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h-ns2022
L'ASSURANCE "HOSPITALISATION"

Cette assurance est une assurance collective souscrite par les Cliniques Universitaires St Luc, à laquelle tout membre du personnel peut demander à adhérer moyennant paiement de la prime.

Vous trouverez ci-après une présentation des éléments principaux de l'assurance en vigueur actuellement.

Ce document n'est pas un texte contractuel mais seulement une note d'information.

Nous vous renvoyons pour le détail au règlement d'assurance complet.
1°
Qui peut bénéficier de l'assurance : 


Le membre du personnel avant qu'il ait atteint l'âge de 65 ans et avec lui, à sa demande, son conjoint (avant l'âge de 65 ans) et/ou ses enfants, y compris lorsqu'ils ne bénéficient plus d'allocations familiales, s'ils restent domiciliés sous son toit.


Les pré-pensionnés, pensionnés, veufs ou veuves, ainsi que leurs ayants droit continuent à bénéficier de la convention.

2°
Quel est le prix de l'assurance :



 
Tarif de base
        Tarif couverture réduite *



- par an et par enfant de moins de 26 ans
   105,16 €
  54,24 €


- par an et par adulte de moins de 66 ans
   280,52 €
144,40 €


- par an et par adulte de 66 à 70 ans.
   841,40 € 
288,88 €



- par an et par adulte de 71 ans et plus.
   841,40 €
433,24 €



                                    (Toutes taxes comprises)

* cf 5 b) ci-dessous


La prime est perçue anticipativement par domiciliation trimestrielle. 

3°
Quelle est la durée de l'assurance : 


Le contrat se reconduit tacitement au 1er mai de chaque année. Il peut être résilié moyennant un préavis adressé au Service des Assurances avant le 31 mars.  Le contrat d'un membre du personnel qui a remis ou reçu son préavis est automatiquement annulé le 30 avril qui suit la date de fin du contrat d'emploi.


Conformément à la loi Verwilghen, tout assuré qui perd le bénéfice de cette assurance collective (membre du personnel qui quitte St Luc ou membre de la famille qui n'y a plus droit) a le droit de continuer cette assurance totalement ou partiellement à titre individuel.  La condition est que l'assuré ait été affilié auprès d'un assureur privé pendant 2 ans ininterrompus préalablement à la fin de son affiliation.  Lors de la poursuite individuelle, il est tenu compte pour le calcul de la prime due de l'âge de la personne au moment de la poursuite; le travailleur disposant de la possibilité pendant son affiliation auprès de l'assurance collective de préfinancer sa continuation à titre individuel en se renseignant auprès de l'assureur. 

4°
Ce qui est assuré :

Les frais suivants faisant l'objet d'une intervention légale sauf pour les frais repris au point 5° a) 2 ci-dessous (chapitre 2 article 2 point 4 b. du règlement d'assurance) :

a) L'hospitalisation d'au moins une nuit ainsi que l'hospitalisation de jour (one day clinic) faisant l'objet d'une intervention légale sur base d'un mini, maxi ou super forfait ou assimilé.  Sont couverts, dans les conditions prévues au règlement complet : les frais de séjour, pharmaceutiques, médicaux, chirurgicaux etc..., les frais de transport d'urgence approprié, à l'exclusion des frais et fournitures à caractère personnel.

  
b)
Les frais de médecine ambulatoire pré et post-hospitalisation, directement liés à la cause de l'hospitalisation, pendant la période de 1 mois avant à 3 mois après l'hospitalisation.


c)
Pour certaines maladies graves énumérées au règlement : les frais de médecine ambulatoire, ainsi que : 

· les frais de locations de matériel divers, les frais de transport (max. 123,95 € /an) 

· tous autres frais pour lesquels la Cie a préalablement marqué son accord.


d)
Sont également couverts parfois dans certaines limites :



- les prothèses et appareils orthopédiques

- certaines cures thérapeutiques avec l'accord préalable de la compagnie

- la présence d’un parent à l’hôpital pour un enfant âgé de moins de 16 ans (max. 24,79 € par nuit)

- les frais médicaux relatifs aux accouchements à domicile

- les frais relatifs à une affection psychique, psychiatrique ou mentale pour des périodes d'hospitalisation

  cumulées de maximum 2 ans, à compter à partir du début de la première hospitalisation

- les frais de séjour dans une unité de soins palliatifs
5°
Ce qui est remboursé : 


a) Formule de base :

1. L'intervention de la Compagnie est limitée par prestation à 2 x le montant de l'intervention légale, déduction faite:



- des interventions de la mutuelle



- des éventuelles interventions d'autres assurances (accident du travail, contrat personnel, etc...)


- d'une franchise de 300 € par personne et par année d'assurance (de mai à avril de l'année suivante) 



lorsque l’hospitalisation a lieu en chambre à un lit et de 100 € en chambre commune ou à 2 lits.



