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Les dernieres modifications apportées a cette version coordonnée des statuts ont été décidées
par I'assemblée générale du 23 juin 2024, et approuvées par le Conseil de I'Office de contrble
des mutualités le 27 septembre 2024.

AG 23.06.2024

La mutualité Solidaris Brabant est affiliée :

- a Solidaris - Union Nationale des Mutualités Socialistes dont les statuts sont disponibles
sur le site web www.solidaris-brabant.be dans la rubrique des statuts ;

- a la Société Régionale Mutualiste Solidaris Zorgkas, zorgkas van de socialistische
mutualiteiten dont les statuts sont disponibles sur le site web www.solidaris-brabant.be
dans la rubrique des statuts ;

- a la Société Mutualiste Régionale des Mutualités socialistes — Solidaris pour la Région
bilingue de Bruxelles-Capitale dont les statuts sont disponibles sur le site web
www.solidaris-brabant.be dans la rubrique des statuts.

- a Société Mutualiste Régionale des Mutualités Socialistes - Solidaris pour la Région
Wallonne dont les statuts sont disponibles sur le site web www.solidaris-brabant.be dans
la rubrique des statuts.
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MUTUALITE : SOLIDARIS BRABANT

Etablie a Bruxelles

Reconnue par ARRETE ROYAL DU 5 juillet 1910
(Moniteur belge des 18 et 19 juillet 1910)

STATUTS

Homologués par I'Arrété royal du 20 juillet 1989.
(Moniteur belge du 25 ao(t 1989)

Approuvés par Arrété ministériel du
(Moniteur belge du 19 septembre 1992)

Vu la loi du 6 ao(t 1990 relative aux mutualités et aux Unions nationales de mutualité et ses arrétés
royaux d'exécution.

Vu la loi relative a l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994 et
ses arrétés d'exécution ;

Vu les titres 9 et 10 de la loi du 26 avril 2010 portant des dispositions diverses en matiére d'organisation
de l'assurance maladie complémentaire.

Apres délibération, 'Assemblée générale du 23 juin 2024 a décidé, a la majorité des voix requises par la
loi, de fixer les statuts de la mutualité comme suit :
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Titre 1°" - Constitution, Dénomination, Buts, Siege social et circonscription de la mutualité

ARTICLE 1¢

Une fédération mutualiste a été établie a Bruxelles, le 19 décembre 1909 et reconnue par arrété royal le
5 juillet 1910 sous la dénomination : « ASSURANCE MUTUELLE DE L'ARRONDISSEMENT DE
BRUXELLES ».

Par arrété royal du 24 décembre 1924 et par arrété du 16 février 1942, elle a adopté successivement les
dénominations :

« FEDERATION DES MUTUALITES SOCIALISTES ET SYNDICALES DES ARRONDISSEMENTS DE

BRUXELLES ET DE LOUVAIN »
« FEDERATION DES MUTUALITES DES ARRONDISSEMENTS DE BRUXELLES ET DE LOUVAIN ».

La dénomination « FEDERATION DES MUTUALITES SOCIALISTES DU BRABANT » a ensuite été
homologuée par arrété du Régent du 7 mai 1946 et confirmée par l'arrété royal du 21 février 1956.

La mutualité adopte actuellement la dénomination, SOLIDARIS BRABANT.

A partir du 1°" janvier 2008, suite a une fusion, la Mutualité du Transport et des Communications fait
partie intégrante de Solidaris Brabant.
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ARTICLE 2
Les buts de la mutualité sont :

a) Dans le cadre de l'article 3 a) et ¢) de la loi du 6 aolt 1990 : la participation a I'exécution de
l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, pour laquelle elle recoit I'autorisation de I'Union
nationale auprés de laquelle elle est affiliée et I'octroi d'aide, d'information, de guidance et
d'assistance lors de I'accomplissement de cette mission.

L'exécution de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités I'améne a assumer, pour compte
et dans le cadre de llInstitut National d'Assurance Maladie-Invalidité, le remboursement des
prestations de santé, tant pour les prestations des médecins, des dentistes ou des paramédicaux
que pour les prestations et I'admission dans des institutions médico-sociales, aux membres ou a
leurs personnes a charge, soit directement soit par le biais du tiers payant.

En outre, cette tdche comprend aussi dans le cadre de I'exécution de I'assurance obligatoire soins
de santé et indemnités la guidance des membres afin de veiller a ce que des soins de qualité leur
soient assurés et que chacun ait acces a ces soins.

D'autre part, la mutualité assumera aussi, pour compte et dans le cadre de ['Institut National
d'Assurance Maladie-Invalidité, le paiement des indemnités aux travailleurs invalides et aux
indépendants invalides, le paiement des indemnités de maternité, ainsi que linformation, la
guidance et l'assistance lors de I'accomplissement de ces activités.

Toutes ces activités, ainsi que leurs contréles, ont lieu en application de la loi relative a I'assurance
obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994 et de ses arrétés d'exécution
ou en application de l'article 3, premier alinéa c) de la loi du 6 aolt 1990 et ce par autorisation de
'union nationale.

L'exécution de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités a lieu sous la responsabilité de
I'Union.

La mutualité s'engage a respecter les dispositions légales, les dispositions statutaires et les
directives de I'Union.

b) Dans le cadre des articles 3, alinéa 1, b) et ¢) de la méme loi : et 67 alinéa 5 de la loi du 26 avril 2010
portant des dispositions diverses en matiére d'organisation de I'assurance maladie complémentaire

—I'octroi d'interventions, d'avantages, d'indemnités et services
—I'octroi d'aide, d'information, de guidance et d'assistance nécessaires dans les domaines suivants et
en ce compris les accords de collaboration mentionnés dans ces services:

Une affiliation obligatoire pour les membres dans les services suivants et en ce compris les accords de
collaboration et le subventionnement aux structures socio-sanitaires mentionnés dans ces services :

1.transports des malades et ambulance (articles 53 a 55);

2.prestations de santé et médicaments (articles 56 a 58);

3.hospitalisation (articles 59 a 61);

4.soins, aide et assistance a domicile (articles 62 a 64);

5.aide et assistance aux familles, aux personnes handicapées et aux seniors (articles 65 a 67);

6.aide et assistance aux jeunes et aux enfants (articles 68 a 70);

7.aide et assistance aux femmes (articles 71 a 73);

8.aide, assistance et défense médicale et/ou juridique (articles 74 a 76);

9.séjour et cure de prévention et de convalescence (articles 80 a 82);
10.information, éducation et aide a la santé (articles 83 a 85);
11.information et promotion du mouvement mutualiste (articles 86 a 88);
12.information et aide sociale (articles 89 a 91);
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13.fonds spécial d'entraide et de solidarité (articles 92 a 94);

14.aide médicale urgente, assistance et couverture des frais médicaux a I'étranger (article 102)
15.subventionnement de structures socio-sanitaires (article 95) ;

16.le centre administratif (code 98/2).

Ces services constituent, soit des opérations en application de l'article 3, deuxiéme alinéa de la loi du 06
ao(t 1990, soit des services, en application de l'article 67, alinéa 5 de la loi du 26 avril 2010, qui ne sont
pas des opérations et qui n'ont pas pour but de créer un droit a une intervention lorsque se produit un
événement futur et incertain.

Les prestations des services visés ci-dessus seront offertes dans la mesure des ressources disponibles.

c) La mutualité a également pour but d'offrir & ses membres et a leurs personnes a charge, les
interventions, avantages, indemnités et services nationaux octroyés par les statuts de I'Union nationale
auprés de laquelle la mutualité est affiliée.

Le caractére facultatif ou obligatoire de I'affiliation ce qui précéde est précisé a l'article 2 des statuts de
ladite Union nationale.

Dans ses options fondamentales, la mutualité se référe a l'idéologie socialiste.

Elle privilégie dans sa mission des valeurs telles que la solidarité, I'entraide mutuelle, l'aide aux moins
favorisés et I'esprit de service pour veiller et contribuer au développement de la santé et du bien-étre de
chacun.

La mutualité ne peut refuser I'affiliation d’'une personne auprés d’un service visé a l'article 3, premier
alinéa b) et c¢) de la loi du 6 aolt 1990 ou visé a l'article 67, alinéa 5 de la loi du 26 avril 2010, instauré
par la mutualité, tel que stipulé a l'article 2 des présents statuts, a condition que cette personne satisfait
aux conditions Iégales et réglementaires pour pouvoir étre membre de la mutualité.

Les membres ont aussi le droit de bénéficier des services de la société mutualiste (article 43bis, § 5 de
la loi du 06 aolt 1990) dont la mutualité est I'intermédiaire et qui a été créée par la mutualité.

En vue d'un décompte complet et d'une répartition correcte des frais d'administration communs aux
services mentionnés a l'article 2, point b, la mutualité crée un centre administratif, centre de répartition
(98/1). Les frais communs de fonctionnement sont répartis dans leur totalité par le biais de ce centre sur
les opérations et services. La cl6ture de ce centre se solde chaque année par un résultat égal a zéro et
ne présente ni boni ni mali cumulés.
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ARTICLE 3
Le siege social de la mutualité est établi a 1000 Bruxelles, 111, rue du Midi et son champ d'activité
comprend les arrondissements de Bruxelles, Halle-Vilvoorde et Leuven.
La mutualité s'adresse en outre a toute personne ayant sa résidence principale en Belgique ainsi qu'aux :
- personnes qui ont leur résidence principale a I'étranger, mais qui sont néanmoins assujetties a la
sécurité sociale belge ;

- militaires ou diplomates belges qui séjournent a I'étranger et qui sont assujettis a I'assurance
maladie obligatoire.
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ARTICLE 4

La mutualité est affiliée auprés de « Solidaris - Union Nationale des Mutualités Socialistes » (Solidaris -
U.N.M.S.) établie a 32-38 rue Saint Jean a 1000 Bruxelles.
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ARTICLE 5

La mutualité est répartie en 18 circonscriptions administratives, en l'occurrence les secteurs de :

Aarschot
Anderlecht
Asse-Liedekerke
Bruxelles
Diest
Etterbeek
Forest
Haacht
Halle

10. Ixelles

11. Laeken

12. Leuven

13. Molenbeek
14. Saint-Gilles
15. Schaerbeek
16. Tienen

17. Vilvoorde
18. Zaventem

CoNo~LONE
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Titre Il. Admission, démission et exclusion

ARTICLE 6

8 1¢". Une personne peut s’affilier auprés de la mutualité :

1° soit, dans le respect des dispositions |égales, réglementaires et statutaires applicables, pour

'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, visée a l'article 3, alinéa 1°, a), de la loi du 6

aout 1990, auquel cas elle est affiliée aux services :

- de la mutualité visés a l'article 3, alinéa 1¢, b) et c), de la loi du 6 aout 1990, ainsi que pour les
services de la mutualité qui sont visés a l'article 67, alinéa 5, de la loi du 26 avril 2010 portant des
dispositions diverses en matiére de I'organisation de I'assurance maladie complémentaire (1) ;

- de Solidaris - Union Nationale des Mutualités Socialistes (BCE n° 0411.724.220) auprés de
laquelle la mutualité est affiliée, visés a l'article 3, alinéa 1", b) et c¢), de la loi du 6 aout 1990, ainsi
que pour les services de l'union nationale qui sont visés a larticle 67, alinéa 5, de la loi du
26 avril 2010 portant des dispositions diverses en matiére de l'organisation de I'assurance maladie
complémentaire (1) ;

- de la « Société Mutualiste Régionale des Mutualités Socialistes - Solidaris pour la Région
Wallonne » ou de la « Société Mutualiste Régionale des Mutualités Socialistes — Solidaris pour la
Région bilingue de Bruxelles-Capitale », auprés desquelles la mutualité est affiliée, lorsque
I'affiliation a une telle société mutualiste régionale lui est rendue obligatoire par la reglementation
régionale dont elle reléve.

