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REFERENCES JURIDIQUES ET REGLEMENTAIRES




- Convention Geénérale sur la sécurité sociale entre la République tunisienne et le
Royaume de Belgique conclue le 29 janvier 1975, ratifiée par la loi n°75-55 du 14 juin
1975 et publiée en vertu du décret n °76-715 du 19 aodt 1976.

- Arrangement Administratif relatif aux modalités d'application de la Convention
Générale sur la sécurité sociale entre la République tunisienne et le Royaume de
Belgique,conclu le 23 février 1977.

- Note de service n°2005-7 du 8 février 2005 relative au remboursement des frais de soins
dans le cadre des conventions bilatérales de sécurité sociale par référence aux tarifs de
prise en charge des malades payants dans les structures sanitaires publiques relevant du
Ministere de la Sante Publique.

MANUEL DE PROCEDURF—S DU BUREAU REGIONAL OU LOCAL Edition
e Page
riginal
PRESTATIONS D'ASSURANCE MALADIE Originale 4
CONVENTION TUNISO-BELGE DE SECURITE SOCIALE DOQ . Avr.2005 | 28

1- DETACHEMENT D'UN TRAVAILLEUR BELGE EN TUNISIE

Lorsqu'un travailleur salarié résidant habituellement en Belgique est occupé en
Tunisie par une entreprise ayant en Belgique un établissement dont le travailleur
releve normalement, celui-ci demeure soumis a la législation en vigueur en Belgique
pour autant que son occupation sur le territoire tunisien ne se prolonge pas au
dela de douze mois. Dans le cas ou cette occupation, se prolongeant pour des motifs
imprévisibles au dela de la durée primitivement prévue, excéderait douze mois,
I'application de la législation en vigueur en Belgique pourra exceptionnellement étre
reconduite pour une durée de douze mois au maximum, avec l'accord des autorites
compétentes tunisiennes.

L'employeur et le travailleur reglent directement toute question
concernant leurs cotisations de sécurité sociale avec I'Office National de Securité
Sociale de Belgique.

L'institution belge compétente remet au travailleur un certificat de détachement
(formulaire B,TUN/I ; formulaire BAUN/2 en cas de prolongation) attestant qu'il reste
soumis au régime de sécurite sociale belge.

Le certificat de détachement est remis par le travailleur ou par le préposé de
I'employeur directement a la cellule Assurance Maladie du bureau régional ou local
duquel releve I'employeur. L'agent de la cellule Assurance Maladie est alors appelé a :
I.1- Vérifier que le certificat de détachement comporte .

® l'identité complete du travailleur et son numero dimmatriculation a
I'institution belge de sécurité sociale.

® l'identité des membres de la famille ayant droit aux soins,

® le nom ou la raison sociale et lI'adresse de I'employeur en Tunisie.




® La deésignation, le cachet et la signature du responsable de l'institution belge,

® la durée de détachement.
1.2- Etablir 2 photocopies du certificat de détachement.

1.3- Composter l'original et les copies du certificat de détachement avec cachet comportant
le nom du bureau régional ou local et la date de réception.
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1.4- Remettre une copie du certificat de détachement au travailleur, en guise de recu.

1.5- Transmetfre une copie du certificat de detachement a la Direction de I'Assurance
Maladie.

1.6- Etablir une notification (annexe 3) a l'attention de I'employeur en 3 exemplaires et une
note (annexe 4) a l'attention de I'Unité de Controle Technique et Comptable en 2
exemplaires et soumetfre le dossier au responsable de la cellule pour vérification et
visa.

L7+ Soumettre le dossier au chef du bureau régional ou local pour vérification et signature
de la notification a I'employeur et de la note a adresser a I'Unité du Contréle Technique
et Comptable .

® l'original de la notification est adresse a I'employeur,

® l'original de la note est remis contre décharge a I'Unité du Controle
Technique et Comptable, = une copie de la notification est
archivée au bureau d'ordre,

® une copie de la notification et une copie de la note sont classées dans le
dossier.

1.8- Classer le certificat de détachement et les piéces jointes, le cas échéant, dans un dossier
portant I'identité du travailleur, les mentions « CTB » - « TD » et le numéro d'
immatriculation du travailleur a I' institution belge de sécurité sociale.

1.9- Classer le dossier par numéro d'immatriculation a l'institution belge de sécurité
sociale.
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11- REMBOURSEMENT DES FRAIS DE SOINS

Le remboursement des frais de soins dispensés en Tunisie est accordé aux assurés
sociaux belges et tunisiens ainsi qu'a leurs ayants droit dans les situations suivantes .séjour
temporaire.

* transfert de résidence.

* détachement en Tunisie.
option pour le bénéfice de la législation belge d'un ressortissant du Royaume de
Belgique exercant en qualité de travailleur saiarié occupé dans les postes
diplomatiques ou consulaires belges en Tunisie ou faisant partie du personnel au
service des agents de ces postes.

A- Pieces a fournir :
Dans tous les cas, le postulant au remboursement des frais de soins doit

- Fournir les originaux des quittances meédicales et toutes autres piéces
justificatives des depenses delivrées par les structures sanitaires publiques ou
privées.

Fournir en méme temps (ou avoir déja fourni) le(s) formulaire(s) approprié(s) diment
établi(s) par l'institution belge

- B/TUN/II en cas de séjour temporaire .

- BfTUN/8 en cas de transfert de résidence suite a une maladie ou maternité

- BfTUN/26 en cas de de résidence suite a un accident du travail ou a une maladie
professionnelle.

- B/TUN/I (ou BITIIN/2) et B/TUN/II en cas de détachement . * BfFTUNR et
B, TUN/II en cas d'option .

N.B : En cas de non présentation du formulaire B/TUN/Il, BFTUN/8 ou BITUN/26,
I'obtention de ce formulaire peut étre demandée par I'envoi a l'institution belge
compétente du formulaire B/TUN/12 (Instmction d'une demande de prestations
en nature), en 2 exemplaires.

B—Traitement préliminaire au remboursement :

Le postulant au remboursement des frais de soins est orienté vers la cellule
Assurance Maladie du bureau regional ou local qui se charge de :

ILB.1-Vérifier :

- si le bureau régional tient déja un dossier concernant I'assuré social, auquel cas
il y a lieu de retirer le dossier du classement,

- si le(s) formulaire(s) exigé(s) est(sont) déja fourni(s).
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En cas de présentation de nouveau(x) form ulaire(s) :

n.B.2- Vérifier qu'il(s) comporte(nt) la date, la désignation, le cachet et la signature du
responsable de I'institution belge.




Si le bureau régional ou local ne tient pas déja un dossier au nom de l'assure
social :

n.B.3- Créer un nouveau dossier portant I'identité de I'assuré social , la mention « CTB »
et le numéro d'immatriculation de I'assuré social a l'institution belge de sécurité
sociale

N.B : Si les pieces deposées comportent un certificat de détachement
(B/TUN/ | ou B/TUNA), exploiter dabord le certificat de détachement comme
indiqué au chapitre | du présent manuel.
Par la suite, I'agent de la cellule Assurance Maladie est appelé a .
ILB.4- Vérifier que les soins sont dispensés pendant la période de validité du formulaire
BTHJN/11, B/TUN/8 ou BIWN/26.
N.B : En cas de séjour temporaire, la période de validité du formulaire BPFUN/I
| ne doit pas dépasser 60 jours.

H.B.5- Veérifier que chaque quittance médicale ou autre piece justificative de dépense
comporte :

® la date, la signature, le cachet et I'adresse du prestataire de soins (médecin,
pharmacien, . . *)-

® I'identité du malade telle qu'elle figure sur le formulaire B/TUN/I | .B/TUN/8
ou BTUN/26.

11.B.6- Verifier, au vu de la liste des protheses, gands appareillages et prestations en nature
de grande importance (annexe 8) si les quittances médicales concernent des frais
de soins dont le remboursement requiert I'accord prealable de I'institution belge de
sécurité sociale, auquel cas il y a lieu dappliquer les procédures indiquees au
chapitre 111 du présent manuel.

11.B.7- Vérifier que les actes medicaux effectués par le médecin sont codés.

H.B.8- Vérifier que l'ordonnance des médicaments est diment arrétée et comporte les
vignettes des médicaments prescrits ou la mention du pharmacien « sans vignette
» OU « Sans prospectus ».

11.B.9- Apposer sur toutes les pieces recues un cachet comportant le nom du BR ou BL et

la date.
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LLB.10-Requérir lavis du contr6le médical, avant dentamer la procédure de
remboursement, dans les cas suivants .

® hospitalisation ou intervention chirurgicale dans une structure sanitaire
privée,
® acte médical spécifique (TRM, Scaner, lithotripsie,...),

® soupgon d'abus (multiplicité d'ordonnances pour un méme bénéficiaire
pendant une courte periode.. .).

U.B.i1- Etablir un décompte de remboursement de frais de soins (P 176) en 2 exemplaires.

I1-B.12- Enregistrer I'opération de remboursement a effectuer au moyen de I'application
informatique des opérations de caisse (OPC).

11.B.13- Editer l'ordre de paiement en 3 exemplaires.




I1.B.14- Confronter l'ordre de paiement au décompte pour s'assurer de l'exactitude de la

saisie.

H.B.15- Etablir en 4 exemplaires et pour chaque bénéficiaire de soins un relevé
individuel des dépenses effectives pour soins de santé (formulaire BITUN/17)
tout en veillant a remplir les lignes 6.1 et 6.2 de la rubrique O (Institution du pays

créancier), comme suit :

6. 1. Dénomination : Caisse Nationale de Sécurité Sociale,

6.2.Adresse : 49 Avenue Taieb M'hiri Tunis 1080 CEDEX République
Tunisienne. 11.B.16- Soumettre le dossier au responsable de la cellule Assurance Maladie
pour vérification, signature du décompte et visa de I' ordre de paiement.

n.B.17- Soumettre le dossier au chef du bureau régional ou local pour verification et

signature de I' ordre de paiement.
I1.B.18- Transmettre a la Cellule Financiéere et Comptable:

* les 3 exemplaires de l'ordre de paiement,
* les 2 exemplaires du décompte,

* l'original et une copie des quittances médicales et autres piéces

justificatives.

* T'original et une copie du formulaire BTWN/11, BfEUN/8 ou BiTUN/26.

* les 4 exemplaires du formulaire B[IUN/17.