L'intervention de la Compagnie est toutefois limitée au total à 24.789,35 € par année d'assurance et par personne pour l’ensemble des frais en cas d’hospitalisation et de traitement des maladies graves.

2. De plus, selon le chapitre 2 article 2 point 4 b. et point 5 a. et b. du règlement d'assurance, les frais suivants ne faisant pas l’objet d’une intervention légale : médicaments, prothèses, implants, appareils orthopédiques, les frais de matériel à usage unique et les frais de viscérosynthèse seront également remboursés à concurrence de 5.000 € par année d'assurance et par personne après déduction d’une franchise supplémentaire de 74,37 € par année d’assurance et par personne. 


b) Couverture réduite
Il est possible de déroger au contrat de base et se voir appliquer une prime réduite en ne bénéficiant pas de la couverture des suppléments de séjour et d’honoraires en chambre à 1 lit.  Dans ce cas, la franchise en chambre à 1 lit n’est pas appliquée.  Le choix de la formule d'assurance (base ou réduite) s'opère moyennant une demande explicite par le membre du personnel au moyen du formulaire d’adhésion ad hoc et ne peut être accordée que pour l’ensemble du ménage affilié, dès la demande d’affiliation, et de manière non réversible.


c) Dans les 2 formules d'assurance, Saint-Luc s'engage à prendre en charge la franchise de la garantie hospitalisation (100 € ou 300 €) de tout assuré à notre contrat Vanbreda (les actifs, prépensionnés, pensionnés de St Luc et de la crèche Les Coccinelles ainsi que les membres de leur famille couverts) en cas d'hospitalisation à Saint-Luc (y compris l'I.A.E.). 



Dans ces cas, Saint-Luc s'engage également à ce que les différents postes de la facture d'honoraires et le total des frais de séjour facturés ne dépassent pas le plafond de 2x le montant de l’intervention légale.

6°
Le délai d'attente : L'intervention de l'assurance n'est due qu'après : 


- 3 mois, à dater de l'affiliation de chaque assuré, sauf pour les cas suivants où il n'y a pas de délai :




- en cas d'accident





- pour certaines maladies infectieuses aiguës

- pour le conjoint et pour le nouveau-né si l'affiliation est demandée dans les 2 mois qui suivent la date de l'évènement

 


- pour tout membre du personnel (+ conjoint et/ou enfants) qui s'affilie dans les 2 mois 





de son engagement

Il n'est pas appliqué de délais d'attente pour les personnes qui bénéficiaient déjà d'une assurance identique et dont les périodes ci-dessus sont déjà écoulées dans le cadre de cette couverture précédente.

7°
Exclusions :

· en "hospitalisation" et en "maladies graves": les affections existant avant la date d'affiliation, sauf si affiliation dans les 2 mois de l'entrée en service. ou si elles n'ont donné lieu à aucune hospitalisation pendant une période ininterrompue de minimum un an à partir de sa date d’affiliation.  

· De plus, en "hospitalisation", après ce délai d'un an, ne peuvent cependant être prises en considération que les suites imprévisibles d'affections antérieures à la souscription du contrat.

· l’hospitalisation pour grossesse ou accouchement si enceinte avant la date d’affiliation sauf si affiliation dans les 2 mois de l’entrée en service,

· des affections non contrôlables par examen médical,
· des prestations résultant de la stérilisation, la contraception, l’insémination artificielle ainsi que celles résultant de la conception in-vitro si les conditions requises par l'INAMI pour l'obtention d'un remboursement de la Sécurité Sociale ne sont pas remplies

-
des sports aériens, sports moteurs et pratiques sportives professionnelles,


-
des séjours dans des établissements psychiatriques fermés, médico-pédagogiques, d'hébergement, de convalescence, de repos et de soins,

· des événements résultant directement de guerre, troubles civils, émeutes, tentatives de suicide, faits intentionnels de l'assuré, ivresse, usage de stupéfiants, actes téméraires, crimes et délits, paris ou défis,

· des frais de chirurgie plastique qui ne bénéficient pas d'une intervention de la mutuelle,

· des cures.

8°
Les formalités d'affiliation se réalisent à l'aide du formulaire ad hoc à se procurer auprès du Service des Assurances.

Toute modification doit être communiquée par écrit au Service des Assurances par le membre du personnel lui-même.


Toute hospitalisation doit être déclarée chez Vanbreda dès sa survenance. Les renseignements relatifs à la demande de remboursement sont donnés par le service des assurances et sont également disponibles sur Intranet.


Le Service des Assurances se tient à votre disposition pour tout renseignement à propos du règlement complet, de 8h00 à 12h30 et de 13h30 à 16h00, ext. 41535.
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