Est assimilée a la personne susvisée, la personne qui réside habituellement en Belgique mais qui, en
vertu des articles 17, 24 ou 26 du Réglement (CE) n° 883/2004 du Parlement européen et du Conseil
du 29 avril 2004 portant sur la coordination des systémes de sécurité sociale, ou de toute autre
disposition équivalente fixée dans un accord international, est soumise a la Iégislation relative a
'assurance obligatoire soins de santé et indemnités d’'un autre Etat que la Belgique et qui introduit un
formulaire S1 ou tout autre document équivalent aupres de la mutualité pour pouvoir bénéficier, a
charge du pays dans lequel elle est assujettie pour I'assurance maladie-invalidité obligatoire, des
prestations qui sont prévues par la loi coordonnée précitée du 14 juillet 1994 ;

2° soit uniquement pour les services de la mutualité visés a l'article 3, alinéa 1er, b) et c), de la loi du

6 aout 1990, ainsi que pour les services de la mutualité qui sont visés a l'article 67, alinéa 5, de la loi

du 26 avril 2010 portant des dispositions diverses en matiére de I'organisation de l'assurance maladie

complémentaire (I). Ceci est possible uniquement lorsque la personne se trouve dans l'une des
situations suivantes :

- elle est, pour I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, inscrite a la Caisse des soins
de santé de HR Rall ;

- elle est, pour 'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, inscrite a la Caisse Auxiliaire
d'Assurance Maladie-Invalidité (CAAMI) ; est assimilée a ladite personne, la personne qui réside
habituellement en Belgique mais qui, en vertu des articles 17, 24 ou 26 du Reglement (CE) n°
883/2004 du Parlement européen et du Conseil du 29 avril 2004 portant sur la coordination des
systemes de sécurité sociale, ou de toute autre disposition équivalente fixée dans un accord
international, est soumise a la Iégislation relative a I'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités d’'un autre Etat que la Belgique et qui introduit un formulaire S1 ou tout autre
document équivalent aupres de la CAAMI pour pouvoir bénéficier, & charge du pays dans lequel
elle est assujettie pour l'assurance maladie-invalidité obligatoire, des prestations qui sont prévues
par la loi coordonnée précitée du 14 juillet 1994 ;

- elle est, pour l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, affiliée auprés de I'Office
National de Sécurité Sociale (ONSS)/Régime de la Sécurité Sociale d’'Outre-mer ;

- elle a droit au remboursement de soins de santé en vertu du statut d'une institution de droit
européen ou international établie en Belgique ;

- elle n'est plus soumise a l'assurance obligatoire suite & une mission a I'étranger pour le compte
d'un gouvernement belge ;
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- elle fait partie du personnel d'une ambassade ou d'un consulat, établi en Belgique, qui, en
application des Conventions de Vienne de 1961 et 1963 pour les prestations de santé, doit étre
assuré a charge du pays émetteur ;

- elle se trouve dans une situation visée a I'article 3ter, 1°, de la loi du 6 aout 1990 et elle est, pour
ce qui concerne I'assurance obligatoire précitée, déja inscrite ou affiliée ailleurs ;

- elle est détenue ou internée et est a charge du SPF Justice en ce qui concerne I'assurance
obligatoire soins de santé.

Cette personne est d’office affiliée aux services :

- de Solidaris - Union Nationale des Mutualités Socialistes (BCE n° 0411.724.220) auprés de laquelle
la mutualité est affiliée, visés a l'article 3, alinéa ler, b) et c), de la loi du 6 aout 1990, ainsi que pour
les services de 'union nationale qui sont visés a I'article 67, alinéa 5, de la loi du 26 avril 2010 portant
des dispositions diverses en matiére de I'organisation de I'assurance maladie complémentaire (1) ;

§ 2. Durant une période d’internement ou de détention, la personne, qui est a charge du SPF Justice en
ce qui concerne l'assurance obligatoire soins de santé est considérée, pour l'application du § 1¢, 1°,
comme n’étant pas affiliée a la mutualité, sauf manifestation expresse de la volonté de rester affiliée aux
services de la mutualité visés a l'article 3, alinéa 1", b) et ¢), de la loi du 6 aout 1990, ainsi que pour les
services de la mutualité qui sont visés a l'article 67, alinéa 5, de la loi du 26 avril 2010 portant des
dispositions diverses en matiére de I'organisation de I'assurance maladie complémentaire (1).

§ 3. La personne qui est, dans le respect des dispositions légales, réglementaires et statutaires
applicables, affiliée auprés de la mutualité au moins pour les services visés a l'article 3, alinéa 1, b) et
c), de la loi du 6 aout 1990, ainsi que pour les services de la mutualité qui sont visés a l'article 67,
alinéa 5, de la loi du 26 avril 2010 portant des dispositions diverses en matiere de l'organisation de
I'assurance maladie complémentaire (1), est affiliée aux services visés au § 1¢, 1°, et a en outre, la

possibilité :

- de participer le cas échéant, dans le respect des dispositions légales, réglementaires et
statutaires, a I'épargne prénuptiale, visée par l'article 7, § 4, de la loi du 6 aout 1990, organisée
par I'union nationale auprés de laquelle la mutualité est affiliée ;

- de s’affilier a la société mutualiste régionale « Solidaris Zorgkas, zorgkas van de socialistische
mutualiteiten » (BCE n° 0476.572.579) auprés de laquelle la mutualité est affiliée, lorsque
I'affiliation a cette société mutualiste régionale Iui est rendue possible en vertu de la
réglementation régionale dont elle reléve ;

- de souscrire, dans le respect des dispositions légales, réglementaires et statutaires, a un produit
d’assurance organisé auprés de la Société Mutualiste d’Assurance Solidaris Brabant (BCE n°
0838.221.243), auprés de laquelle la mutualité est affiliée
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ARTICLE 6 bis

On entend par « assurance complémentaire » de la mutualité : les services de la mutualité visés a
l'article 3, alinéa ler, b) et c), de la loi du 6 aout 1990, ainsi que les services de la mutualité visés a
l'article 67, alinéa 5, de la loi du 26 avril 2010 portant des dispositions diverses en matiére de
I'organisation de I'assurance maladie complémentaire (l).

L'affiliation aux services de I'assurance complémentaire prend cours :

1° pour une personne qui était affiliée pour I'assurance complémentaire auprés d'une mutualité en
qualité de personne a charge et qui s'inscrit comme titulaire auprés de la méme mutualité, le premier
jour du mois d’assujettissement a I'assurance obligatoire, c’est-a-dire du mois au cours duquel elle
acquiert une des qualités visées a l'article 32, 1° a 16°, 21, 22 et 24°, de la loi relative a I'assurance
obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994 ;

2° pour une personne qui était affiliée pour 'assurance complémentaire auprés d'une mutualité en
qualité de titulaire et qui s'inscrit comme titulaire auprés d'une autre mutualité, a partir du premier jour
du trimestre de I'entrée en vigueur de cette affiliation ;

3° pour une personne qui était affiliée pour I'assurance complémentaire auprés d'une mutualité en
gualité de personne a charge et qui s'inscrit comme titulaire auprés d'une autre mutualité, le premier
jour du mois qui suit la signature de la demande d'inscription ;

4° pour une personne qui était affiliée pour I'assurance complémentaire auprés d'une mutualité en
gualité de titulaire et qui est inscrite comme personne a charge auprés d'une autre mutualité, le
premier jour du mois qui suit la signature de la demande d'inscription

5° pour une personne visée a l'article 6, § ler, 2° des statuts, ainsi que pour les personnes affiliées pour
la premiere fois auprés d’une mutualité belge, le premier jour du mois qui suit la signature de la
demande d'inscription ;

6° pour une personne qui était affiliée pour I'assurance complémentaire auprés d'une mutualité en
qualité de personne a charge et qui s'inscrit comme personne a charge auprés d'une autre mutualité,
le premier jour du mois qui suit la signature de la demande d'inscription.
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ARTICLE 6 ter

8§ 1. Introduction

Selon sa situation en ce qui concerne le paiement des cotisations de I'assurance complémentaire au
sens de l'article 6bis des statuts, une personne affiliée a la mutualité peut étre :

- soit un membre qui peut bénéficier d’'un avantage de ces services ;

- soit un membre dont la possibilité de bénéficier d’'un avantage de ces services est suspendue ;

- soit un membre dont la possibilité de bénéficier des avantages de ces services est supprimée.

Par dérogation aux dispositions a l'alinéa précédent, aucune personne ne peut acquérir avant le ler
janvier 2022 la qualité d'un membre de Solidaris Brabant dont la possibilité de bénéficier de 'assurance
complémentaire est supprimée. Le cas échéant, la personne maintient durant la période allant du
25éme mois de non-paiement des cotisations de I'assurance complémentaire au 31 décembre 2021, la
qualité de membre dont la possibilité de bénéficier des avantages de I'assurance complémentaire est
suspendue.

Le paiement ou le non-paiement des cotisations de l'assurance complémentaire a également des

conséquences au niveau :

- de la possibilité de bénéficier des avantages prévus par les statuts de I'union nationale auprés de
laquelle la mutualité est affiliée ; il est a cet égard renvoyé aux statuts de Solidaris - Union Nationale
des Mutualités Socialistes (BCE n°® 0411.724.220) ;

- de la possibilité de bénéficier de la couverture d’assurance que le membre a souscrite auprés de la
Société Mutualiste d’Assurances Solidaris Brabant (BCE n° 0838.221.243), et de l'affiliation a cette
société mutualiste d’assurances ; il est a cet égard renvoyé aux statuts de cette société mutualiste
d’assurances.

Le paiement ou le non-paiement des cotisations de l'assurance complémentaire n’a aucune
conséquence en ce qui concerne le droit aux prestations de I'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités. Il ne peut y avoir de compensation entre des cotisations de I'assurance complémentaire
impayées et des prestations de I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

8§ 2. Le membre qui peut bénéficier d’'un avantage de I'assurance complémentaire

Il s’agit du membre qui est en ordre de cotisations pour les services de 'assurance complémentaire au
sens de larticle 6bis :

1° pour le mois au cours duquel I'événement qui, en vertu des statuts, peut donner lieu a I'octroi de
'avantage s’est produit.
A cet égard, le membre qui est en ordre de cotisations pour les services concernés depuis au moins
24 mois est présumée, jusqu’a la preuve du contraire, étre en ordre de cotisations pour ces services
pour les trois mois qui suivent immédiatement ladite période.
Lorsque le membre a été affilié sans interruption aupres de différentes mutualités belges en qualité
de titulaire depuis plus de 24 mois, et qu’il a été en ordre de cotisations pour les services concernés
pour cette période, il est présumé, jusqu’a la preuve du contraire, étre en ordre de cotisations pour les
services concernés, pour les trois mois qui suivent immédiatement ladite période.
Lorsque le membre a été affilié pour la premiére fois a une mutualité belge en qualité de titulaire
depuis moins de 24 mois, et qu’il a été en ordre de cotisations pour les services concernés depuis la
prise de cours de son affiliation, il est présumé, jusqu’a la preuve du contraire, étre en ordre de
cotisations pour les services concernés pour les trois mois qui suivent immédiatement ladite période.
Le membre qui, au 31 décembre 2018, peut bénéficier des avantages de I'assurance complémentaire
est présumé, jusqu’a la preuve du contraire, étre en ordre de cotisations pour le premier trimestre de
2019 ;

2° pour la période de 23 mois qui précede.
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Si la personne s’est affiliée pour la premiére fois en qualité de titulaire auprés d’une mutualité belge
moins de 23 mois avant le mois de I'événement visé au 1°, elle doit y avoir été en ordre de cotisations
pour les services concernés, pour I'entiéreté de la période d’affiliation qui précéde I'événement visé
sous 1°.