I1.B.19- Inviter le postulant & s'adresser a la caisse pour perception des sommes a

rembourser.
LB.20- Classer provisoirement le dossier.
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C- Remboursement :

A la réception par la cellule financiere et comptable de I'ordre de paiement et des pieces

jointes, le contrdleur caisse est appelé a .

(Ec.l- Vérifier la validité de l'ordre de paiement et sa conformité au décompte et au
formulaire B/TUN/II, B/TUN/8 ou B/TUN/26 ainsi qu'aux quittances medicales et
autres pieces justificatives.

LLC.2- S'assurer de l'intégrité des données enregistrées sur l'application OPC — notamment
celles relatives au code régime, au nom et prénom du bénéficiaire, a I' objet et au
montant du paiement — en les confrontant aux données figurant sur I' ordre de
paiement.

H.C.3- Saisir le code paiement et valider I'enregistrement de I'opération de
remboursement.

I1.C.4- Apposer sa signature et son cachet sur les 3 exemplaires de I'ordre de paiement.
LLC.5- Remettre I'ensemble des piéces au caissier.

* Le caissier est alors appelé a :
LC.6- Procéder a I'oblitération des viyeattes de médicaments.

I1.C.7- Procéder au paiement en espéces si le montant est inférieur a 100 dinars et par cheque
au nom du postulant dans le cas inverse.

I1.C.S- Apposer le cachet PAYE sur les 3 exemplaires de l'ordre de paiement, sur les 2

exemplaires du décompte et sur les quittances médicales en precisant la date, le mode
de réglement et P identité du bénéficiaire.

ILC.9- Remettre une copie de I' ordre de paiement au bénéficiaire. LC.10-
Classer I'ensemble des piéces dans la journée comptable.

D— Traitement ultérieur au remboursement :
Suite a la vérification de lajournée comptable, ragent comptable est appelé a . LD.I-
S'assurer du bon remplissage du formulaire B/TUN/17.
ILD.2-Transmettre a la Direction Comptable les 3 premiers exemplaires du formulaire
BA'UN/17.
A la fin de chaque année, la Direction Comptable procéde au
rapprochement du montant total des mouvements du compte
Remboursement de frais de soins pour le compte des institutions
belges de sécurité sociale avec le total des montants figurant sur
les formulaires B, TUN/17, avant d'engager la procédure de
récupération de ces montants auprés de [I'Institut National
d'Assurance Maladie-Inyalidité de Belgique et d'en informer la
Direction Financiére qui en assure le recouvrement
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H.D.3- Transmettre a la Cellule Assurance Maladie en méme temps que I'état journalier des

remboursements de frais de soins (édité en fin de journée au moyen de l'application
OPC) .

* une copie de l'ordre de paiement,
* l'original du déecompte,



* les copies des quittances medicales et autres pieces justificatives,

* l'original du formulaire BTIIJN/11, B/TUN/8 ou BITUN/26, * le 4°m¢
exemplaire du formulaire B/TUN/17.

L'agent de la cellule Assurance Maladie est alors appelé a :

ILD.4- Soumettre l'ensemble des pieces recues au responsable de la cellule pour
vérification et visa de I'état journalier des remboursements de frais de soms.

LD.5- Classer les piéces dans les dossiers des assurés sociaux.

I1.D.6- Classer les dossiers par ordre de numéro d'immatriculation a l'institution belge de
sécurité sociale.

(ED.7- Classer I'état journalier des remboursements de frais de soins, par ordre
chronologique.

Page
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111- REMBOURSEMENT DES FRAIS DE PROTHESES,
GRAND APPAREILLAGE ET PRESTATIONS EN
NATURE DE GRANDE IMPORTANCE

L'octroi des prothéses, du grand appareillage et d'autres prestations de soins
d'une grande importance indiquées sur la liste jointe en annexe 8 est subordonné, sauf en
cas d'urgence absolue, a la condition que l'institution belge de sécurité sociale en donne
I' autorisation.

Est considéré comme cas d'urgence absolue le cas ou la prestation ne peut étre
differée sans que la vie ou la santé de l'intéressé ne soit sérieusement menacee.

A- Precédure en cas d'autorisation préalable :

En cas de prescription d'une prothése, grand appareillage ou autre prestation de
soins de grande importance en faveur d'un assuré social ou d'un ayant droit se frouvant
dans I'une des situations enumérees au paragraphe du chapitre 11 du présent manuel (page
6), l'assuré social (ou I'ayant droit) doit demander l'autorisation préalable de I'institution
belge de sécurité sociale et fournir a cet effet a la cellule Assurance Maladie du bureau
régional ou local de la CNSS « - |' original de la prescription médicale,

- un devis estimatif, ie(s) formulaire(s) approprié(s) mentionné(s) a la section A

du chapitre Il (page 6).

N.B ; En cas de non présentation du formulaire BfTUN/11, B,TUN/8 ou BfTUN/26,
I'obtention de ce formulaire peut éfre demandée par I'envoi a I'institution belge
compétente du formulaire B/TUN/12 (Instruction d'une demande de prestations
en nature), en 2 exemplaires.

A la réception des piéces requises, I'agent de la cellule Assurance Maladie est
appelé a .

HLA.I- Verifier si le bureau régional ou local tient déja un dossier concernant l'assure
social et si ce dernier a déja fourni le(s) formulaire(s) exigé(s), auquel cas il y a
lieu de retirer le dossier du classement. Si non, appliquer, selon le cas,
I'instruction 11.B.2 et/ou 11.B.3 (page 7).

Iff.A.2-Vérifier que la prescription médicale comporte
e La date, la signature et le cachet du médecin.
» L'identit¢ du malade telle qu'elle figure sur le fomulaire B/TUN/11,
BffUN/8 ou BITUN/26
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m.A.3-S'assurer que la prescription medicale est établie pendant la période de validité du

formulaire B/TUN/11, B/TUN 8 ou B/TUN/26.

N.B : En cas de séjour temporaire, la période de validité du formulaire B/TUN/11

ne doit pas dépasser 60 jours.




ITI.A.4- Vérifier que le devis comporte la nature de la prestation, le montant, la date, le
cachet et la signature du fournisseur.

m.A.5- Etablir un recu des pieces déposées en double exemplaire.

m.A.6- Composter les pieces déposées et le recu avec un cachet comportant le nhom du
bureau régional ou local et la date de réception.

ULA.7L Remettre I'original du recu a I assuré social et garder la copie en souche.

m.A.8- Photocopier la prescription médicale, le devis estimatif et le formulaire B/TUN
11, B/TUN 8 ou B/TUN/26.

HLA.9- Classer dans le dossier la copie de la prescription, la copie du devis et l'original
du formulaire B/TUN/11, ou B/TUN/26.

LLA.10- Transmetfre a I'unité du Contrdle Médical I'original de la prescription et du devis

accompagnes de ta copie du formulaire B/TUN/II, B/TUN/8 ou B/TUN/26.
IH1.AII- Inviter le bénéficiaire, le cas échéant, a se présenter au contréle médical.

ILA.12- Recevoir de 1'unité du Controle Médical « *
le rapport du médecin contréleur, *
I'original de la prescription médicale, *
I'original du devis estimatif.

m.A.13- Etablir en 3 exemplaires une « demande concernant l'octroi de prothése,
d'appareillage, etc... » (formulaire BTNJN/15) en veillant a remplir
soigneusement la rubrique (Institution du lieu de séjotr ou de résidence) et
d'y mentionner la dénomination « Caisse Nationale de Sécurité Sociale _Nom et
Adresse compléte du bureau régional ou local ».

m.A.14- Soumettre le dossier au responsable de la cellule Assurance Maladie pour
vérification et signature du fonnulaire B/TUN/15.
IU.A.15- Adresser a l'institution belge de sécurité sociale sans retard :
* le formulaire BAUN/15 en double exemplaire,
* l'original de la prescription médicale et du rapport du médecin contréleur,
* l'original du devis estimatif.
m,,A.16- Classer dans le dossier:

* une copie du rapport du médecin conii*6leur, * une copie du formulaire
B/TUN/15.
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m.A.17- Classer le dossier en instance jusqu'a réception d'un exemplaire du formulaire
BPFUN/15 comportant la décision de I'institufon belge de sécurité sociale.
N.B : En cas de non réception de la décision de l'institution belge de sécurite
sociale, il y a lieu de lui adresser apres 30 jours une copie du formulaire
B[FUN/15 portant en gos caractére la mention RAPPEL DE NOTRE
TRANSMISSION DU ......ccccvvennen. (date de I 'envoi de | ‘original).

A la réception de la décision de l'institution belge
IILA.t8- Convoquer le postulant pour I'informer de la décision.

En cas de rejet :
m.A.L9- Remettre au postulant les piéces déposées contre décharge.

m.A.20- Classer le dossier par ordre de numéro d'immatriculation a l'institution belge de
sécurité sociale.

En cas d'accord :

BI.A.21- Inviter le postulant a fournir, une fois la prestation de soins accomplie, les pieces
justificatives des frais (quittance, facture,. ..).

Iff.A.22- Classer dans le dossier le formulaire B/EUN/15 comportant la décision de
I'institution belge de sécurité sociale et classer le dossier jusqu'a réception des
pieces justificatives des frais a rembourser.

A la réception des pieces justificatives des frais de soins, za cellule Assurance
Maladie et la cellule financiere et comptable du bureau régional ou local procedent au
remboursement des frais dans la limite des montants indiqués sur le formulaire BLRUN
15 - conformément aux instructions

*11.B.5 et 11.B.7 4 11.B.20 (pages 7 et 8),
*ILC.]a11.C.10 8et9),

*11.D.1 2 11.1).7 (pages 9et 10).

B- Procédure en cas d'urgence :

En cas d'urgence, la prestation de soins peut étre effectuée sans l'autorisation
préalable de l'institution belge de sécurité sociale. Dans ce cas, l'assure social doit fournir
les mémes piéces qu'en cas d'autorisation préalable :

L'agent de la cellule Assurance Maladie est alors appelé a .

ID.B.1-Vérifier le dossier, procéder a sa réception et le soumettre a I'unité du controle
médical comme indiqué aux insfructions IH1.A.l jusqu'a M. A, 12 (pages 11 et 12)
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En cas de non confirmation par le médecin controleur de ta nécessité ou de
I'urgence de la prestation :




ILB.2- Poursuivre le fraitement du dossier selon la méme procédure qu'en cas
d'autorisation préalable, comme indiqué aux instructions ILA. 13 a HI.A.22
ft)ages 12 et 13).

