt.

e Die Rechnung muss uns innerhalb von 18 Monaten ab Entstehung der Kosten
vorgelegt werden.

Die Leistungen miissen medizinisch erforderlich sein.

VORZULEGENDE DOKUMENTE:

e Das auf unserer Informationsformular (in der Mitte der Broschire heraustrennbar);
figen Sie bitte die angeforderten Nachweise bei

e Die vollstandige Rechnung oder die erforderlichen Nachweise

e Die Rechnungsbelege der Krankenkasse bei Erstattung

e Das arztliche Rezept

o Eine Liste Ihrer Fahrten

°



Die Beihilfen in auBergewohnlichen Umstanden

(unterliegen den Bedingungen gemafR den Tabellen und werden entsprechend
der finanziellen und familiaren Situation berechnet)

Eine Lohnpfandung? Eine unvorhergesehene Rechnung? Eine Arbeitsunfahigkeit?
Eine Trennung? Eine Minderung der Einkiinfte in lhrem Haushalt? Schulden?
Ein Todesfall?

So viele Situationen kdnnen soziale und finanzielle Schwierigkeiten auslosen.
Unser Team aus Sozialarbeiter ist da, um Ihnen Wege aufzuweisen, Sie zu beraten
und Auswege mit Ilhnen zu finden.

AN WEN MUSSEN SIE @ o ~\__*®
SICH WENDEN?

SIE MOCHTEN EINEN ANTRAG STELLEN ODER EINFACH WISSEN,

OB SIE DIE VORAUSSETZUNGEN ERFULLEN?

o Ubersenden Sie uns das von lhnen ausgefiillte Informationsformular

o Weitere Informationen erhalten Sie bei lhrer Sozialarbeiterin per E-Mail oder
telefonisch (siehe die Seite "Kontakt" auf unserer Internetseite)

o Sie konnen lhre Sozialarbeiterin auch treffen
« bei einem Sprechtag (siehe Internetseite)
- auf der Basis eines Termins bei Ihnen zu Hause oder an lhrem Arbeitsplatz.

Ihre Sozialarbeiterin

lhre Sozialarbeiterin Ihért Ihnen zu und
L inda Boiten informiert Sie.

Sie kann lhnen

Ratschldge erteilen

und Ihnen bei bestimmten
Verfahren helfen.

Kollektiver Sozialdienst
Tour du Midi
Esplanade de I'Europe, 1

Tel. 02/529 36 48 ® Handy 0473/63 72 61 L
linda.boiten@ksd.fgov.be WWW.de,fgov.be