Si, durant la période de référence visée au présent point 2°, la personne :

a) a été affiliée en qualité de titulaire sans interruption auprés de différentes mutualités belges, elle
doit, pour pouvoir bénéficier de 'avantage en question, avoir été en ordre de cotisations pour les
services concernés, dans chacune des mutualités, pour les mois durant lesquels elle y était affiliée
en qualité de titulaire durant cette période ;

b) n’a pas été affiliée auprés d’une mutualité belge pendant une période d’'un ou de plusieurs mois,
cette période d’interruption est assimilée :

i° & une période pour laquelle le membre était en ordre de cotisations lorsque celui-ci :

a) n'est pas un membre dont la possibilité de bénéficier des avantages de l'assurance
complémentaire est supprimée et qui n’a pas terminé la période de «recouvrement du
droit » visée au § 4, alinéa 5 ;

b) se trouve dans une des situations suivantes :

- le membre était en ordre de cotisations pour les services de I'assurance complémentaire
pour tous les mois au cours desquels il était affilié en tant que titulaire auprés d’'une
mutualité belge durant les 23 mois susvisés ;

- le membre n’était pas en ordre de cotisations pour lesdits services pour tous les mois au
cours desquels il était affilié en tant que titulaire auprés d’'une mutualité belge durant les
23 mois susvisés mais il effectue, au plus tard le mois durant lequel la nouvelle affiliation
aprés la période d’interruption prend cours, le paiement de ces arrérages auprés de
'entité ou des entités concernées ;

ii° & une période pour laquelle le membre n’était pas en ordre de cotisations pour lesdits services,
dans les autres situations que celles visées sous b, i°.

Dans le calcul de la période de référence visée au présent point 2°, les cotisations que le membre est
légalement empéché de payer en raison d’'un réglement collectif de dettes ou d’une faillite, c’est-a-
dire antérieures au jugement d’admissibilité ou au jugement déclaratif de faillite, sont considérées
comme payées.

Le membre qui était affilié en qualité de personne a charge pendant une partie de la période de
référence visée au présent point 2° et qui, depuis qu’il est devenu titulaire durant cette période de
référence, est en ordre de cotisations, est présumé étre en ordre de cotisations pour I'entiéreté de
cette période de référence et, jusqu'a preuve du contraire, pour les trois mois qui suivent
immédiatement ladite période.

Le membre qui est en ordre de cotisations depuis le 1° janvier 2019 est réputé, jusqu’au
31 décembre 2020, pour déterminer s’il peut prétendre au bénéfice d’'un avantage en raison d’un
événement qui s’est produit aprés le 31 décembre 2018, étre en ordre de cotisations pour la période
antérieure au 1° janvier 2019. Cette disposition ne porte pas préjudice au fait que l'action en
paiement des cotisations pour les services de I'assurance complémentaire au sens de l'article 6bis,
se prescrit par cinq ans a compter de la fin du mois auquel se rapportent les cotisations impayées.

La personne visée par le présent paragraphe qui est en ordre de cotisation depuis plus de 24 mois est
présumée, jusqu’a la preuve du contraire étre en ordre de cotisation pour les trois mois qui suivent
immédiatement ladite période.

8§ 3. Le membre dont la possibilité de bénéficier d’'un avantage de l'assurance complémentaire est

suspendue

Si une personne n’est pas en ordre de cotisations, pour les services de I'assurance complémentaire au
sens de l'article 6bis, pour une période qui ne remonte pas au-dela du 23°™ mois qui précéde le mois au
cours duquel I'événement qui peut donner lieu a I'octroi de I'avantage s’est produit, la possibilité pour
elle de bénéficier d’'un avantage de I'assurance complémentaire est suspendue.
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Pour I'application de 'alinéa précédent :

1° les mois de la période susvisée durant lesquels ladite personne a perdu sa qualité de titulaire au sens
précité et est devenue personne a charge d’'un titulaire sont assimilés a des mois pour lesquels les
cotisations ont été payées ;

2° les cotisations que le membre est Iégalement empéché de payer en raison d’'un réglement collectif de
dettes ou d’'une faillite, c’est-a-dire antérieures au jugement d’admissibilité ou au jugement déclaratif
de faillite, sont considérées comme payées.

Si, durant la période de référence visée a l'alinéa 1¢, la personne a été affiliée en qualité de titulaire
sans interruption auprés de différentes mutualités belges, les mois de non-paiement des cotisations de
'assurance complémentaires durant I'affiliation en qualité de titulaire dans une mutualité précédente
sont pris en considération pour I'application de I'alinéa 1°¢'.

Si, durant la période de référence visée a l'alinéa 1¢, la personne n’'a pas été affiliée auprés d’une
mutualité belge pendant une période d’'un ou de plusieurs mois, cette période d’interruption est
assimilée :

1° a une période pour laguelle le membre était en ordre de cotisations lorsque celui-ci :

a) n'est pas un membre dont la possibilité de bénéficier des avantages de Iassurance
complémentaire est supprimée et qui n’a pas terminé la période de « recouvrement du droit »
visée au § 4, alinéa 5 ;

b) se trouve dans une des situations suivantes :
1° le membre était en ordre de cotisations pour les services de I'assurance complémentaire pour

tous les mois au cours desquels il était affilié en tant que titulaire auprés d’'une mutualité belge
durant les 23 mois SusVisés ;
2° le membre n’était pas en ordre de cotisations pour lesdits services pour tous les mois au cours
desquels il était affilié en tant que titulaire auprés d’une mutualité belge durant les 23 mois
susvisés mais il effectue, au plus tard le mois durant lequel la nouvelle affiliation aprés la
période d’interruption prend cours, le paiement de ces arrérages aupres de l'entité ou des
entités concernées ;
2° a une période pour laquelle le membre n’était pas en ordre de cotisations pour lesdits services, dans
les autres situations que celles visées sous 1°.

Sans préjudice de I'application de la prescription visée a l'article 48bis de la loi du 6 aout 1990, le
membre dont la possibilité de bénéficier d’'un avantage de I'assurance complémentaire est suspendue
ne pourra bénéficier d’'un avantage de 'assurance complémentaire qu’aprés paiement de I'entiéreté des
cotisations dues pour la période de 23 mois concernée et pour le mois au cours duquel 'événement qui,
en vertu des statuts, peut donner lieu a I'octroi de 'avantage s’est produit.

8 4. Le membre dont la possibilité de bénéficier des avantages de I'assurance complémentaire est
supprimée

Si une personne n’est pas en ordre de cotisations, pour les services de I'assurance complémentaire au
sens de l'article 6bis des statuts, pour une période qui dépasse 24 mois, la possibilité pour elle de
bénéficier d’'un avantage de I'assurance complémentaire est supprimée.

Par dérogation aux dispositions a l'alinéa précédent, aucune personne ne peut acquérir avant le ler
janvier 2022 la qualité d'un membre de Solidaris Brabant dont la possibilité de bénéficier de I'assurance
complémentaire est supprimée. Le cas échéant, la personne maintient durant la période allant du
25eme mois de non-paiement des cotisations de I'assurance complémentaire au 31 décembre 2021, la
gualité de membre de Solidaris Brabant dont la possibilité de bénéficier des avantages de I'assurance
complémentaire est suspendue.

Pour I'application de 'alinéa premier :

1° les mois de la période susvisée durant lesquels ladite personne perd sa qualité de titulaire au sens
précité et devient personne a charge d’'un titulaire sont assimilés a des mois pour lesquels les
cotisations ont été payées.
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2° les cotisations que le membre est Iégalement empéché de payer en raison d’un réglement collectif de
dettes ou d’'une faillite, c’est-a-dire antérieures au jugement d’admissibilité ou au jugement déclaratif
de faillite, sont considérées comme payées.

Si, durant la période visée a l'alinéa 1¢, la personne a été affiliée en qualité de titulaire sans interruption
auprés de différentes mutualités belges, les mois de non-paiement des cotisations de l'assurance
complémentaires durant I'affiliation en qualité de titulaire dans une mutualité précédente sont pris en
considération pour I'application de 'alinéa 1¢.

Si, durant la période visée a l'alinéa 1¢, la personne n’a pas été affiliée auprés d’'une mutualité belge
pendant une période d’'un ou de plusieurs mois, cette période d’interruption est assimilée :

1° a une période pour laguelle le membre était en ordre de cotisations lorsque celui-ci :

a) n'est pas un membre dont la possibilité de bénéficier des avantages de Iassurance
complémentaire est supprimée et qui n’a pas terminé la période de « recouvrement du droit »
visée a l'alinéa 5 ;

b) se trouve dans une des situations suivantes :
1° le membre était en ordre de cotisations pour les services de I'assurance complémentaire pour

tous les mois au cours desquels il était affilié en tant que titulaire auprés d’'une mutualité belge
durant les 24 mois susvisés ;
2° le membre n’était pas en ordre de cotisations pour lesdits services pour tous les mois au cours
desquels il était affilié en tant que titulaire auprés d’une mutualité belge durant les 24 mois
susvisés mais il effectue, au plus tard le mois durant lequel la nouvelle affiliation aprés la
période d’interruption prend cours, le paiement de ces arrérages auprés de l'entité ou des
entités concernées ;
2° a une période pour laquelle le membre n’était pas en ordre de cotisations pour lesdits services, dans
les autres situations que celles visées sous 1°.

Sans préjudice de I'application de la prescription visée a l'article 48bis de la loi du 6 aout 1990, le
membre dont la possibilité de bénéficier d’'un avantage de I'assurance complémentaire est supprimée ne
pourra a nouveau bénéficier d’'un avantage de I'assurance complémentaire au sens de l'article 6bis
qu’'aprés une période subséquente de 24 mois pour laquelle les cotisations doivent avoir été payées
pour ces services sans pouvoir bénéficier d’'un quelconque avantage de I'assurance complémentaire.

Par dérogation a l'alinéa précédent, une personne qui se trouve dans une situation digne d'intérét peut,
visée a lalinéa 12, sans préjudice de l'application de l'article 48bis de la loi du 6 ao(t 1990, étre
considérée comme un membre d'une mutualité qui peut bénéficier d'un avantage des services visées a
I'article 3, alinéa 1er, b) et c), de la loi du 6 aolt 1990 au sens du paragraphe 2 du présent article :

1° aprés une période subséquente de 6 mois pour laquelle les cotisations doivent étre payées sans
pouvoir bénéficier d'un quelconque avantage de ces services, si cette personne se trouve dans cette
situation digne d'intérét:

e soit dans les 6 mois qui précédent cette période subséquente ;

e sOit pendant cette période subséquente;

2° aprés une période subséquente de 6 & 23 mois, pour laquelle les cotisations ont été payées sans
pouvoir bénéficier d'un quelconque avantage de ces services, lorsque la situation digne d'intérét survient
aprés le 6e mois de cette période subséquente mais avant la fin du 23° mois qui suit celui au cours
duquel cette période subséquente a débuté. Dans ce cas, la durée de la période subséquente s'étend
jusqu'au mois inclus qui précéde celui au cours duquel la situation digne d'intérét a débuté sans que cela
puisse dépasser 24 mois.