En cas daccord du médecin contréleur sur la nécessité et l'urgence de la
prestation :

m.B.3- Informer l'assuré social de la décision du médecin contrdleur et lI'inviter a fournir,
une fois la prestation de soins accomplie, les pieces justificatives des frais
(quittance, facture, ...).

A la réception des piéces justificatives des frais de soins, la cellule Assurance
Maladie et la cellule financiere et comptable procedent au remboursement des frais
conformément aux instructions :

*n.B.5et 11.B.7 a 11.B.20 (pages 7 et 8),
*1l.c.la 1l.C.1I0 (pages 8 et 9),
*11.D.1ali.D.7 (pages 9 et 10).

Toutefois, avant de classer le dossier de l'assuré social, I'agent de la cellule
Assurance Maladie est appelé a :

m.B.4- Etablir en 3 exemplaires une « notification de I'octroi de prothéses, d'appareillage,
etc... » (formulaire BTFUN/16).

m.B.5- Soumettre le dossier au responsable de la cellule Assurance Maladie pour
verification et signature du formulaire B/TUN/16 .
I11.B.6-Adresser a l'institution belge de sécurité sociale:
* le formulaire B/TUN/16 en double exemplaire,
*I'original de la prescription médicale et du rapport du médecin contréleur, % une
copie des pieces justificatives des frais engages.
m.B.7- Classer dans le dossier le 3  exemplaire du formulaire BTI'UN/16.
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IV - PRISE EN CHARGE DES FRAIS D'HEMODIALYSE

La procédure ci-apres décrite concerne la prise en charge des frais d'hémodialyse
en faveur d'un assuré social ou d'un ayant droit se trouvant dans I'une des situations
énumérées au paragraphe | ¢ du chapitre 11 (page 6) du présent manuel.

Afin de bénéficier de la prise en charge des frais d’hemodialyse, le postulant doit
fournir a la cellule Assurance Maladie du bureau régional ou local de la CNSS .

® Un certificat médical d'admission a un centre d'hémodialyse,

®Le(s) formulaire(s) approprié(s) mentionné(s) a la section A du chapitre 11
(page 6).




N.B : En cas de non présentation du formulaire B[TUN/II, BJTUN/8 ou B,QUN/26,
I'obtention de ce formulaire peut étre demandée par I'envoi a l'institution belge
compétente du formulaire B/TUN/12 (Instruction d'une demande de prestations
en nature), en 2 exemplaires,

A la réception des pieces requises, lI'agent de la cellule Assurance Maladie est
appelé a..

{V.I- Vérifier si le bureau régional ou local tient déja un dossier concernant le travailleur
et si ce dernier a déja fourni le(s) formulaire(s) exigé(s), auquel cas il y a lieu de
retirer le dossier du classement. Si non, appliquer, selon le cas, I'instruction 11.B.2
et/ou 11.B.3 (page 7).

IV. 2-Verifier que le certificat medical d'admission comporte

* La date, la signature et le cachet du médecin du centre d'hémodialyse.
e L'identité du malade telle qu'elle figure sur le formulaire BTUN | Bf1'UN 8 ou
B/TUN/26

*® e nombre de séances d'hémodialyse a effectuer par semaine.
*®a date de la premiére séance.

IV.3- S'assurer que les séances d’hemodialyse sont a effectuer pendant la période de validité
du formulaire B/TUN 11, BITUN 8 ou BAUN/26.

N.B : En cas de séjour temporaire, la période de validité du formulaire B/TUN/I |

ne doit pas dépasser 60 jours.
IV.4-Etablir un recu des pieces déposees en double exemplaire.
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IV.5- Composter les piéces déposées et le recu avec un cachet comportant le nom du
bureau régional ou local et la date de reception.

IV.6- Remettre l'original du recu a l'assure social et garder la copie en souche.

IV.7- Etablir en 3 exemplaires une décision de prise en charge des frais d’hémodialyse
(annexe 13) conformément au certificat médical d'admission et dans les limites de
la période de validité du formulaire B/TUN/II, B[TUN/8 ou B/TUN/26 et soumettre
le dossier au responsable de la cellule Assurance Maladie pour vérification et visa
et au chef du bureau régional ou local pour vérification et de la décision de prise en
charge.

* |'original de la décision de prise en charge est adressé au centre
d'’héemodialyse.
une copie est archivée au bureau d'ordre.

* une copie est classée dans le dossier.




IV.S- Classer le dossier par ordre de numéro d'immatriculation a l'institution belge de
sécurité sociale.

A la réception de la facture des séances d'’hémodialyse établie par le centre
d'hémodialyse en 3 exemplaires et accompagnée d'un mémoire des séances effectuées
et de l'original de la décision de prise en charge s'il d'un premier reglement ou d'une
copie de ladite décision pour les reglements ultérieurs ..

IV.9- Retirer Ve dossier de I'assure social du classement.

IV.10- Vérifier si la facture correspond a une décision de prise en charge établie par le
bureau régional ou local.

IV.tl- S'assurer de la conformité de I'identité du bénéficiaire indiquée sur le mémoire et
la facture avec celle indiquee sur la décision de prise en charge.

IV.12- S'assurer que le mémoire porte la siglature du médecin hémodialyseur et le cachet
du cennee d'hémodialyse ainsi que la signature ou l'empreinte digitale du
bénéficiaire au titre de chague séance.

IV.13- S'assurer que le mémoire porte le numéro de la décision de prise en charge.

IV.14- S'assurer que les dates de toutes les séances indiquées sur le mémoire sont incluses
dans la période indiquée sur la décision de prise en charge.

IV.15- S'assurer que, pour chaque semaine, le nombre de séances indique sur la décision
de prise en charge n'est pas dépasse et que les intervalles entre les séances (une
journée au moins en cas de 3 séances par semaine et deux jours au moins en cas
de 2 séances par semaine) sont respectes.
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IV.16- Vérifier que la facture est correctement établie, au nom de la CNSS, et qu'elle porte
les informations suivantes .

e & & & o & & 6 O © & o

le nom ou la raison sociale et I'adresse du centre, le numéro
d'inscription au Registre du Commerce, le code TVA, le
numéro d'affiliation a la CNSS, le relevé d'identité bancaire,
les réféerences de la facture (numero et date), la date d'arrivee
de la facture, les références de la décision de prise en charge,
I'identité de I'assuré social ainsi que l'identité du
bénéficiaire. I'objet de la facture (période et nombre de
séances), le montant hors taxes, le montant global en chiffes
et en lettres, la signature et le cachet du centre
d’hémodialyse.

* En cas d'anomalie :
W.17— Etabiir une photocopie de la facture et des piéces jointes et les classer

dans le dossier.

IV.18- Retourner au centre d'hémodialyse, contre décharge, l'original de la facture et des
piéces jointes.

*En cas d'absence d'anomalie :




IV.19- Arréter le montant dd au centre d'hémodialyse (87 dinars par séance) et le montant
dd au centre Hospitalo-Universitaire Charles Nicole et destiné au soutien des
actions de contrdle de I'némodialyse, de prévention de l'insuffisance rénale
chronique et de la promotion de la greffe rénale (2 dinars par séance).

IV.20- Enregistrer les 2 opérations de paiement a effectuer au moyen de l'application
informatique des opérations de caisse (OPC).

IV.21- Editer les 2 ordres de paiement en 3 exemplaires.

IV.22- Confronter les 2 ordres de paiement a la facture pour s' assurer de l'exactitude de la
saisie.

IV.23- Etablir en 4 exemplaires et pour chaque bénéficiaire de soins un relevé individuel
des dépenses effectives pour soins de santé (formulaire BA'UN/17) tout en veillant
a remplir les lignes 6.1 et 6.2 de la rubrique O (Institution du pays créancier),
comme suit :
6.1. Dénomination : Caisse Nationale de Sécurité Sociale,
62Adresse : 49 Avenue Taieb M'hiri Tunis 1080 CEDEX République Tunisienne.
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IV.24- Soumettre le dossier au responsable de la cellule Assurance Maladie pour
veérification et visa et au chef du bureau regional ou local pour vérification et
signature des ordres de paiement.

IV.25- Transmettre a la cellule financiére et comptable .
® |'original et une copie de la facture,

® |la décision de prise en charge,
* les trois exemplaires de chaque ordre de paiement,

® 'original et une copie du formulaire B/TUN/II B/TUN/8 ou B/TUN/26

® les 4 exemplaires du formulaire B/TUN/17.
IV.26- Classer dans le dossier une copie de la facture et le mémoire des séances
effectuées

I\VV.27- Classer provisoirement le dossier.




Suite a I'exécution par la cellule financiere et comptable des ordres de paiement et
a la transmission par l'agent comptable du formulaire B/TUN/17 a la Direction Comptable

IV.28- Recevoir de la cellule Administrative et financiere en méme temps que I'état
journalier des frais d'hémodialyse dans le cadre de la convention tuniso-belge «
*un exemplaire de chaque ordre de paiement comportant les références du reglement par
virement bancaire ou postal.
* 'original du formulaire BAUN/11, B/TUN/8 ou B/TUN/26 _

® le exemplaire du formulaire B,TUN/17
IV.29- Soumettre l'ensemble des piéces regues au responsable de la cellule pour
verification et visa de I'état journalier des frais d'hémodialyse.
IV.30- Etablir en 3 exemplaires un avis de virement (N65) a l'intention du centre
d'hémodialyse .

® |'original de l'avis, est destine au centre d'hémodialyse.

eme €Xemplaire, auquel seront joints les pieces retournées par la cellule
financiere et comptable, est classé dans le dossier de I'assuré social. * le 3°™
exemplaire est archive au niveau du bureau d'ordre.

IV.31- Classer le dossier par ordre de numéro d'immatriculation a l'institution belge de
sécurité sociale.

IV.32-Classer I' état journalier des frais d'hemodialyse par ordre chronologique.
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V- TRAITEMENT DES DOSSIERS D'INCAPACITE DE TRAVAIL

Le travailleur tunisien ou belge séjournant en Tunisie et dont I'état de santé
nécessite un arrét de travail ou une prolongation d'arrét de travail doit fournir a la cellule
Assurance Maladie du Bureau Régional ou Local, dans les 5 jours qui suivent le début de
I'incapacité de travail, un certificat médical indiquant la durée de l'incapacité de travail.
Il doit également fournir (ou avoir déja fourni) le(s) formulaire(s) approprié(s) a sa
situation ddment établi(s) par l'institution belge de sécurité sociale .

* B, TUN/II en cas de séjour temporaire .
*BAEUN/8 en cas de transfert de résidence suite a une maladie ou maternité .

*BTUNY/26 en cas de transfert de résidence suite a un accident du travail ou a une
maladie professionnelle.

*BITUMI (ou B/TUN/2) et BITIIN/II en cas de détachement . * B/TUN/3 et
BITIIN/II en cas d'option .
L'agent de la cellule Assurance Maladie est alors appelé a :

V.1-Veérifier si le bureau régional ou local tient déja un dossier concernant le travailleur
et si ce dernier a déja fourni le(s) formulaire(s) exigé(s), auquel cas il y a lieu de



retirer le dossier du classement. Si non, appliquer, selon le cas, l'instruction LI.B.2
etfou 11.B.3 (page 7).

2-S'assurer que le certificat médical comporte :
® |a date, la signature et le cachet du médecin,

® 'identité du travailleur telle qu'elle figure sur le formulaire BPIUN/11,
BAUN/8 ou B/TUN/26.

A défaut de présentation du formulaire B,TUN/11 , B,TUN/8 ou B/TUN/26 :
V.3- Faire remplir soigleusernent par le travailleur une fiche de renseignements
(P378) portant e

®I'identite du travailleur,

®sa date de naissance,

®son adresse en Tunisie et son adresse en Belgique,
®son numéro d' immatriculation en Belgique,

®le nom et l'adresse de l'institution belge de sécurité sociale a laquelle il est
affilié.
V.4- Etablir un regu des pieces déposées en double exemplaire.

V.5- Composter les pieces déposees et le regu avec un cachet comportant le nom du
bureau régional ou local et la date de réception.
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V.6- Remettre I'oriylal du recu au travailleur et garder la copie en souche.

V.7- Photocopier le cenificat médical et le formulaire B/TUN/Il, BTUN/8 ou Bf1UN/26
(ou la fiche de renseignement P378).

V.8- Transmettre immédiatement a l'unité du Contr6le Médical l'original du certificat
médical et la copie du formulaire B/TUN/II B/TUN/8 ou BTFUN/26 (ou de la fiche
de renseignements P378).

V.9- Inviter le travailleur, le cas échéant, a se présenter au Controle Médical.

V.10- Classer le dossier en instance jusqu'a réception du rapport de contrdole médical.

V.I1- Recevoir de I'Unité du Contrle Médical dans un délai ne dépassant pas trois jours

(et pas plus de sept jours en cas d'examens complémentaires) a compter du dépot
du certificat médical .

® le rapport de conii*ole médical établi sur formulaire BTTUN/20 et portant
a larubrique O la désignation et I'adresse de l'institution belge de Sécurité
Sociale mentionnee sur le fom)ulaire B,TUN/11, B/TUN/8 ou B/TUN/26
et a la rubrique S I'adresse complete du bureau régional ou local.

® l'original du certificat médical.

V.12- Vérifier que le formulaire du rapport de confréle médical porte a la rubrique O la
désignation et I'adresse de l'institution belge de Sécurité Sociale mentionnée sur le
formulaire BITUN/II, B,TUN/8 ou B/TUN/26 et a la rubrique S I'adresse
complete du bureau régional ou local

V.13- Photocopier le rapport de contrdole médical en 2 exemplaires.

V.14- Adresser immeédiatement a I'institution belge de sécurité sociale .

® ., durapport de confrole médical (B/TUN/20),
® l'original du certificat médical, * une copie du formulaire B/TUN/II,
B/TUN/8 ou BfTUN/26 (ou de la fiche de renseigzements P378)
V.15- Adresser en méme temps a la Direction de I'Assurance Maladie :

® une copie du formulaire BITUN/20, une copie du fonnulaire B/TUN/11,
Bf1UN/8 ou B/TUN/26 (ou de la fiche de renseignements P378).

V.16- Classer une copie du rapport de confr6le médical dans le dossier.

V.17- Classer le dossier par ordre de numéro d'immatriculation a l'institution belge de
sécurité sociale.

A la réception de la décision de l'institution belge de sécurité sociale

V.18- Photocopier la décision de I' institution belge.
V.19- Adresser immédiatement I'original de la décision au travailleur, a son adresse en
Tunisie.
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VI - CARTES DE SOINS
Les ayants droits du travailleur occupé en Belgique ainsi que le titulaire d'une
pension ou d'une rente due par une institution belge de sécurité sociale et/ou ses
ayants droits bénéficient, lorsqu'ils résident en Tunisie, des soins et des prestations
de I'Action Sanitaire, a l'instar des assurés sociaux couverts par les régimes
tunisiens de sécurité sociale, présentation d'une carte de soins en cours de validité.

Les procédures de remboursement et de prise en charge des frais de soins
decrites aux chapitres II, 1ll, et IV du présent manuel ne leur sont pas
applicables.

A- Pieces a fournir :
Le postulant a la carte de soins doit fournir a la cellule Assurance Maladie du bureau
régional ou local une attestation délivrée par l'institution belge de seécuriteé sociale.

Pour les ayants droit des travailleurs, cette attestation est établie sur formulaire
BfTUN/6 en 4 exemplaires dont 3 sont adressés directement a la Direction de
I'’Assurance Maladie par l'institution belge de sécurité sociale.

Pour les titulaires de pension ou de rente, l'attestation est etablie sur formulaire
BITUN|13 et délivrée en 4 exemplaires au titulaire de la pension ou de la rente.

Dans les deux cas, le postulant a la carte de soins doit également fournir

®un extrait de naissance datant de moins de 3 mois de l'assuré social
(travailleur ou titulaire de la pension ou de la rente).

® une photo d'identité du postulant a la carte de soins.
® un extrait de naissance de chaque ayant droit.

® une copie de la carte d'identité nationale pour chaque enfant a charge age
de plus de 20 ans (infirme, handicapé ou fille non mariée et sans revenus)
et pour chaque ascendant a charge.

® une copie certifiée conforme de la déclaration unique des revenus au titre
de la derniere annee fiscale pour chaque ascendant a charge ainsi que pour
chaque enfant a charge agé de plus de 20 ans (infirme, handicapé ou fille
non mariée et sans revenus).

®un certificat médical circonstancié établissant l'infirmité ou la maladie
incurable ou une copie certifiée conforme de la carte d’handicapé pour
chaque enfant &ge de plus de 20 ans et pour chaque ascendant agé de
moins de 55 ans, si l'un ou l'autre est atteint d'une infirmité ou d'une
maladie incurable.
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® Un engagement diment rempli et portant signature légalisée de la fille
agée de plus de 20 ans non mariée et sans revenus (NI 2)

® Une copie certifiée conforme du jugement de divorce pour la fille &gée
de plus de 20 ans s'il s'agit d'une femme divorceée.

®Une attestation de non bénéfice de couverture en matiere de
prestations de soins délivrée par la Caisse Nationale de Retraite et de
Prévoyance Sociale pour chaque ascendant a charge.

®Un extrait d'acte de déceés du conjoint pour l'ascendant a charge
lorsqu'il s'agit d'une veuve.

N.B : En cas de non présentation du formulaire BITUN/6 ou B,TUN/13, I'obtention
de ce formulaire peut étre demandée par l'envoi a linstitution belge
compétente du formulaire B/TUN/12 (Instruction d'une demande de
prestations en nature), en 2 exemplaires.

B- Délivrance de la carte de soins :
A la réception du formulaire BfTUN/6 ou B/TUN/13 et des pieces jointes,
I'agent de la cellule Assurance Maladie est appelé a :

VLB.I- Veérifier si le bureau régional ou local tient déja un dossier concernant I'assuré
social ; auquel cas, il y a lieu de retirer le dossier du classement,

VI.B.2- Vérifier que le formulaire B/TUN/6 ou BfTUN|13 comporte la date, la
désignation, le cachet et la signature du responsable de l'institution belge.

Si le bureau régional ou local ne tient pas déja un dossier au nom de
I'assuré social :

VI1.B.3- Créer un dossier portant I'identification de I'assuré social : identité compléte
et numéro d'immatriculation a l'institution belge de sécurité sociale précedé
de la mention CTB.

VI1.B.4- Verifier que les extraits d'actes de naissance fournis datent de moins de 3
mois.

VLB.5- S'assurer de la conformité de l'identité mentionnée sur l'exfrait d'acte de
naissance de l'assuré social a celle figurant sur le formulaire BFIUN/6 ou
B/TUN/13.

Pour le conjoint

VLB.6- S'assurer, au vu de l'extrait d'acte de naissance, qu'il reste lié par les
liens de mariage a lI'assuré social.
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Pour les enfants
SemB.7- S'assurer au vu de I'extrait de naissance que l'enfant n'est pas marié.
VIB.8- S'assurer que I'age de I'enfant est inférieur a 20 ans

S'il s'agit d'un enfant handicapé agé de plus de 20 ans :
VLB.9- S'assurer que la copie de la carte d'handicapé est certifiée conforme a l'original et
qu'elle est en cours de validite.
VLB.10- S'assurer, au vu de la déclaration unique des revenus et de la carte d'identité
nationale, que I'enfant n'exerce pas une activité professionnelle.

S'il s'agit d'un enfant infirme ou atteint d'une maladie incurable agé de plus
de 20 ans :

VLB.II- S'assurer, au vu de la déclaration unique des revenus et de la carte d'identite
nationale que I'enfant n‘exerce pas une activite professionnelle.

VLB.12- Sassurer que le certificat médical porte la signature et le cachet du médecin

traitant avant de le soumettre a I' avis du médecin confroleur.

S'il s'agit d'une fille non mariée et sans revenus agée de plus de 20 ans :

VLB.13- S'assurer que I'engagement est bien rempli et porte la signature légalisee de la
fille.

VI.B.14-S"assurer, au vu de sa carte d'identité nationale et de sa déclaration tmique de
revenus qu'elle n'exerce pas dactivité professionnelle et ne dispose pas de
revenus imposables (le plafond des revenus non imposables étant fixe
actuellement a 1500 dinars).

VLB.15- S'assurer; au vu du jugement de divorce (s'il s'agit d'une femme divorcée),
qu'elle ne bénéficie pas d'une rente de divorce d'un montant depassant le plafond
de revenu non imposable.