La période subséquente mois visée aux deux alinéas précédents est suspendue :

1° pendant la période durant laquelle ce membre, qui a entamé le paiement des cotisations pour une
période subséquente, est Iégalement empéché de payer en raison d’un réglement collectif de dettes
ou d’'une faillite ;

2° pendant la période durant laquelle ce membre, qui a entamé le paiement des cotisations pour une
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période subséquente, a perdu la qualité de titulaire et a la qualité de personne a charge d’'un titulaire
qui n’est pas en ordre de paiement des cotisations pour 'assurance complémentaire.

Lorsque I'événement qui, en vertu des statuts, peut donner lieu a I'octroi d'un avantage se produit aprés
la période subséquente visée a l'alinéa 7, mais avant la fin du 23e mois qui suit celui au cours duquel
cette période subséquente a débuté, cette personne peut bénéficier de lI'avantage lorsqu'elle est en
ordre de cotisations pour la période qui s'étend du mois pour lequel elle a (re)commencé a payer les
cotisations jusqu'au mois inclus durant lequel cet événement s'est produit.

Lorsqu’'un membre dont la possibilité de bénéficier des avantages de I'assurance complémentaire est
supprimée a été, durant la période subséquente qui lui est applicable, affilié sans interruption aupres de
différentes mutualités belges en qualité de titulaire, les mois de la période subséquentes se comptent a
partir du 1°" jour du mois pour lequel les cotisations pour lesdits services de la mutualité auprés de
laquelle il était affilié en premier lieu durant cette période ont été payées.

En cas d’interruption de I'affiliation auprés d’'une mutualité belge en tant que titulaire aprés le début de la
période subséquente qui lui est applicable, la période d’interruption suspend ladite période subséquente
pour laquelle les cotisations doivent étre payées sans pouvoir bénéficier d’'un quelconque avantage des
services de I'assurance complémentaire ; cette suspension ne peut toutefois pas dépasser cing ans.

Par personne qui se trouve dans une situation digne d'intérét visée a l'alinéa 7, il faut entendre la
personne visée dans les points 1° ou 2° ci-dessous :

1° la personne qui, durant les 6 mois qui précédent le début de la période subséquente de 6 mois,
visée a I' alinéa 7, 1°, au cours de laquelle elle (re)commence a payer les cotisations, se trouve dans
une des situations suivantes:

e elle bénéficie, durant une période ininterrompue d'un mois au moins, du revenu d'intégration
instauré par la loi du 26 mai 2002 concernant le droit a l'intégration sociale ;

¢ elle bénéficie, durant une période ininterrompue d'un mois au moins, de secours complétement ou
partiellement pris en charge par les autorités fédérales en vertu des articles 4 et 5 de la loi du 2
avril 1965 relative a la prise en charge des secours accordés par les centres publics d'aide
sociale;

o elle bénéficie, durant une période ininterrompue d'un mois au moins, de la garantie de revenus
aux personnes ageées instituée par la loi du 22 mars 2001;

e elle bénéficie, durant une période ininterrompue d'un mois au moins, du revenu garanti aux
personnes agées institué par la loi du ler avril 1969 ou elle est un bénéficiaire qui conserve le
droit & une majoration de rente en application de cette loi;

o elle bénéficie, durant une période ininterrompue d'un mois au moins, d'une allocation de
remplacement de revenus accordée aux personnes handicapées en vertu de la loi du 27 février
1987 relative aux allocations aux handicapés;

e elle est, durant une période ininterrompue d'un mois au moins, sous guidance budgétaire ou sous
gestion budgétaire auprés du CPAS en exécution de l'article 60, § 4, de la loi organique des
centres publics d'action sociale du 8 juillet 1976;

¢ elle bénéficie, durant une période ininterrompue d'un mois au moins, d'une allocation de chdémage
dont le montant ne dépasse pas le montant de la garantie de revenus aux personnes agées pour
un isolé, instituée par la loi du 22 mars 2001;

¢ elle bénéficie, durant une période ininterrompue d'un mois au moins, d'une indemnité de maladie
dont le montant ne dépasse pas le montant de la garantie de revenus aux personnes agées pour
un isolé, instituée par la loi du 22 mars 2001

¢ elle est en réglement collectif de dettes durant au moins une partie de cette période

o elle est en état de faillite pour autant que le jugement déclaratif de faillite ait été prononcé au
cours de ladite période et qu'il ne s'agisse pas d'une faillite frauduleuse;

2° la personne qui, dans la période subséquente visée a I' alinéa 7, 2°, se trouve dans une situation

visée sous 1° pendant au moins la méme durée que celle visée sous 1°. Pour l'application de la
présente disposition, le jugement visé au dernier tiret sous 1° doit avoir été prononcé durant cette
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période subséquente.
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ARTICLE 6 quater

L'action en récupération de la valeur des interventions financiéres et indemnités indiment octroyées
dans le cadre des services de I'assurance complémentaire au sens de l'article 6bis des statuts, se
prescrit par deux ans a compter de la fin du mois au cours duquel le paiement a été effectué.

Cette prescription n'est pas appliquée lorsque I'octroi indu d'interventions financieres et indemnités a été
provoqué par des manceuvres frauduleuses dont est responsable celui qui en a profité. Dans ce cas, le
délai de prescription est de cing ans a compter de la fin du mois au cours duquel le paiement a été
effectué.
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ARTICLE 7

1. La cotisation complémentaire donnant accés aux interventions, avantages et indemnités visés a
l'article 2 b) des statuts est obligatoire.

Les cotisations complémentaires sont reprises a I'article 98 des statuts.
2. Une cotisation administrative couvrant le déficit éventuel enregistré dans les frais de gestion des

services visés a l'article 2 a) des statuts pourra étre instaurée et rendue obligatoire par I'Assemblée
Générale de la mutualité pour couvrir ce déficit.
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ARTICLE 8

Peut étre exclu comme membre des services visés a l'article 2 a) et 2 b des statuts, le membre qui se
rend coupable d'une infraction qui a un rapport avec la loi relative a I'assurance obligatoire soins de
santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994 et la loi du 6 aolt 1990 ou avec leurs arrétés
d'exécution.

La mutualité informe l'affilié a temps des actions a accomplir pour avoir accés sans interruption aux
prestations de 'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

La décision d'exclusion est prise par le comité désigné a cet effet par le conseil d’administration en
application de l'article 23 § 2 de la loi du 6 aolt 1990.

Ce comité entend le membre en ses moyens de défense aprés l'avoir convoqué par lettre
recommandée.

Si le membre a un empéchement le jour de la convocation, il peut exposer ses arguments par €crit ou
solliciter la remise de l'audition a une date ultérieure. Cette remise ne peut étre accordée qu'une seule
fois.

Si le membre fait défaut lors de cette nouvelle convocation, il sera statué d'office sur base des éléments
en possession du comité.

Le présent article ne s’applique pas en cas d’exclusion pour un non-paiement de cotisations.
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Titre 11l - Catégories de membres
ARTICLE 9

Les catégories de membres sont citées dans l'article 6 § 1er 1°et 2° des statuts.
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Titre IV - Organes de la mutualité
Section 1°¢ - L'Assemblée Générale - Composition
ARTICLE 10

L'assemblée générale est composée conformément a l'article 5 de l'arrété royal du 7 mars 1991.
Les membres a prendre en compte pour déterminer le nombre de délégués a élire étant les titulaires au
sens de l'article 6 du méme arrété.

Ces délégués sont élus par les membres et par leurs personnes a charge pour une période de six ans
maximum, renouvelable.

Le nombre de mandats de délégués est fixé comme suit :
- 75 mandats de délégués pour la premiere tranche de 75.000 titulaires;
- et un mandat de délégué supplémentaire par tranche compléte de 10.000 titulaires au-dela du
nombre de 75.000

Y

Les membres et les personnes a charge peuvent élire suivant les mémes modalités, les délégués
suppléants a lI'assemblée générale.

Le mandat d'un membre de I'assemblée générale est non rémunéré, a I'exception des indemnités telles
gue mentionnées dans I'« Annexe 1 » des statuts.
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ARTICLE 11

En vue de I'élection des délégués effectifs et suppléants a I'assemblée générale, la mutualité est répartie
en 18 circonscriptions électorales, a savoir :

Circonscriptions Communes et villes de la circonscription*

1. Aarschot
Aarschot
Begijnendijk
Tielt-Winge

2. Anderlecht
Anderlecht
3. Asse
Asse
Affligem
Merchtem
Opwijk
4. Bruxelles
Bruxelles ville
Haren
5. Diest
Bekkevoort
Diest
Kortenaken
Scherpenheuvel
6. Etterbeek-Ixelles
Auderghem
Etterbeek
Ixelles
Watermael-Boitsfort
Woluwe-St-Lambert
Woluwe-St-Pierre
7. Haacht
Boortmeerbeek
Haacht
Keerbergen
Rotselaar
Tremelo
8. Halle
Beersel
Bever
Drogenbos
Galmaarden
Gooik
Halle
Herne
Lennik
Linkebeek
Pepingen
Rhode-St-Genese
St-Pieters-leeuw
9. Laeken
Jette
Laeken
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10. Leuven

11. Liedekerke

12. Molenbeek

13. Schaerbeek

14. St-Gilles — Forest

15. Tienen

16. Transport et Communications

17. Vilvoorde

18. Zaventem
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N.O. Heembeek

Bertem
Bierbeek
Herent
Holsbeek
Huldenberg
Kortenberg
Leuven
Lubbeek
Oud-Heverlee
Tervuren

Dilbeek
Liedekerke
Roosdaal
Ternat

Berchem-St-Agathe
Ganshoren
Koekelberg
Molenbeek

Evere
Schaerbeek
St-Josse-Ten-Node

Forest
Saint-Gilles
Uccle

Boutersem
Geetbets
Glabbeek
Hoegaarden
Landen
Linter
Tienen
Zoutleeuw

Grimbergen
Kapelle-op-den Bos
Londerzeel
Machelen

Meise

Vilvoorde

Wemmel

Zemst

Hoeilaart
Kampenhout
Kraainem

Overijse
Steenokkerzeel
Wezembeek-Oppem



Zaventem
* En ce compris les communes fusionnées

AG 23.06.2024



ARTICLE 12

Au sein de chaque circonscription électorale, les membres et leurs personnes a charge ayant droit de
vote élisent le nombre de délégués au prorata du nombre de membres titulaires au sens de l'article 6
de I'Arrété royal du 7 mars 1991 de cette circonscription électorale.

Font partie d'une circonscription électorale, les membres et leurs personnes a charge qui ont leur
domicile dans ladite circonscription.

Font partie de la circonscription électorale ‘Transport et Communications’ les membres et les personnes a
leur charge affiliés au 31 décembre 2007 a la mutualité 307 ‘Transport et Communications’.

Les membres et leurs personnes a charge qui ont leur domicile en dehors des circonscriptions telles
gue reprises a l'article 11 des statuts, sauf option pour une circonscription électorale autre, sont ajoutés
a la circonscription abritant le siége social de la mutualité.

Ladite option doit étre faite par lettre recommandée dans un délai de quinze jours civils a partir de la
date de I'envoi de I'appel aux candidatures, tel que prévu a l'article 14, le cachet de la poste faisant foi
et/ou a partir de la fin du mois au cours duquel les publications ont été envoyées.

Le nombre de délégués est déterminé suivant la formule arithmétique suivante : nombre total de
mandats a pourvoir divisé par le nombre de membres titulaires de la mutualité, multiplié par le nombre
de membres titulaires de la circonscription concernée, I'arrondi se faisant a l'unité supérieure si nous
avons, 50 ou plus aprés la virgule et a I'unité inférieure si nous avons, 49 ou moins aprés la virgule.
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Conditions de droit de vote et d'éligibilité

ARTICLE 13

Pour avoir droit de vote pour I'élection des délégués a I'assemblée générale :

il faut étre membre de la mutualité ou avoir la qualité de personne a charge d'un membre de celle-ci

il faut étre majeur ou émancipé.

Pour pouvoir étre élus a I'assemblée générale, les membres ou les personnes a charge doivent :

avoir le droit de vote au sens de l'alinéa précédent ;

s'il s'agit d'un membre, il doit étre en ordre de cotisations statutairement prévues pour chaque
année d'affiliation;

s'il s'agit d'une personne a charge, le membre dont cette personne est a charge doit étre en ordre
de cotisations statutairement prévues pour chaque année d'affiliation.

étre de bonne conduite, vie et meoeurs, et ne pas étre déchu des droits civils ;

étre affilié depuis au moins cing années avant la date d'élection. Pour le candidat appartenant a
la circonscription électorale ‘Transport et Communications’, les années d’affiliation a la mutualité 307
Transport et Communications sont assimilées ;

ne pas avoir été licencié en tant que membre du personnel de la mutualité ou par une
association/ou société avec laquelle est passé un accord de collaboration comme expressément
prévu a l'article 43 de la loi du 6 aolt 1990.

ne pas avoir accompli des actes de nature a porter préjudice aux intéréts de la mutualité ;

se soumettre aux statuts et aux réglements de la mutualité ;

ne pas étre rémunéré, dans le cadre d'un contrat de travail, par la mutualité ou par toute
association et/ou société avec lesquelles est passé un accord de collaboration comme
expressément prévu a l'article 43 de la loi du 6 aolt 1990.

Un membre ou une personne a charge ne peut se porter candidat que dans la circonscription électorale

dans laquelle il a droit de vote.

AG 23.06.2024



Procédure électorale
ARTICLE 14

La mutualité informe les membres et leurs personnes a charge majeures ou émancipées, au plus tard le
31 octobre de I'année qui précéde I'année au cours de laquelle les élections mutualistes auront lieu, via
le site internet de la mutualité et par le canal d’'une des publications destinées aux membres de la
mutualité :

- de l'appel aux candidatures et de la facon de se porter candidat ;

- de la date limite pour soumettre les candidatures ;

- de la répartition des circonscriptions électorales et du hombre de mandats a attribuer pour leur
circonscription électorale ;

- des dates qui découlent de la procédure électorale.

Les membres et leurs personnes a charge qui souhaitent se porter candidat ont, au plus tard, jusqu’au

30 novembre de I'année qui précéde 'année au cours de laquelle les élections mutualistes auront lieu,
pour introduire leur candidature.
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ARTICLE 15

Les candidatures doivent étre adressées au président de la mutualité par lettre recommandée ou par
e-mail a I'adresse précisée dans I'appel a candidature.

Pour les candidatures envoyées par lettre recommandé, le cachet de la poste fait foi. Pour les
candidatures envoyées par e-mail, la date de I'envoi de I'e-mail fait foi.

Le président de la mutualité, qui constate que le candidat ne répond pas aux conditions d'éligibilité
prévues a l'article 13 des présents statuts, informe par lettre recommandée le candidat concerné de son
refus motivé de le porter sur la liste, au plus tard le 31 décembre de I'année précédant 'année pendant
laguelle les élections mutualistes seront organisées.

Le candidat qui conteste le refus peut en saisir I'Office de contrble des mutualités conformément a

['article 52, 1°" alinéa, 10° de la loi du 6 ao(t 1990 relative aux mutualités et aux unions nationales de
mutualités.
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ARTICLE 16

La liste des candidats est établie par circonscription électorale.

Le conseil d’administration peut décider, a chaque élection, de fusionner une circonscription électorale
comportant trop peu de membres titulaires pour un mandat tel que prévu a l'article 10 des présents
statuts & une des circonscriptions électorales contigués la plus proche.

L’ordre des candidats sur les listes électorales est établi par tirage au sort par le bureau électoral.
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ARTICLE 17

La liste des candidats qui remplissent les conditions d'éligibilité sera communiquée pour la
circonscription électorale concernée aux membres et aux personnes a charge ayant droit de vote via le
site internet de la mutualité au plus tard le 28 février de 'année au cours de laquelle les élections
mutualistes auront lieu.

Les convocations pour le vote sur la base des listes définitives des candidats ainsi que la date des
élections sont communiquées via le site internet et par une des publications destinées aux membres de
la mutualité au plus tard le 15 mars de I'année au cours de laquelle les élections mutualistes auront lieu.

Les élections commencent au plus tot huit jours suivant cette communication.
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Bureaux électoraux
ARTICLE 18

L'organisation des élections et le contrdle de celles-ci sont confiés au bureau électoral composé d'un
président, d'un secrétaire et de deux assesseurs.

Le bureau électoral est composé au plus tard 15 jours avant le début des élections.

Le président et les assesseurs du bureau électoral sont désignés par le conseil d’'administration de la
mutualité.

Le secrétaire est désigné par le président du bureau électoral parmi les membres du personnel de la
mutualité.

Les candidats a I'élection ne peuvent pas faire partie du bureau électoral.

Chaque bureau électoral prend les mesures nécessaires afin de garantir le déroulement régulier des
élections.
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Etablissement des listes électorales
ARTICLE 19
Les listes électorales sont établies par circonscription électorale.

La qualité d'électeur est constatée par l'inscription sur les listes d'électeurs. Les listes d'électeurs sont
établies par le bureau électoral.

Ces listes mentionnent le nom, les prénoms, le numéro de membre et I'adresse de chaque électeur.

Les listes d'électeurs sont définitivement cloturées a la fin du trimestre qui précéde le trimestre au cours
duquel commence la procédure électorale.
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Le vote
ARTICLE 20
Le vote est libre et secret.

Le conseil d’administration de la mutualité déterminera, au plus tard un mois avant I'envoi des
convocations de vote, la maniére dont se tiendra la prochaine élection de I'assemblée générale.

Celle-ci peut se faire :

- par voie électronique ;
- ou par correspondance.

Les modalités pratigues seront détaillées dans la convocation de vote et devront satisfaire aux
conditions fixées par I'Office de contréle des mutualités.

Les membres ayant droit de vote recevront, au moins 8 jours avant les élections, un courrier contenant :
- un document explicatif de la procédure de vote

- un bulletin de vote contenant la liste des candidats pour leur circonscription électorale

- une enveloppe prétimbrée permettant le renvoi du bulletin de vote de maniére anonyme

Le membre ayant droit de vote pourra alors choisir de voter de facon électronique en utilisant le QR
code ou le lien URL présent sur le bulletin de vote ou par correspondance en remplissant le bulletin de
vote anonymement et en le renvoyant par la poste grace a I'enveloppe prétimbrée annexée au bulletin
de vote.

Le vote par procuration n’est pas possible.
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ARTICLE 21

Pour que le vote soit valable, chaque électeur doit voter :
— soit pour un nombre de candidats équivalant exactement au nombre de mandats a attribuer dans
la circonscription électorale ;
— soit en case de téte pour marquer son accord pour attribuer les mandats conformément a l'ordre
des candidats sur la liste.

Chaque électeur ne peut utiliser qu'un seul bulletin de vote.

AG 23.06.2024



Dépouillement des bulletins de vote
ARTICLE 22

Chaque bureau électoral procéde au dépouillement des bulletins de vote dans les sept jours ouvrables
suivant la période d'élection.

Les candidats sont élus en fonction du nombre de voix obtenues

Les candidats qui satisfont aux conditions d’éligibilité et qui ne sont pas élus en tant que représentants
effectifs, sont élus comme suppléants.

La liste des suppléants est établie en fonction du nombre de voix que ces personnes ont obtenues lors
des élections mutualistes.

Les voix des votes en case de téte sont réparties parmi les candidats, selon leur ordre sur la liste.

En cas d'égalité de voix pour le dernier mandat a attribuer, I'ordre de la liste est décisif.

Sont nuls ;

— les bulletins autres que ceux qui ont été remis a I'électeur ;

— les bulletins qui ne contiennent pas le nombre de votes correspondant au nombre de mandats a
attribuer sans pour autant contenir un vote en case de téte ;

— les bulletins qui contiennent une marque permettant d'identifier I'électeur.

Chaque bureau électoral rédige un procés-verbal concernant le déroulement des élections en
mentionnant le nombre de votes émis, le nombre de votes valables, la facon dont l'identité des électeurs
a été contrblée et le résultat du scrutin ainsi que les circonscriptions pour lesquelles il n'y a pas eu
d'élections pour les raisons décrites a l'article 23 des statuts.
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Exemption de I'application d'organiser des élections
ARTICLE 23

Lorsque le nombre de candidats par circonscription électorale est égal ou inférieur au nombre de
mandats effectifs a attribuer, ces candidats sont élus automatiquement.

Le bureau électoral concerné rédigera un proces-verbal mentionnant qu'il n'y a pas eu d'élections pour
les raisons précitées.

Si le nombre de mandats tels que requis a I'article 10 n’est pas ou plus atteint et s’il n’y a pas ou plus de

suppléants, 'Assemblée générale est malgré tout considérée comme étant composée valablement
jusqu’aux prochaines élections mutualistes.

AG 23.06.2024



ARTICLE 24

Les membres et les personnes a charge ayant droit de vote sont informés via les mémes canaux de
communication que ceux repris sous l'article 14 au plus tard 15 jours civils aprés le jour ou tous les votes
ont eu lieu dans toutes les circonscriptions ou il doit y avoir vote ou aprés la constatation qu’il n'y a pas
lieu de procéder a un vote dans aucune des circonscriptions étant donné que le nombre de candidats
dans toutes les circonscriptions est inférieur ou égal au nombre de mandats des résultats du scrutin.

La partie intéressée qui souhaite I'annulation ou la modification du scrutin doit en saisir I'Office de

controle des mutualités conformément a l'article 52, alinéa 1°", 10° de la loi du 6 aolt 1990 relative aux
mutualités et aux unions nationales de mutualités.
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ARTICLE 25

Un exemplaire des lettres et/ou publications prévues aux articles 14 et suivants des présents statuts
ainsi que la composition de chaque bureau électoral et un double du procés-verbal de la procédure
électorale sont transmis a I'Union nationale ainsi qu'a I'Office de contrble, ceci dans les trente jours

suivant la date de cl6ture du scrutin.
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ARTICLE 26

La nouvelle assemblée générale de la mutualité est installée au plus tard le 30 juin de 'année pendant
laguelle les élections mutualistes ont eu lieu.