VLB.16- Consulter le fichier 1 IAT « Identification Alphabétique » et, le cas échéant, |
IAl (Identité — Adresse et Etat Civil), 1 IAS « Droits Salaires + AF Assurés »
et | IPN (Consultafion Noms et Adresses) afin de s'assurer qu'elle ne dispose pas
de revenus imposables provenant d'une activité professionnelle déclarée a la
CNSS ou d'une pension de vieillesse, d'invalidité ou de veuve.

Pour les ascendants ;
VI.B.17- S'assurer au vu de l'extrait d'acte de naissance qu'il s'agit d'un ascendant
du travailleur.
VLB.18- S'il s'agit d'une mere agée de moins de 55 ans, Vérifier qu'elle est veuve et non

remariée, au vu de son d'acte de naissance et de I'extrait d'acte de déces du défunt
€poux,.
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VI.B.19- S'assurer, au vu de la déclaration unique des revenus, de la carte d'identité
nationale et de l'attestation délivrée par la CNRPS que I'ascendant n'exerce
pas d'activité professionnelle et ne bénéficie pas de couverture en matiére de
prestations de soins.

VLB.20- S'il s'agit d'un ascendant &gé de moins de 55 ans, atteint d'une infirmité ou
d'une maladie incurable, vérifier, selon le cas que le certificat medical porte
la signature et le cachet du médecin, que la copie de la carte d'handicapé est
certifiée conforme a l'original et gu'elle est en cours de validité.

N.B/ L'inscription de lI'ascendant infirme ou atteint d'une maladie incurable
et 4gé de moins de 55 ans est tributaire de l'avis favorable du contréle
médical.

VLB.21-Etablir la carte de soins (G004) au nom du postulant et portant

* le numéro d'immatriculation de I'assuré social en Belgique précédé de la
mention CTB.

*le nom , le prénom et la date de naissance de chaque ayant droit,
* la date de fin de validité qui est limitée a une année a partir de la date
indiquée le formulaire BfLUN/6 ou BA/EUN/13

VI1.B.22- Soumettre le dossier au responsable de la cellule pour vérification et visa et

au chef du bureau régional ou local pour vérification et signature de la carte
de soins.

VI.B.23- Etablir deux photocopies de la carte de soins et une photocopie du
formulaire BPI'UN/6 (s'il s'agit des ayants droit d'un travailleur).

VI1.B.24- Délivrer la carte de soins au postulant contre décharge sur la premiere

copie.

VI1.B.25- Classer [e exemplaire du formulaire BPIUN/6 ou B/TUN13, la premiére
copie de la carte de soins, ainsi que I'ensemble des pieces fournies dans le
dossier.

VLB.26- Transmettre a la Direction de I'Assurance Maladie la 2™ copie de la carte
de soins accompagnée, selon le cas, de la copie du formulaire B/TUN/6 ou
de 3 exemplaires du formulaire MUN/13.

VLB.27- Classer le dossier par numéro d'immatriculation a l'institution belge de
sécurité sociale.

La Direction de I'Assurance Maladie se charge de
compléter les formulaires BZTUN/6 ou B/TUN/13 et d'en
retourner 2 exemplaires a linstitution belge de sécurité
sociale. De méme qu ‘elle établit et met a jour leformulaire
B/TUN/21 en vue de lI'apurement des comptes avec I'Institut
National d'Assurance  Maladie-Invalidité de Belgique.
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C- Suspension des droits aux soins :

Au cas ou l'assuré social ne remplit plus les conditions exigées pour le bénéfice des
droits aux soins, l'institution belge de sécurité sociale adresse une notification de
suspension (sur formulaire B,rrtJN/7 pour les membres de la famille du travailleur et sur
formulaire BITUN/14 pour les fitulaires de pensions ou rentes) a la Direction de I
Assurance Maladie qui en établit une copie potne en tenir compte dans les statistiques
périodiques d'apurement des comptes et qui en transmet l'original (y compris I'enveloppe
portant le cachet postal) au bureau régional ou local concerné.

A la réception de la notification de suspension, l'agent de la cellule Assurance
Maladie du bureau régional ou local est appele a :

VLC.I- Retirer le dossier de I'assuré social du classement.

VI.C.2- Mentionner sur le dossier la date de fin des droits aux soins qui correspond au
trentieme jour de I'envoi de la notification de suspension par l'institution belge de
sécurité sociale, telle gu'indiquée sur le cachet postal,

VLC.3- Etablir immédiatement en triple exemplaire une convocation invitant le titulaire
de la carte de soins a se présenter au bureau régional ou local muni de la carte de
soins :

* I'original est adressé a l'intéressé.

* une copie est archivée au bureau d'ordre. * une copie est
classée dans le dossier.

Lorsque le titulaire de la carte de soins se présente au bureau régional ou local .
VI1.C.4-Retirer la carte de soins et porter dessus la mention «<kDROITS SUSPENDUS».
VI1.C.S-Classer la carte de soins dans le dossier.

VI.C.6-Classer le dossier par ordre de numéro d'immafriculation a l'institution belge de
sécurité sociale.
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D- Renouvellement de la carte de soins :

Avant l'expiration du délai de validité de la carte de soins et a la requéte de
I'assuré social, I'agent de la cellule Assurance Maladie du bureau régional ou local est

appelé a :

VLD.1-Retirer le dossier de I'assuré social du classement.

VI1.D.2- S'assurer que les droits aux soins n'ont pas fait I'objet d'une notification de
suspension par l'institution belge de sécurité sociale.

VI1.D.3-Examiner, le cas échéant, les pieces présentées en vue de proroger les droits aux
soins en faveur d'un enfant agé de plus de 20 ans ou d'un ascendant a la charge de
I'assure social.

V1.D.4- Etablir la nouvelle carte avec une validité d'une année a compter de la date de fin
de validité de la carte périmee, la délivrer au postulant et en informer la Direction
de I'Assurance Maladie comme indiqué aux instructions V1.B.6 a V1.B.27 (pages
22,23 et 24).




VIl — Statistiques

Dans la premiére semaine qui suit la fin de chaque mois, I'agent de la cellule
Assurance Maladie est appelé a .

vn.l- Etablir en 2 exemplaires la fiche statistique mensuelle relative aux prestations d'
Assurance Maladie dans le cadre de la convention bilatérale tuniso-belge
(annexe 22).

VII. 2-Soumettre la fiche statistique mensuelle au visa du responsable de la cellule.

VI1.3- Soumettre la fiche statistique au chef du bureau régional ou local pour
signature avant transmission a la Direction de I' Assurance Maladie.




VIl.4- Transmettre l'original de la fiche statistique a la Direction de I'Assurance

Maladie.

VL5-Classer le 2°™ exemplaire de la fiche statistique par ordre chronologique.
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LISTE DES ANNEXES

1- Certificat de détachement (formulaire BTUN/I)

2- Prolongation de détachement (formulaire BfTUN/2).

3- Notification a lI'employeur concernant le détachement de son employé.

4- Note a l'unité de contrdle technigue et comptable concernant le détachement d'un
travailleur belge.

S- Attestation concernant le droit aux prestations en nature en cas de séjour temporaire
(BTVUN/I |

6- Attestation concernant le maintien des prestations en cours (B/TUN/8)

7- Attestation concernant le maintien des prestations en nature en rapport avec l'accident
du travail ou avec la maladie professionnelle (BTUN/26).

8- Exercice du droit d'option (BAUN/3).

9- Instruction d'une demande de prestations en nature (B, TUN/12).

IO- Liste des protheses, du grand appareillage et des autres prestations en nature de grande

importance.
11- Décompte de Remboursement de Frais de Soms (Pl 76).

12- Releve individuel des dépenses effectives pour soins de santé (BPWN/17) .13-
Demande concernant l'octroi de prothése, d'appareillage, etc.... (B/TUN/15) 14-
Notification de I' octroi de prothéses, d'appareillage, etc.... (BTIUN/16).




IS- Décision de prise en charge de frais d'hémodialyse.

16-Fiche de renseiglements (P378).

17-Rapport médical (B,TUN/20).

18-Engagement de la fille non mariée et sans revenus (N 12).

19- Attestation concernant le droit aux prestations en nature des membres de la famille
(BfFTUN/ 6).

Attestation concernant le droit aux prestations en nature des titulaires de pensions ou
de rentes (BfWN/13).

21- Carte de Soins (G004).

22- Avis de suspension ou de suppression du droit aux prestations en nature des membres
de la famille (BfLUN/7).

23- Avis de suspension ou de suppression du droit aux prestations en nature des titulaires
de pensions ou de rentes (B/TUN/14). 24- Statistiques Mensuelles d' Activité.
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CONVENTION GENERALE SUR SECURITE SOCIALE ENTRE REPIZLIQUE TUNISIENNE ET LE ROYAUME DE BELGIQUE
ATTESTATION CONCERNAXI LE NAINTIEN DES PRESTATIONS EN COURS
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individuelle de dé penses FOL B./Tun. 17.
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1.3. Adresse : - dans le pays dae la nouvelle résidence ceeisevavevislooncnnens
FLOCalité: ;;-o.;;onlttlolo mc H ¢t asvenos tes s savIme oA g -«

Pays ! cesninrcscsnernsnnes

- gdans le pays de l'institution auprés ds laguelle le travall-
leur ou le tituleire est assurd avaent le transfert de la
résidence : E N 28 W PSS S ST AP S ey NS 4 RPN s as » * 2" swe de> P

o Localité ¢ sressssenasanaay TUB trnqg.o;-;--o.--o------ n4;;-

Pays ¢ veeeseaconsceansncans e
Y48 . Profasalon « sissiwtees sy pwaa S ST ;
2
2.1. Institution auprés de laguelle le binéficiaire est 8SSUTe @ cc..ceveneens
2.2. Numero du dossler du travailleur 5 ...... R 0! N R o D
B. Tun.

26

3. I Das prestations peuvent étre accordées en vertu de I
a présenta attes— tation uniquement pour les soins en
r appart avec accident du




il]
1
’
ot

IR BTN

?%3*}2'%;Eféﬁf j#u ceerviiinhmremessssrsect Jusqu'd notification

‘de cessa n du roxc.

3.3 n’-...'-.'..'-—.-n....q, le N N R P S e

3.4, (Signaturc).

—— - — - -

1. - Pour le “fﬁwnl

est A rene

fu blnfiice de la 1égislation belge, 1l'attestation
l'organisme d'assurance (aceident du trevail®) cu maladie

professiortr,elle a I * intéressé (e) pour et re prasentée a l'organlsme tunisien.

v

En 011trQ, 1 'organisue g 'assurance (accident du travail ou

malprofessionnelle) en transmet une copie & Tnstitut national d'assurance
maladie—invalidité qui la fera parvenir a l'organisme tunisien.

Pour le travail Leur au bémé6fice de la itgislation tuais i enne

l attestation-.est tcr.:ettre a l'intéressdé(e) par l'organisae tuai sien paur
acre présentée a la rautualité choisie en Bcluiquc (accident du travail) ou le

Fonds des 7Zn ladies professionnelles qui doit obligatoirement . en accuser

réception aupreés dudit organisa'e.

2 . — Le (La) bénéficiaire est tenu(e) d'inforrncr 1 'institution du
lieu de résidence de tout changeraent dans sa situation, notatr,tent tout
trans— fert da résidence ou de séjour.

3 . En cas d'hospitalisation, 1 ! ias titution du lieu de résidence
notifie & I 'institution compétente, dans un dClai de huit jours suivant

la datc a laquclle cl Ic cn a pris connaissance, 1n date d'entrCe a
1'établissement hosp[ talicr et la dur Ce probable 1l'hospitalisation.
. SECURITE SCCIALE ENTRE LA REPUBLIQLE
NTICNC,E.VE2KLE SCR LAET LE RCYAUME DE BELCIQUE SECCRITE TIXISIEXXE



Exercice du droit d'option

Sonsantisn o &L X parngraghe 2
A -vangacveat adminigorati?c Azt 2
A, Option
i3 Lo scussigné
i
W i (G PR ORI e T RS R e Prenoms % = -

2
) -
'
(o]
i
.

1.2, Date de¢ naissance
[ 1.3. Adrasse (2} e e . . . e
2. occugé depuis ! o N SR
D2 (2) gumme O oMMy 111 NP W02 oo Y R (S e R A0, . auprads 2e iz mission diglomatisus
A { g g i
ot G DGCSI2 CORSLUAITE CL-TDUS [ oot sis et sae s s e : T T—

au sesvica gersonzel @z lemploveur suivant (2) - Jaavas s .
agen: de la mission diplomatique ou du posi2 consulaize ci-aprés:

acla: sous l'zssujestissement 3 la l3gislaticn de séc

e} Sssqaran ‘e
D SALRStZlion

3. Nsus arezons acte Ge o2 jue 2 frzvaillows mentiiand 2o e L ouse 1a légisiztien
8.Z. 3 Pasrs 2 -
3.2, poar i pavigde durany lanuaeila T Sodigssa Temaioi e

V. Instituiion deésignas par lauiorizd sompitenca

7.3.
7.4 Dat
7.3, Signatuge B RS saee

INSTRUCTIONS




L2 formulaive Joit dtre rempli om caracidres Eimprimerte en usilisant unigquement lzs ligmes gpeinzilidas e: dtre

- - B0

adressé, en guairz exampiaires, 4 'Oice pationa! de sdcurizé sociais & Bruxallies pour les travailleurs gui optent

[

cour la legislation Delga v s e e e

62 R G R SRR R e e BORT 128 travaillevrs qui eptent pour lz législation

Ze PagEe Siat corwanaRt:

NO

3
18]
175

(1; Code mstal. lecalité, rue, numéro, pays.

ARt S rewsas DT E e

(2) Donxer les indications 2.1, cu 2.2, selon la sittation du irawvailleur gui remplit la formulaire, ot mettrs un2 crolx

cins lz case correspondanie.

{3) Indicuer le pays.
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CONVENTION GENERALE SUR LA SECURITE SOCrALE ENTRE REPUBLIQUE TUNISIENNE ET LE ROYAUME DE

BELGIQUE

INSTRUCTION D'UNE DEMANDE DE PRESTATIONS EN NATURE

(L'institution du lieu de séjour remplit la partie A et transmet deux
exemplaires du formulaire 1l'institution convpétente. Si cette institution
estime ne pas pouvoir envoyer le formulaire demandé. remplit la partie B et
retourne un des deux exemplaires a rinstituticn du lieu de séjour),

A. A remplir par : 'institution du lieu de séjour ou de résidence.
Institution destinataire ( )

L. 'PEAGTOSRARION. & ucswieasisitmeamessibi

L 20 ARBRB IOV T et i S R A R s

(3) {1 Titulaire de pension ou rente © (3) ] Travailleur

2-1. Nom : B P S O S oS R NI O SRS R S DTSR peE PPN P S Prénoms

R

Nom de jeune fille : = o neeanseeenones. Nate de nalissance

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

22 Adresse dans le pays d'affiliation ou le pays de l'ancienne affiliation (2) . «occieremmmmmmii oot atarasasiintensarsissnass

2.3. NO d'immatriculation :

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

Form. BiTUN,'12



Dernier employeur(4)

v
»

s Dcrnie

Membrede |g famille (5)

PIOEL B arrniiole b s G vimessnines, PECTIOMS: 3

Nori «de JEune FIlIC & il iamimndisia it fmsnnas-Licn (c parentes

$.2, Adresse dans e pays de séjour (2) (6)

L L L L L Lo PP TN

3 Mous avons regu

et e S e = o

...... crecreriemeemresmennemenes. UNE demande émanant de 1a personne indiqude
(3) § aucadre2 (3) [ au cadre 4

et tendant 3_obtenir

o

3,1. Nom ou raison scciale * e i s S B R N S T
32, AdreSSE (2) T seeereeeecessnrmammenanspems e et st st e a4 e e s paeat | - —
33. Branche d'activité . s :
:.4. Institution d'assurance contre les accidents du travail laquelle I'employeur est affilié : s
NOUS QVONSFEEM oo mmssssnnssnasscnssss oo e e mtsss unc demande émanant de la paesanne indiquée
(3) au cadre 2(3) au cadre 4

L. (3) O [I'octroi des prestations en naturc le maintien du
32.(3) [ droitaux prestationsen nature

Dinr
‘3-‘-(3) {J maladie

3Y 1 maternité

() O accident du tmvail
3) O

maladie profcssionnelle



D Veuillez nous faire parvenir I'attestation de droit a prestation sur formulaire Tum/B. ..ocvmvicerrm Ou nous aviser
i'impossibilité de la délivrer.
ttutiondu |feu de séjour
7.1. Dénomination'- PSPPSRI UL LTS AL L]
72. Adresse (2) L sseesaseseanseses e rants
7.3. Cachet .
7,8, DAtE & e-ieeiavsrinnsisessnne s s e

7.5. Sigr.atu.re . o

B. A remplir par l'institution compétente

O n'est pas pessible a li.nstitution compétente de délivrer |'attestation demandée partie A, parce que

O Institution compétente

9.1. Dénomination *

92 Adresse (2) § e s

6 3. Cachet :
9,4. Date ¢+

9,5, SIGNAtUIE 5 il susssisonsmonimsoisncsmssssissnss ssisisenssissssiisssisaassiaisss

| NSTRUCT IONS

Le formulaire doit étre rempli ea caracteres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées, Il se
compose de 3 pages; aucuae d'entre elles ne peut étre supprimée. méme si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

(1) Dénomination et adresse de l'institution d'assurance compétente : pour Belgique organisme

assureur; pour la Tunisie : Caisse nationale de sécurité sociale.

(2) Code postal. localité, rue, numéro, pays.
(3) Mettre une croix dans la case qui précéde l'inéiea:icn appropriée.
. 4) A consigner seulement dans le cas ou l'institution compétente est inconnue,

(5) A remplir seulement pour le membre de la famille pour tequel il a été présenté une demande de prestations.
Inscrire de toute facon les données concernant le travailleur assuré.



(6) A remplir seulement si I'adresse du membre de la famille différe de celte du chef de famille.

CONVENTION BILATERALE TUNISO-BELGE DE SECURITE SOCIALE

LISTE DES PROTHESES,
DU GRAND APPAREILLAGE
ET DES AUTRES PRESTATIONS
EN NATURE DE GRANDE IMPORTANCE

1. Appareils de protheses et appareils d'orthopédie ou appareils tuteurs y compris les
corsets orthopédiques en tissu armé ainsi que tous suppléments, accessoires et
outils.

2. Chaussures orthopédiques et chaussures de complément (non orthopédiques).

3. Prothéeses maxillaires et faciales.

4. Protheses oculaires, verres de contact.

5. Appareils de surdité.

6. Prothéses dentaires (fixes et amovibles) et prothéses obturatrices de la cavité buccale.
7. Voiturettes pour malade et fauteuils roulants.

8 Renouvellement des fournitures visees aux alinéas précédents.
9. Cures.

10 Entretien et traitement médical dans une maison de convalescence, un préventorium,
un sanatorium ou un aerium.

11 Mesures de réadaptation fonctionnelle ou de rééducation professionnelle.
Caisse Nationale de Sécurité Sociale - -5Yy e loia¥l losall qilsgll §g4izall

Bureau Régional = Local de c.ccocoevcviiviiiiicciinieiees e nes e — Al = (g gl uiSal)

Décompte de Remboursement de Frais de Soins

Convention Tuniso-. de Sécurité Sociale

L' Assuré Social Le Bénéficiaire




: - : [] Assur¢ ] conjoint Enfant
Nomet  Travailfpsr | Titulaire de pension
Prénom . A NNIBAL 0 corves ann st ane 150200 b4s crimebonnnornsensennes asronssr=vse rassay
Matricule s PEEHOI R moiinin il
en misie |y 1 1o o1 T 1) |Nom:
Tunisie L T ROUT RS S ST RS IRE Date de naissance : ..o .. ..
Matricule dans l'autre pays .
- Valahle ~oeeessmmemise T —
Formulaire du du
daté du au au
Consultations Dlanteuys § Actes Professionnels
rembourser
e ol Lettre . Tarif Montant a
it desina geakeale clef Lotation unitaire rembourser
de médecine dentaire e Lato
KE 1.200
de spécialiste Rd 0.900
de professeur ou maitre de conférence agrégé Ri 0.500
Rt 0.900
Frais de pharmacie B 0.160
Hospitalisation : P 0.160
catégorie de APB 0.800
"établissement, :
spécialité et D 0.850
nombre de jours
SF 0.600
AMM 0.600
Autres AMO 0.600
Soins
AMY 0.600
AMI 0.500
Sous-Total Sous-Total
Total général
Arrétéalasommede .. ... ..