Elle peut-désigner au maximum cing conseillers a I'assemblée générale sur proposition du conseil
d’administration. lls doivent remplir les conditions d'éligibilité prévues a l'article 13 des présents statuts
au jour de leur élection.

Les conseillers ont voix consultative.

Les personnes qui, au sein de la mutualité, sont chargées de la responsabilité globale de la gestion
journaliére ou occupent une autre fonction dirigeante ou une fonction de direction, peuvent assister aux
réunions de l'assemblée générale avec voix consultative.

Le président désigné par le conseil d’administration préside de plein droit I'assemblée générale de la
mutualité.

Les vice-présidents remplacent, au besoin ou au cas d'empéchement, le président qui peut leur
déléguer tous ses pouvoirs.

Le secrétaire général assume le secrétariat de I'assemblée générale de la mutualité.
Le fait de ne pas ou de ne plus répondre aux conditions d'éligibilité prévues aux présents statuts, la

démission, la révocation ou l'exclusion en tant que membre ou personne a charge de la mutualité
entraine automatiquement la fin du mandat de membre de I'assemblée générale de la mutualité.
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Compétence de I'Assemblée Générale
ARTICLE 27

L'assemblée générale délibére et décide au sujet des affaires visées a l'article 15 paragraphe ler de la
loi du 6 aolt 1990 et suivant les modalités fixées aux articles 16, 17 et 18 de cette méme loi.

Sauf autres dispositions prévues aux présents statuts, le vote peut se faire soit & main levée soit par
appel nominal. Chague membre de l'assemblée générale a une voix. Tout membre de l'assemblée
générale peut donner une procuration écrite, datée et signée, a un autre membre de I'assemblée
générale pour I'ensemble de I'ordre du jour de celle-ci. Aucun membre de l'assemblée générale ne peut
étre porteur de plus d'une procuration.

L’Assemblée générale est tenue, en principe, en présence de ses membres. Toutefois, lorsque 'urgence
ou des circonstances exceptionnelles le requiérent, les réunions de I'Assemblée générale exécutif
peuvent étre organisées par vidéo-conférence, par le biais d’une autre forme de télécommunication ou
par consultation écrite, pour autant que l'effectivité du vote soit assurée et que, dans le cadre du
processus de délibération, chaque membre puisse faire valoir ses éventuelles observations. Le choix de
recourir a 'un de ces modes de réunion doit étre motivé dans la convocation et dans le procés-verbal de
la réunion concernée. Les modalités de participation a la réunion devront également étre clairement
précisées dans la convocation envoyée aux membres.

L'assemblée générale peut déléguer sous sa responsabilité au conseil d’administration toutes ses
compétences a l'exclusion de celles expressément prévues a l'article 15 paragraphe ler de la loi du 6
aodt 1990.

L'assemblée générale de la mutualité peut décider, sur proposition du conseil d’administration,
I'adaptation automatique des cotisations et/ou tarification des actes et services, telles que prévues a
l'article 7 des statuts, conformément aux évolutions de l'indice santé.

Les documents suivants sont transmis a I'Union nationale, au plus tard un mois aprés leur approbation :
1° les rapports ou proces-verbaux des réunions de lI'assemblée générale;
2° le budget et les comptes annuels de I'assurance complémentaire;
3° le rapport des réviseurs sur les comptes annuels de l'assurance complémentaire.

L’Union nationale a, de plein droit, sur simple demande et sans déplacement, un accés aux documents
des réunions de I'assemblée générale.
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Convocation de I'Assemblée Générale
ARTICLE 28

L'assemblée générale de la mutualité est convoquée par le conseil d’administration de la mutualité
conformément aux articles 16 et 17 de la loi du 6 aolt 1990.
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Section 2 - Election des représentants pour I'Assemblée Générale de I'Union nationale
ARTICLE 29

La délégation de la mutualité a l'assemblée générale de I'Union nationale comprend 1 délégué par
tranche complete de 15.000 membres titulaires.
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ARTICLE 30
Sans préjudice du droit des membres de '’Assemblée générale de la mutualité de se porter candidat de
facon spontanée ou en réponse a un appel aux candidats, les délégués de la mutualité a I'Assemblée
générale de I'Union nationale sont proposés par le conseil d’administration de la mutualité et sont élus
par 'Assemblée générale de la mutualité.
Tous les candidats sont repris sur la méme liste électorale.

L'Assemblée générale de la mutualité peut également élire suivant les mémes modalités des délégués
suppléants a I'Assemblée générale de I'Union nationale.
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ARTICLE 31

Les délégués de l'assemblée générale de la mutualité qui souhaitent étre élus délégués a lI'assemblée
générale de I'Union nationale doivent poser leur candidature par lettre recommandée ou par e-mail a
l'attention du président de la mutualité, quinze jours avant la date de l'assemblée générale de la
mutualité, qui procédera a I'élection.

Pour pouvoir étre élu délégué de I'assemblée générale de la mutualité a 'assemblée générale de I'Union
nationale, le candidat doit répondre aux conditions de l'article 13 des présents statuts et ne peut pas étre
membre du personnel de I'Union nationale, ni avoir été licencié en tant que membre du personnel de
I'Union nationale pour un motif grave ou pour un autre motif visé par les statuts de I'Union nationale.

Si le nombre de candidats qui satisfont aux conditions d’éligibilité est supérieur au nombre de mandats a
pourvoir, il est procédé a un vote.

Si le nombre de candidats qui satisfont aux conditions d’éligibilité est égal ou inférieur au nombre de
mandats a pourvoir, ces candidats sont automatiqguement élus.

AG 23.06.2024



ARTICLE 32
Le vote est secret.

Le vote peut avoir lieu sur place ou a distance. Les modalités du vote seront précisées par le conselil
d’administration lors de la communication des listes définitives des candidats.

Le vote se fait au cours d’'une assemblée générale dont I'ordre du jour indique clairement qu’un tel vote
aura lieu.

Le vote se fait de maniere anonyme.

Les membres présents recevront un bulletin de vote avec la liste des candidats. Le dépouillement se
fera au cours de la séance par au moins deux secrétaires attachées a la direction générale de Solidaris
Brabant et les résultats seront communiqués a la fin de la réunion de '’Assemblée générale et inscrit
dans le procés-verbal de la réunion.

Les membres de I'assemblée générale ayant droit de vote mais ne pouvant pas étre présents lors de
'assemblée générale pourront demander de voter par correspondance avant 'assemblée générale.

A cet effet, un bulletin de vote ainsi qu'une enveloppe prétimbrée a I'attention du siége social de
Solidaris Brabant sera jointe a la convocation de I'Assemblée générale au cours de laquelle doit avoir
lieu le vote.

Pour que le vote soit valable, chaque délégué de I'assemblée générale de la mutualité doit voter :

- soit pour un nombre de candidats équivalant au nombre de mandats effectifs a attribuer a
I'assemblée générale de I'Union nationale ;

- soit en case de téte pour marquer son accord pour attribuer les mandats effectifs et suppléants
conformément & l'ordre des candidats sur la liste.

Les candidats effectifs et suppléants sont élus en fonction du nombre de voix obtenues et compte tenu
du nombre de mandats a attribuer.

Les voix des votes en case de téte sont réparties parmi les candidats, selon leur ordre sur la liste, en
vue d'obtenir le quorum requis.

En cas d'égalité de voix pour le dernier mandat effectif ou suppléant a attribuer, I'ordre de la liste est
décisif.
Lorsque le nombre de candidats est égal ou inférieur au nombre de mandats a attribuer, ces candidats

sont élus automatiqguement.

Sont nuls :

- les bulletins autres que ceux qui ont été remis aux délégués de l'assemblée générale de la
mutualité ;

- les bulletins qui ne contiennent pas le nombre de votes correspondant au nombre de mandats
effectifs a attribuer sans pour autant contenir un vote en case de téte ;

- les bulletins qui contiennent une marque permettant d'identifier le délégué.
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Section 3 - Conseil d'’Administration — Composition

ARTICLE 33

Le conseil d’administration de la mutualité est composé au maximum d’'un nombre d’administrateurs qui
ne peut pas étre supérieur a la moitié du nombre de membres de I'assemblée générale. Il ne peut y
avoir plus de 75% de personnes du méme sexe.

Le conseil d’administration ne peut conformément a I'article 20 de la loi du 6 ao(t 1990 étre composé
pour plus d’un tiers de personnes rémunérées par la mutualit¢é ou par I'union nationale auprés de
laguelle la mutualité est affiliée.

Le conseil d'administration de la mutualité désigne en son sein une ou plusieurs personne(s) en charge
de la responsabilité globale de la gestion journaliére de I'entité concernée au sens de l'article 23, § 4,
alinéa 6, de la loi du 6 aolt 1990 et ce, sans préjudice de l'application de Il'article 25 de la loi précitée.

Il y a incompatibilité, d'une part, entre I'exercice au sein d’'une mutualité d'une fonction par laquelle la
personne qui occupe la fonction est, soit chargée de la responsabilité globale de la gestion journaliere
au sens de l'article 23, § 4, alinéa 6 de la loi du 6 aolt 1990, soit occupe une fonction dirigeante ou de
direction et d'autre part, une fonction de responsabilité globale de la gestion journaliére, une fonction
dirigeante ou de direction dans une institution médico-sociale dont une partie ou la totalité des
prestations fait I'objet d'une intervention de I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités fédérale
ou d'une intervention d'une entité fédérée en matiére de soins de santé ou d'aide aux personnes.

Le conseil d’administration peut compter un ou plusieurs administrateurs indépendants tel que défini a
l'article 19, §2 de I'Arrété royal du 7 mars 1991.

Pour pouvoir rester administrateur indépendant, il faut continuer a satisfaire aux conditions listées ci-
dessus.

La représentation au sein du conseil d’administration dont disposent les membres et les personnes a leur
charge appartenant a la circonscription électorale ‘Transport et Communications’ est fixée selon la
formule arithmétique suivante : le nombre total de mandats a pourvoir divisé par le nombre de membres
de la mutualité, multiplié par le nombre de membres appartenant a la circonscription électorale
‘Transport et Communication’. L’arrondi se fait a 'unité supérieure si le chiffre aprés la virgule est de 50
ou plus et a l'unité inférieure si le chiffre aprées la virgule est de 49 ou moins.

Pour étre membre du conseil d’administration, il faut répondre aux mémes conditions d'éligibilité a la
date de I'élection et durant son mandat, que celles prévues a l'article 13 des présents statuts pour étre
membre de l'assemblée générale. |l ne faut toutefois pas nécessairement faire partie de I'assemblée
générale.

Un membre du conseil d’administration perd sa qualité d’administrateur le 1" du mois suivant celui ou il
a atteint 'age de 75 ans.

Le mandat de membre du conseil d'administration est honorifique, des jetons de présence ou le
remboursement de frais pouvant éventuellement étre fixés par I'assemblée générale. Le montant des
jetons de présence, le montant maximum des jetons de présence qui peut étre accordé sur base
annuelle, la nature des frais qui peuvent donner lieu a une intervention et le nombre maximum de
réunions par an qui peuvent donner lieu au paiement de jetons de présence et a une intervention dans
les frais liés a I'assistance a ces réunions sont repris dans I'« Annexe 1 » des statuts.

La liste des administrateurs et les modifications a cette liste doivent étre publiées aux annexes du
Moniteur belge a l'initiative de la mutualité.
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Procédure électorale
ARTICLE 34

Le conseil d’administration de la mutualité est élu par I'assemblée générale de la mutualité pour une
période de 6 ans maximum aux conditions prévues par l'article 18 de la loi du 6 ao(t 1990.

Il est procédé, le cas échéant, a I'élection des administrateurs indépendants sur la base d’une liste de
tous les candidats qui satisfont aux conditions prévues pour étre élu en cette qualité a I'article 19 de
'Arrété royal du 7 mars 1991, avant de procéder a I'élection des autres administrateurs.

L'assemblée générale de la mutualité peut également élire suivant les mémes modalités des membres
suppléants au conseil d’administration de la mutualité.
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ARTICLE 35

Tout membre ou personne a charge de la mutualité qui souhaite étre élu membre du consell
d’administration de la mutualité doit poser sa candidature par lettre recommandée ou via e-mail a
I'attention du Président de la mutualité, vingt jours avant la date de I'Assemblée générale de la mutualité,
qui procédera a I'élection.

Le Président de la mutualité qui constate que le candidat ne répond pas aux conditions d'éligibilité
prévues a l'article 33 des présents statuts, informe par lettre recommandée le candidat concerné de son
refus motivé de le porter sur la liste, dans un délai de 10 jours civils & dater du lendemain de la date de
I'envoi de la candidature.

Le candidat qui conteste le refus peut en saisir I'Office de contrble des mutualités conformément a
l'article 52, alinéa 1°" , 10° de la loi du 6 aolt 1990 relative aux mutualités et aux unions nationales des
mutualités.

Sans préjudice au droit des membres de I'Assemblée générale de la mutualité de se porter candidat a
un mandat de membre du conseil d’administration, autre que celui d’administrateur indépendant, le
conseil d’administration de la mutualité peut présenter a 'Assemblée générale de la mutualité sa propre
liste de candidats.

Le conseil d’'administration sera attentif, dans la rédaction de cette liste, a la répartition géographique
des candidats qu’il propose.

Tous les candidats sont repris sur la méme liste électorale.
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ARTICLE 36
Le vote est secret.

Il peut avoir lieu sur place ou a distance.
Les modalités de vote seront précisées par le conseil d’administration lors de la publication des listes
électorales.

Le vote se fait au cours d’'une assemblée générale dont 'ordre du jour indique clairement qu’un tel vote
aura lieu.

Le vote se fait de maniere anonyme.

Les membres présents recevront un bulletin de vote avec la liste des candidats. Le dépouillement se
fera au cours de la séance par au moins deux secrétaires attachées a la direction générale de Solidaris
Brabant et les résultats seront communiqués a la fin de la réunion de I’Assemblée générale et inscrit
dans le procés-verbal de la réunion.

Les membres de 'Assemblée générale ayant droit de vote mais ne pouvant pas étre présents lors de
I’Assemblée générale pourront demander de voter par correspondance avant 'assemblée générale.

A cet effet, un bulletin de vote ainsi qu'une enveloppe prétimbrée a I'attention du siége social de
Solidaris Brabant sera jointe a la convocation de 'Assemblée générale au cours de laquelle doit avoir
lieu le vote.

Pour que le vote soit valable, chaque délégué de I'assemblée générale de la mutualité doit voter :
- soit pour un nombre de candidats équivalant au nombre de mandats effectifs a attribuer au
conseil d’administration de la mutualité ;
- soit en case de téte pour marquer son accord pour attribuer les mandats effectifs et suppléants
conformément a I'ordre des candidats sur la liste.

Les candidats effectifs et suppléants sont élus en fonction du nombre de voix obtenues et compte tenu
du nombre de mandats a attribuer.

Les voix des votes en case de téte sont réparties parmi les candidats, selon leur ordre sur la liste, en
vue d'obtenir le quorum requis.

En cas d'égalité de voix pour le dernier mandat effectif ou suppléant & attribuer, ¥ordre de la liste est
décisif.

Lorsque le nombre de candidats est égal ou inférieur au nombre de mandats a attribuer, les candidats
sont élus automatiqguement.

Sont nuls :

— les bulletins autres que ceux qui ont été remis aux délégués de l'assemblée générale de la
mutualité ;

— les bulletins qui ne contiennent pas le nombre de votes correspondant au nombre de mandats
effectifs a attribuer sans pour autant contenir un vote en case de téte ;

— les bulletins qui contiennent une marque permettant d'identifier le délégué.
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ARTICLE 37

Le nouveau conseil d’administration de la mutualité est installé dans un délai de trente jours civils
maximum apres la date de I'assemblée générale de la mutualité qui a procédé a son élection.

Il peut élire au maximum cinqg conseillers auprés du conseil d’administration de la mutualité. lls doivent
remplir les conditions d'éligibilité prévues a l'article 13 des présents statuts ainsi que celles prévues pour
étre membre du conseil d’administration de la mutualité, au jour de leur élection. Ceux-ci ont voix
consultative.

Les personnes qui, au sein de la mutualité, occupent soit une autre fonction dirigeante que celle de
responsable globale de la gestion journaliere soit une fonction de direction, peuvent assister aux
réunions du conseil d’administration avec voix consultative. Si une de ces personnes est élue comme
administrateur, celle-ci siege en tant qu’administrateur avec voix délibérative.

Les membres du conseil d'administration de la mutualité élisent parmi eux un président, a la majorité
simple des membres présents ou représentés.

De plus, et comme prévu a l'article 42 des présents statuts, les membres du conseil d'administration de
la mutualité élisent les vice-présidents parmi eux a la majorité simple des membres présents ou
représentés.

Le secrétaire général assume le secrétariat du conseil d’administration de la mutualité.
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ARTICLE 38

Le remplacement d'un membre du conseil d’administration de la mutualité décédé, démissionnaire,
révoqué ou exclu a lieu a la plus proche assemblée générale de la mutualité.

Le membre du conseil d’administration de la mutualité ainsi élu, achéve le mandat de celui qu'il
remplace.

La démission, la révocation ou I'exclusion en tant que membre ou personne a charge de la mutualité
ainsi que la perte de la qualité éventuelle de membre de I'assemblée générale de la mutualité entraine
automatiquement la fin du mandat de membre du conseil d’administration de la mutualité.

Tout membre du conseil d’administration de la mutualité qui a été absent, cinq fois consécutives, sans

motif valable, est considéré comme démissionnaire. Tout membre du conseil d’administration de la
mutualité qui agit a I'encontre des intéréts de la mutualité peut étre révoqué par I'assemblée générale.
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ARTICLE 38bis
La révocation d'un membre du conseil d’administration a lieu selon la procédure et les modalités fixées

par l'article 19, deuxiéme alinéa de la loi du 6 aolt 1990 et de l'arrété royal du 13 juin 2010 portant
exécution de l'article 19, alinéa 4, de la loi du 6 ao(t 1990.
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Compétence du Conseil d'Administration
ARTICLE 39

1. Le conseil d’administration de la mutualité est chargé de la gestion, y compris de la gestion
journaliére de la mutualité. 1l exerce toutes les compétences que la loi ou les statuts n'ont pas
explicitement attribuées a I'assemblée générale.

Il peut notamment dans ce cadre et ce conformément a la loi du 6 ao(t 1990, faire et recevoir tous
paiements et en exiger ou donner quittance ; faire et recevoir tous dépéts ; acquérir, échanger ou
aliéner, ainsi que prendre et céder a bail, méme pour plus de neuf ans ; batir tous biens immeubles
affectés au service de la mutualité ; accepter et recevoir tous legs et donations ; consentir et conclure
tous contrats, marchés et entreprises ; contracter tous emprunts, avec ou sans garantie ; consentir et
accepter toutes subrogations et cautionnements ; hypothéquer les immeubles sociaux ; contracter et
effectuer tous préts et avances avec stipulation de voie parée ; renoncer a tous droits obligatoires ou
réels, ainsi qu'a toutes garanties réelles ou personnelles ; donner mainlevée, avec ou aprés paiement,
de toutes inscriptions privilégiées ou hypothécaires, transcriptions, saisies autres empéchements ;
plaider tant en demandant qu'en défendant devant toutes juridictions et exécuter ou faire exécuter tous
jugements, transiger, compromettre.

Il ne peut en aucun cas se porter garant ou aval pour un quelconque tiers.

Il soumet annuellement a I'approbation de I'assemblée générale les comptes annuels de I'exercice
écoulé et le budget de I'exercice suivant.

Le conseil d'administration statue, une fois par an, a propos du rapport d'évaluation du systéme de

gestion des plaintes relatif a l'année précédente et du suivi des recommandations émises
précédemment.

2. Gestion

Le conseil d'administration peut, sous sa responsabilité, déléguer une partie de ses compétences de
gestion au président, et/ou a lI'administrateur ou aux administrateurs en charge de la responsabilité
globale de la gestion journaliére, et/ou a un ou plusieurs autres administrateurs, et/ou encore a un ou
plusieurs comités, dont la majorité des membres, désignés par le conseil d'administration, sont des
administrateurs.

Cette délégation ne peut cependant porter sur :
- la politiqgue générale de la mutualité;
- l'intégralité des compétences du conseil d'administration;
- lafixation des cotisations;
- le reporting visé a l'article 24, § 2 de la loi du 6 ao0t 1990, rapport d’évaluation du systéme de
gestion des plaintes de la mutualité;
- le reporting visé a l'article 43 de la loi du 6 aolt 1990, rapport sur la collaboration avec les tiers.

Une fois par an, le président, I'administrateur ou les administrateurs et les comités précités remettent un
rapport au conseil d'administration sur I'exécution des compétences déléguées.

Le conseil d’administration a décidé de déléguer une partie de ses compétences de gestion aux
personnes et organes suivants :

- au secrétaire général ainsi qu’au trésorier pour I'exécution des services prévus a l'article 3, a), de
la loi du 6 aolt 1990 relative aux mutualités et aux unions nationales de mutualités ainsi que 3, c)
qui découle de l'accomplissement des missions visées sous l'article 3, a) de cette méme loi
(article 45 des statuts) ;

- au directeur général pour l'assurance maladie complémentaire chargé de I'exécution des
services prévus a l'article 3, b), de la loi du 6 aolt 1990 relative aux mutualités et aux unions
nationales de mutualités ainsi que 3, c) qui découle de I'accomplissement des missions visées
sous l'article 3, b) de cette méme loi ainsi que des autres services dont question a l'article 67,
alinéa 5, de la loi du 26 avril 2010 portant des dispositions diverses en matiére d’organisation de
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'assurance maladie complémentaire (l). Le directeur général-adjoint pour I'assurance maladie
complémentaire assiste le directeur général pour l'assurance maladie complémentaire et le
remplace en cas d’absence ou en cas d’empéchement constaté par le comité exécutif visé a
l'article 42 des présents statuts (article 47 des statuts) ;

- au comité de rémunération (article 41bis des statuts) ;

- au comité exécutif (articles 42, 43 et 46 des statuts) ;

- au comité de direction (article 48 des statuts).

3. Gestion journaliére et sa représentation

Le conseil d’administration désigne en son sein une ou plusieurs personne (s) en charge de la
responsabilité globale de la gestion journaliére.

Les membres du comité de direction, tels que visés a l'article 48, alinéa 2 des statuts, sont désignés par
le conseil d'administration en tant que personnes chargées de la responsabilité globale de la gestion
journaliére de la mutualité.

Le conseil d’administration de la mutualité peut charger une ou plusieurs personnes de la gestion
journaliére de la mutualité, ainsi que de la représentation de la mutualité en ce qui concerne cette
gestion journaliere.