Le décompteur



(:L\'V‘-'\.'TIO\ GE.\'E.RALE SUR 1A SECURITE SOCIALE

Y : -n:
: o

RELEVE L\'DIVD)L"EI. DES DEPENSES EFFECTIVES

v

3 -lppL'cz cA de I'Amticle 17 de 1%

rabhs ua relevd distinet par bé

¢ Instiution campéiente

el gred

t

Sm—

ENTRE ZA REPUBLIQUE TUNISIENNE

2wy : : ET LE ROYAUME DE BELGIQUE

POUR SOINS BE SANTE

——— —

1.1. Déaomization

12. Adresse (2) :

13. Numéro d de:uicat.on (32 woje

{ Titulaire de pension

Nom de jeuns fille Ca:2 ¢2 naissancs
....... Sexs
... -_’.. . ‘:
- e S
23. Numéro d'affiliaticn : —
€© Membre de Iz famille (3)
3.1. Nem Précoms Nom de jeuze flile Da.e d2 nzissange Lisa gaparene |
§

¢ la peasomne izdiguée (4) l‘_‘_] 2 ‘ca.d.'- 2
P 4 {4) D':.a‘z}. ca;l:: 3

a bé..:fxcze des prestaLons. ¥ ,',

4 1. Au vue de la fcrmulc suivante MS&. B/"'u.,/\° 8

e (e
": ./‘
.. e
" -
~ . e
N 8T
.
‘-
b "
i &
: 3
g
g
o .

O La pa-so=ne indiquée (4)



a bézéficié des prestado=s.

de La



Farm. B, 1UNr

. »

(3) Malacie (G {4 (O Accx.‘.m’ auc"
q"un acsiden: da cavall

< {3 %

- . =7 5 Sier eiTTASC:

(3) Axciden: 3 4 3 \ia.a:ﬂ,b nmfcss.cn..e..c i35
g2 trayail b,

Péciods pour laguelle les presiitions cot été accorddes

-
—

2

cu B i e rsansaias s 2%

53 Soizs médicaux
5.4 Scics degtaires (§)
535, Hospitalisation (7)

5.4, Divers (A préciser)

(o)

Pk o T, s l
Bl i |
O Iostitution du pays eréancler,
6.1. Dén o:m:a“'on - S S e P B B S A

§2 Adresse (2) :

.
<

Le formulaire doir e rempli

T

(1) Repreadre le zuméro 41 d:nnf’ngcn g'.u "‘zgu.re sur la formele B/Tu=/3 ou ByTuaz A1,

(2) Code postal, localitd, rue, numé-o. pa.y-s.

o

(a) A Indiguer scule.m:::t quand le de::or::p:c. se rapperis & un membre de la famille de 'assess,

(4) Metwe wne croix cans la case qux 'précdce l'indicaticn appropriss
(5) Mcaotan: rdal das pr‘sa lQps ac:crd‘as Indiquer I2 mentact cazns la monrcals atiopalz,
(o) Pour les prestateons” ser Iies en 'I.'u:us.e ces dépenses soni comprises cans la russigue « soins

E.n cu d'hcsp'tal.sar.c.. ment _.x'_.e. le nou.b.'e de journéss.
: - Ty . s B




Form. E/TUN/15

CONVENTION GENERALE SCR LA SECCIiRJ10i SOCIALE ENTRE REPUDLIQUE TUNISIENNE
ET LE ROYAUME DE BELGIQUE

DEMANDE CONCERNANT L'OCTROI DE PROTHESE D'APPAREILLAGE, ETC,,.

{cationdes articles et 29 de In Convention.

LK -forTEelaire est a établir en d'zble exemp laires et seulernent )Jorsquc -e remboursement entre i=stitutions s'effectué sur base des dépenses

réelles.

1. Institution destinaigire

1Y, DEIDMIGARON. § b mnintesesiite s o m s e A e e S

1.2. Adresse :

2. (3 O Travailleur {3) [ Titulaire de penmsion cn de renie
Dike IO B oo g a0 o S S e S S e e T 5o
Nom de jenne file : ... e A P B e L e s Bate de/maissafel ¥ | oo wemgsssesas. san
S T T o
23, Adresse dans e pays deseRUPIRE i it e s e i R i




2

Membre de | familie concerné

RN BT B o oo e oo oy e s
Nom de jeune fille : . .
Eien e parente v seemmsnonrssrrasisnagss:

4. La personne indiquée au (3) [ cadre 2

au 13) [] tadre 3

4.1. Vient de présenter un certificat du docteur .

4.2. en date du

4.3. attestant la nécessité de 'octroi de @ __ .. .. ... ...

............................ P S

"3 DEnomination b e
S Vo) LT (24 B S S b ] UN S R Vet T 8

SVeu:Llez trouver &i-toint eeceriificat (g)

6 Veuillez nous cemmuniguer voire accord pourt octroides
7. Institution du Heuw de séjour ou de résidence

Form. B TUte/

prestations 0 guestion en rempissant i partic B de 778 s formulaire.

7.5. Signature T S - #
B. Dégision de linstitution compétente
8. Comme soit au point 7, nous ayons-l'honneur devousraite que les prestations indiquées point 4..%

52, NMotif -

— peuvent servies (3)

- — DZpeuvent sen'ies (5)

9.

Institution compétente



¢.1. Déncomination
; 9.2 Adresse (2) -

'
.
.
‘
'
'
.
'
'
.
.
.
»
+
a
v
'
.
I
'
'
.
»
.
'
'
'
.
.
.
'
+
i
.
'
'
.
.
1
.
.
'
'
'
.
'
}

9.2, Cachet 9.4. Date

INsnLjcrlONS
Lo formulaire doit étre rempli en caracteres d'imprimerie en utilisant uniquement les lignes pointillées
I1 Se compose 2
pages, aucune d'entre eues ne peut s'opprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.
NOTES

(DInstitutions d'assurances maladie, organisme d'assurance accidents du travail.

(2) Code postal. localité, rue. numéro. pays.
3} Mettre une croix dans la case appropriées

(4) Ca certifiet médical sera joznt a demande sous pli fermé.

(5) Biffer la mention inutile.



CONVENTION cz.\*mu_é"ér':fi"x;a'sscum SOCIALE ENTRE LA REPUBLIQUE TUNISIENNE

', !—:'r LE ROYAUME DE BELGIQUE

\OTIFICATIO\ DE l. OCTRO! DE PROTHESES, D'APPAREILLAGE, ECT..

Application des asticles 10, 11 e:.28;

A acresser «n doubiz exemplaites 8 remBDOLITSEMBnT CRITY Cnatititis

dépenses réelles. )

tatiAms {'r"’:c:

Fourm,

T ————

BH\.\':’.G
E

Base dae

."_ b &
1 Inssitution destinatoirve (1) e
a. Y .y

1. Dénomination :

2. Adresse (2)

=

(3} 3 Titulaize de pension

o

~
<«
~

PR o PR S s DrTAROMS 2 <sicesvessvassndsnbobrssnsssenaasssnn

Nom de jeune fille : ,‘:;,"'Jf.-"r s ‘
. E A f.;"
Date de n2issance ! oot dall - Nationalitd @i Sexs
5
2.2, Adresse dans le pays de se;om.‘(z').: T D g
axfezs
2.3. Numéro d'affiliation : ek
3. :

3.). Nom : -wocsiions Bapiiqoabonins GGG DrANOMS
=y

Nom de jeunc fille wsseeeenen e Date de naissance

Lien de parenté : e .‘...‘ A S NV A ) SR IS s SRS S Ao S WA St
% 3

3.2. Adresse dans le pavs de séjgur ‘ou de résidence (2) 1 e s e

% La personne indiquée au (3} E-_s au cadre 2

3y .'.." £ au cadre 3

4.1. a présen:é un certificat duw doétei:i.;




e - =

/ e g ¥ .
eg, 5 s VTR Bty g,

1

Veuiilez trouver ci-ioini ¢z cgx
s

6. Notre instituticn a assusé a 'lfinndressé (e) le service ces orestations viséas au point 2.0

.

.o~

7. Institution du lieu e séjour ou "c.l'e' résidernce.
Y. >

i
7.5 Date A A A S SR

INSTRUCTIONS

2 TR . ;
Le {ormulzire doit étre rempli exgdracieres d'imprimerie en utilisant uniquemsn: les lignas pointillses.
ShaT e

NOTES

(2) Code postal, localité, rue, nuig

(3) Metire une croix dans la cé'#e' Appropriee.
P IR i
(4) Le ceriificat médical sera joiht i la présente notification scus pli ferme.

- %
-




République Tunisienne Bos3 973 Ay pgamm!

Ministére des Affaires Sociales et de ja Solidarité spalaanilie B e Lamaa™ S s E S Baliia

Coisse ( Nationale
de Seécurité Sociale

"::/-. \ ‘IF,A“

b)
C‘ ¥ aw AL |

BurgauRépional—Topal @ === iisessaesesssssssisasanaisss 1€ i
L T

DECISION DE PRISE EN CHARGE de frais
dHEMODIALYSE RENALE dans le cadre de la
convention bilatérale tuniso-.. en matiére de ..........cocoovennnnn.
sécurité sociale

Référence .

Le Président Directeur Général de la Caisse Nationale de Sécurité Sociale,

Vu l'attestation >oncernant le droit aux prestations en nature (IOrmulaire ...............cccoeveveeviinnn )
concernant le t€r du ... ctablig on favenr 38 Ml cevalesmmmpmomunanss ;

dro't aUX ............................................................................................................................
prestations en
nature (formulaire valable a compter du immatriculé a la ... sous le numéro

Vu le certificat dadmission en hémodialyse de M . ... établi par le

(AT W RSUAZLEALSAIAN/AM WX ALWALIVSRELLEL T Ih WEW ATL concchiiiamnncaanasons B T R I R LR R )

DECIDE

Article | ®: La Caisse Nationale de Sécurité Sociale prend en charge la totalité des frais des
séances dk(EMODIALYSE RENALE a :en faveur de M(me)

Assuré(e) Social(e) N©

Article 2 : La durée de cette prise en charge est fixée a jours a compter du a raison de
séances par semaine.

Article 3 : Aucune prolongation de prise en charge ne sera accordée sans l'accord préalable de la
Caisse Nationale de Sécurité Sociale.

Article 4 : La Caisse Nationale de Sécurité Sociale se réserve le droit de procéder a toutes les
opérations de contr6le nécessaires concernant le bénéficiaire de la présente prise en charge.

L'opération de contrble englobe les aspects sanitaire et médical ainsi que les conditions de
déroulement des séances d'hémodialyse prises en charge au sein du d'hémodialyse.

P/ LE PRESIDENT DIRECTEUR GENERAL

14063 ¢ (uSLLS - (216) 71 796.744 & _aSlas - ,ausld) (5u355 1002 - (5 ssgadf codalt g 50E 49 1 (s laZon D1 jialf



Siége Social : 49, Avenue Taieb M'HIRI - 1002 Tunis Belvédére - Té'. : (216) 71 796.744 - LG. - telex : 14063
Adresse E-MAIL : CNSS.DG@Eman.ati.tn

Caisse Nationale de Sécurité Sociale

Bureau Régional ou Local
de

en matiére de sécurité sociale.

Nom et Prénom du travailleur :

UNALALE WL A ANLINIRAL NI MR CLVCALARNAE: o #'a s aaieisa s 0 s8taeia’s anasuiaineiees s otaeserestorseseeanseeanssssstnssnsaasdansaasnanessnnonn

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

TSI T T IR RN A e A | SR AN S WO R N BRI 8 e e bR N e i e e e ae e e e e e e e e S e S e e e e areleelaale
..................................................................
..........................................................
..............................................................................
...............................................

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

MOt dU SEJOUE €N TURISIE - «.veteiieittet ettt e e e e

Entrée en Tunisie (par voiture particuliére, par avion, ve.) t «oeeeeeesmmneeee oo

IS EO L INEARaBIE T oo o s o A D R st St e B s

5 o ) 1 R ————————— R

FOIIIAINS PISSRIIEE oy su et st i 558005 e s m o m s i s AR R

Observations PartiCUlETES = .........oviueeiieeie et e
.................................. T y——

Signature de assuré
o Y
R, Form. B/TUN20

CONVENTION GENERALE SUR LA SECURITE SOCEALE ENTRE LA REPUBLIQUE TUNISIENNE ET
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RAPPORT MEDICAL
1. Institution compétente destinataire

1.4, DenBmMinCion & ey v cmisimaidni SR S et L S P ST i S A e el

12, ABIESSE: (M 8 it g it A B R A RS iy e AU S e

2. Travailieur

2.1. Nom : Prénoms Nom de jeune fille

Natienalll8% ommsmssmvenuns- DOl 8 MAISSONEE - vicir sunimiiiimm i SEXE Soisn s

2.2, Adresse dans le pays de séjour ou de résidence (1) :

2.3. Profession principale exercée durant la carriére

2.4, Derniere profesSSiDN EXBICEE 1 ... i wssanstbinssshssnssosns rasemss

2.5, NUFEro gt BOSSIEren TURTBIE ¥ wo i i i i s s S e o S e R S
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2.6 Nomda malade i wsiimsiubes i e LIBY OO TRIFSITIE T b i i e e i

2.7. Date de I'examen ou date de la présentation dela demande des indemnités d'invalidité (certificat

médical d’incaopacité de travail établi par le médecin traitant) © ... .
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4. Conclusions (2)

Form.B /20

4.1. L'incapccité de travail ou Uinvalidité est-elle temporaire ou définitive ?
4.2. Durée probable de I'incepacité ou de l'invalidité
au ... , 2 au :

4.3. Quand l'intéressé devra-t-il &tre examing de nouveau ?

est hospitalisé

44. Liintéressé n'est pas hospitaiisé

du : : L T W . ISP SRR NBRUONG.  | | -

4.6. Date de sortie de {'hdpitai :

5. Institutiondu-lteude résidence ou de séiour

8 AdYEsse (1) © -

5.4. Date .

5.1. Dénom:nNation : .coooovooss coeen s T G a SRR R T

5%3. Cachet ture du médecin :
5,5. Signature du médecin
INSTRUCTIONS
Le formulaire doit étre en caracteres d'impnmerie, en utiiiscnt uniquement les Ejgnes pointiliées.!!

se compose de 2 pages,' aucune d'elles ne peut étre supprimée, méme si et;e ne contient aucune mention

utile.

NOTES

() Code postai, localité, rue, numéro, pays.

(2) A ce document est joint un diagnostic complet.
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CONVENTION GENERALE SUR LA SECURITE SOCIALE ENTRE LA REPUBLIQUE TUNISIENNE

2l

ET LE ROYAUM:

DE BELGIQUE

ATTESTATION CONCERNANT LE DROIT AUX PRFSTATIONS EN NATURE DES TITULAIRES

DE PENSIONS OU DE RENTES
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- . » Fens ) S P - N - - Ayt ES - T ~ow LI b [ ey | 3
Liimsivution cémpeismie du 2ars debucus de a2 pensitn ok deln vente vempiis la pastic A de la formuled
s poe oy
2. ¥@IIZICATON DE DROZT
Y. Tisuiaire de pensicn o d@ wenid
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CONVENTION GENERALE SURLA SECURITE SOCIALE ENTRE LA REPUBLIQUE TUNISIENNE
ET LE ROYAUME DE BELGIQUE

-

ATTESTATION CONCERNANT LA CESSATION DU DROIT AUX
PRESTATIONS EN NATURE DES AMERBRES DE LA FAMILLE

\pplication de l'article 8 (3), demicr alinéa, et 8,4) demnicr alinéa de I'Arrangement administratif.
A dtablir en trois exemplaires par l'institution compétente «u pays d-allitiation).

. Insudtution dulucu de résldence

. Dénomination : 5 e

-. Adresse : 2 e A M e A S b L Sl S A

- Assure
CONVENTION GENERALE SUR SECVRITE SOCI,U-E ENTRE LA REPUBLIQUE TUNISIENNE

ET LE ROYAUNE DE BELGIQUE

ATTESTATION CONCERNANT IA CESSATION DU DROIT AUX PRESTATIONS EN
NATURE DES MEMBRESDE LA FAMILLE

JE. NOI. : i s ot s b e Dot S et S s 55 PrENOME 3 s it e S R R A
Nom dC onc liue 3 beioevere $e0e0arRes s es ot besnm st an ta— ot 48 O SO et § 09 St SRS SIS PO ¢4 SES ST Sea e e asatne e n 08
jeuncfille . e OB A
Nationalité
Date de naissance .} - NHAGTS ﬂ:mmmn Foniree b et e e spned e e 3 400

22, Adresse ¢

3. Mcmbre de In famine (2)




3.1.Nom +

Nom de jeune Elie :

Lien de parenté .

32. Adresse :

Date de naissance :

4. e droit aux prestations en pature attestEpax notre
a été suspendu ou supprimé A partir du

B frun/6

4ll. Pour le motif suivaat :

TRt R ar e
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INSTRUCTIONS
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Indiquer un scul membre de la familie.
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Form. B/TUN/I4

~CNVENTION GENERALE SER LA SECURITE SOCIALE-EXTRE REPUBLIQUE TUNISIENNE
ET LE ROYAUME DE BELGIQCE

AVIS DE SUSPENSION OU DE SUPPRESSION DU bRO1T AUX PRESTATIONS EN NATURE ES
TITULAIRES DE PENSIONS OU DE RENTES

>Flication des articles 15 et 16 de I'Arrangement adminis il

Institution du lieu de résidence

[ DENOIMINALION et eor o sss et bt e i e
Titulaire
_______________ de pension
- lou de
rente

TS oy T OO PrénomS § susssasto s e wt

de jeune filleB somsnommeemmmssmmmmmm Dale' de NaiSSANCE . ....ocoivceeeeeeeeecieceeieei oo
NationalittitS tensmmasmpn e s e m s

= O (o R T ———

2 3. Adresse dans le pays de résidence (1) @ -cooeiis smmnninia s

2.4. Numéro de la pension ou de la rente = ——eooomvevvnnuicnnas

3. Le droit a prestations en nature attesté par notre Forn:utaireTun. 'B. 13 du a été suspendu ou supprimé pour le motif
suivant :

31(2) O La pension ou la rente du titulaire désigné ci. dessus est suspendue ou supprimée depuisle. s

3-2.(2) ) {Le titulaire désigné ci-dessus est décédé le...
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JInstitutk)n compétente

Form. B IUN/14

. . Institution compétente

4.1 DEnOMINIIGN T i R iibie: coormammioiistdssamrssosicaia) o

4.3. Cachet : A B I .

4.5 Signature : ...

INSTRUCT!IONS
'-e formulaire doit étre rempli en caractéeres diimprimer:e, utilis2tzt unitZucrnent tes lignes pointtllées-

NorF.S
1) Code postai, localité, rue, ntunéro, pays.

2) Mettre une croix dans la Case qui précéde l'indication .nr.rwpriée.
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Caisse Naiionale de Sécurité Sociale @ iy el bgll G gl

Bureau Régional - Local
BB s R A

Statistiques Mensuelles d' Activité
Prestations d'Assurance Maladie dans le cadre de la
Convention bilatérale tuniso-belge de sécurité sociale
(0] [ [P —————————

Détachement .
- nombre de nouveaux dossiers de détachements . .............
- nombre de dossiers de prolongation de détachements: -...........

Remboursement de frais de soins :
- nombre de décomptes rembourseés : ...........
- montant des frais de soins remboursés ;... ...

Remboursement des frais de protheses, grand appareillage et prestations en nature de
grande importance :
- nombre de demandes d'accord préalable (formulaire B/TUN/15) adressées aux institutions
belges de sécurité sociale .- -
- nombre de notifications d'octroi (formulaire B/TUN/16) adressées aux institutions belges de

- montant des frais de prothéses, grand appareillage et prestations en nature de grande
importance remboursés: ............

Prise en charge des frais d'hémodialyse :
- nombre de décisions de prise en charge accordees .
- montant des factures réglées:...........

Dossiers d'incapacité de travail :
- nombre de dossiers déposes : .............
- nombre de décisions recues des institutions belges et communiquées aux travailleurs
concernés .

Cartes de Soins .
- nombre d' attestations de droit exploitées ...........

B/TUN/G ..o B/TUN/13: ...
- nombre de notifications de suspension ou de suppression de droit exploitées . B/TUN/7 :
.................. B/TUN/14:.........- nombre de cas de renouvellement de cartes de soins :

- nombre de cas de retrait de cartes de soins *...........