Ces personnes agissent individuellement, conjointement ou collégialement avec I'administrateur ou les
administrateurs en charge de la responsabilité globale de la gestion journaliére en application de l'article
20, § 3 de la loi du 6 aolt 1990.

La gestion journaliere comprend aussi bien les actes et les décisions qui n‘excédent pas les besoins de
la vie quotidienne de la mutualité que les actes et les décisions qui, soit en raison de l'intérét mineur
gu'ils représentent, soit en raison de leur caractere urgent, ne justifient pas l'intervention d'un organe
investi du pouvoir d'administration.

Le conseil d’'administration a, conformément a I'article 25 de la loi du 6 aolt 1990 et aprés avoir regu
'agrément par le conseil d’administration de I'Union, décidé de désigner le secrétaire général ainsi que
le trésorier pour la gestion journaliere de la mutualité (exécution de I'assurance maladie obligatoire) et la
représentation en ce qui concerne cette gestion journaliere, pour exécuter les services prévus a l'article
3, a), de la loi du 6 ao(t 1990 relative aux mutualités et aux unions nationales de mutualités ainsi que 3,
¢) qui découle de I'accomplissement des missions visées sous l'article 3, a) de cette méme loi (article 45
des statuts).

Le conseil d’administration a, conformément a l'article 25 de la loi du 6 ao(t 1990 et aprés avoir regu
'agrément par le conseil d’'administration de I'Union, décidé de désigner pour la gestion journaliére et la
représentation de la gestion journaliere de la mutualité (exécution de [lassurance maladie
complémentaire), le directeur général et le directeur général-adjoint pour I'assurance maladie
complémentaire chargés de I'exécution des services prévus a l'article 3, b), de la loi du 6 aolt 1990
relative aux mutualités et aux unions nationales de mutualités ainsi que 3, c¢) qui découle de
I'accomplissement des missions visées sous l'article 3, b) de cette méme loi ainsi que des autres
services dont question a l'article 67, alinéa 5, de la loi du 26 avril 2010 portant des dispositions diverses
en matiére d’organisation de I'assurance maladie complémentaire (1).

Le conseil d'administration est chargé de la surveillance de ces personnes.

La disposition selon laquelle la gestion journaliére est confiée a une ou plusieurs personnes qui agissent
chacune individuellement, conjointement ou collégialement, est opposable aux tiers a condition que leur
désignation soit publiée aux annexes du Moniteur belge.

Des limitations de compétences ne sont toutefois pas opposables aux tiers, méme si elles sont publiées.

4. Mandats spéciaux concernant la gestion journaliére
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Le conseil d'administration, le président, les administrateurs, les comités auxquels le conseil
d'administration a délégué une partie de ses compétences et les personnes chargées de la gestion
journaliére de la mutualité peuvent aussi déléguer par mandat spécial I'accomplissement d'un acte de
gestion journaliere spécifique ou d'une série d'actes de gestion journaliere spécifigues a des
mandataires spéciaux.

Les mandataires spéciaux visés a l'alinéa précédent ne doivent pas nécessairement étre des
administrateurs. lls ne peuvent pas se trouver dans une situation de conflit d'intéréts comme mentionné
dans l'article 40 point 2 des statuts.

Ces mandataires lient la mutualité dans les limites de la procuration qui leur a été donnée et dont les
limitations sont opposables aux tiers conformément aux regles applicables en matiere de mandat.

5. Représentation de la mutualité
Le conseil d’administration représente la mutualité, en ce compris la représentation en justice.

Le conseil d’administration peut décider de confier cette représentation au président, et/ou a
I'administrateur ou aux administrateurs en charge de la responsabilité globale de la gestion journaliere,
visé(s) a l'article 20, § 3 de la loi du 6 ao(t 1990, et/ou a un ou plusieurs autres administrateurs, agissant
seuls, conjointement ou collégialement.

Une telle clause de représentation est opposable aux tiers a condition que la décision de confier la
représentation de la mutualité a une ou a plusieurs personnes soit publiée aux annexes du Moniteur
belge.

6. Mandats spéciaux concernant la représentation

Le conseil d'administration ou les personnes qui ont un pouvoir général de représentation, peuvent
désigner des mandataires spéciaux pour représenter la mutualité pour un acte juridique spécifique ou
une série d'actes juridiques spécifiques.

Ces mandataires lient la mutualité dans les limites de la procuration qui leur a été donnée et dont les
limitations sont opposables aux tiers conformément aux régles applicables en matiére de mandat.

Ces mandataires spéciaux ne doivent pas nécessairement étre des administrateurs. lls ne peuvent pas
se trouver dans une situation de conflit d'intéréts tel que mentionné dans I'article 40 point 2. des statuts.

7. Le conseil d’administration décide de 'engagement, de la nomination et du licenciement des Directeur
général pour I'assurance maladie complémentaire et Directeur général-adjoint pour I'assurance maladie
complémentaire.

Le conseil d’administration décide si les fonctions de secrétaire général et directeur général pour
'assurance maladie complémentaire sont assumées par une seule et méme personne ou par des
personnes différentes. Il en va de méme pour les fonctions de trésorier et directeur général-adjoint pour
'assurance maladie complémentaire.

Le conseil d’administration fixe la rémunération, sur proposition du comité de rémunération, du Directeur
général pour l'assurance maladie complémentaire et du directeur général-adjoint pour I'assurance
maladie complémentaire.

Ces rémunérations seront au moins égales a celles des secrétaire général et trésorier.

Lorsque les fonctions de secrétaire général et de directeur général de l'assurance maladie
complémentaire sont assumeées par une et méme personne, la rémunération du secrétaire général
couvre les deux fonctions. Il en va de méme lorsque les fonctions de trésorier et de directeur général
adjoint de [l'assurance maladie complémentaire sont assumeées par une et méme personne.

A l'exception de la fixation des cotisations, il peut sous sa responsabilité, déléguer les actes relevant de
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la gestion journaliére et ses compétences au comité exécutif tel que défini a l'article 42 des présents
statuts.

Le conseil d’administration peut créer d'initiative, pour toute circonscription électorale telle que définie ci-
dessus, un conseil des usagers, ce conseil étant un organe consultatif spécifiquement chargé de
garantir et d'orienter sur ce plan la politique consumériste de la mutualité.

La mission assignée a cet organe consultatif est de formuler et de suggérer toutes les améliorations
susceptibles de renforcer la qualité des produits et des services offerts aux assurés mutualistes.

Elle constitue donc :
- un lieu de réflexion, de dialogue et de partenariat entre la mutualité et ses usagers;
- un instrument destiné a guider la direction de l'entreprise dans ses initiatives et ses projets a
destination des mutualistes et des tiers de I'assurance soins de santé et indemnités.
Ce conseil des usagers fonctionne des lors comme une sorte d'observatoire chargé d'apporter une

vision prospective des besoins et des attentes des mutualistes afin de pouvoir y répondre en temps utile
et de maniére optimale.
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ARTICLE 40

1. Le conseil d’administration de la mutualité ne peut délibérer valablement que sur les seuls points
repris a son ordre du jour et que lorsque la moitié de ses membres sont présents.

2. Les membres du conseil d'administration ou d'un comité visé a l'article 23, § 2 de la loi du 6 aoGt
1990, ne peuvent pas participer aux délibérations portant sur des affaires pour lesquelles eux-mémes ou
les membres de leur famille jusqu'au quatrieme degré y compris sont directement concernés. lls ne
peuvent également pas prendre part au vote concernant ces affaires.

Lorsque le conseil d'administration ou un comité visé a l'article 23, 8 2 de la loi du 6 ao(t 1990, est
appelé a prendre une décision relevant de sa compétence a propos de laquelle un administrateur a un
intérét direct ou indirect de nature patrimoniale qui est opposé a l'intérét de la mutualité ou de I'union
nationale, cet administrateur doit en informer les autres administrateurs avant que le conseil
d'administration ou le comité ne prenne une décision.

Sa déclaration et ses explications sur la nature de cet intérét opposé doivent figurer dans le procés-
verbal de la réunion du conseil d'administration ou du comité qui doit prendre cette décision.

Le conseil d'administration ou le comité décrit dans le proceés-verbal la nature de la décision visée a
I'alinéa ler et les conséquences patrimoniales de celle-ci pour la mutualité ou I'union nationale et justifie
la décision qui a été prise. Cette partie du procés-verbal est reprise dans son intégralité dans le rapport
annuel ou dans un document déposé en méme temps que les comptes annuels.

Le procés-verbal de la réunion est communiqué au réviseur.

Dans son rapport visé a l'article 57 de la loi du 6 aolt 1990, le réviseur évalue, dans une section
séparée, les conséquences patrimoniales, pour la mutualité, des décisions du conseil d'administration
ou du comité pour lesquelles il existe un intérét opposé.

L'administrateur ayant un conflit d'intéréts, ne peut prendre part aux délibérations du conseil
d'administration ou du comité concernant ces décisions, ni prendre part au vote sur ce point. Si la
majorité des administrateurs présents ou représentés a un conflit d'intéréts, la décision est soumise a
I'assemblée générale. En cas d'approbation de la décision par celle-ci, le conseil d'administration ou le
comité peut I'exécuter.

La mutualité peut demander la nullité des décisions prises en violation des régles prévues au présent
article, si l'autre partie a ces décisions avait ou devait avoir connaissance de cette violation.

3. Les décisions, sauf celles requérant une autre majorité par la loi du 6 aolt 1990, doivent étre prises si
au moins la moitié des membres sont présents ou représentés et a la majorité simple des votes
exprimes.

Sauf autres dispositions prévues aux présents statuts, le vote peut se faire soit a main levée soit par
appel nominal. Chaque membre du conseil d’administration a une voix.

4. Le conseil d’'administration est tenu, en principe, en présence des administrateurs. Toutefois, lorsque
'urgence ou des circonstances exceptionnelles le requiérent, les réunions du conseil d’administration
peuvent étre organisées par vidéo-conférence, par le biais d’'une autre forme de télécommunication ou
par consultation écrite, pour autant que l'effectivité du vote soit assurée et que, dans le cadre du
processus de délibération, chague membre puisse faire valoir ses éventuelles observations. Le choix de
recourir a 'un de ces modes de réunion doit &tre motivé dans la convocation et dans le procés-verbal de
la réunion concernée. Les modalités de participation a la réunion devront également étre clairement
précisées dans la convocation envoyée aux administrateurs.

5. La mutualité transmet a I'Union nationale, au plus tard un mois aprés leur approbation, les rapports ou
proces-verbaux des réunions du conseil d’administration.
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L’Union nationale a, de plein droit, sur simple demande et sans déplacement, un accés aux documents
des réunions du conseil d'administration.

Il en va de méme pour les documents des réunions des comités visés a l'article 23, § 2 de la loi du 6
aodt 1990.
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Convocation du Conseil d'Administration
ARTICLE 41

Le conseil d’administration de la mutualité est convoqué au moins deux fois I'an sur proposition du
comité exécutif de la mutualité.

La convocation se fait par avis individuel a tous les membres du conseil d’administration.

Cet avis doit étre envoyé au plus tard quinze jours civils avant la date du conseil d’administration et
contient notamment I'ordre du jour de ce conseil d’administration.
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Comité de rémunération
ARTICLE 41 bis

Un comité de rémunération peut étre institué par décision du conseil d’administration et ce sur
proposition du comité exécutif.

Le comité de rémunération est composé du président du conseil d'administration, du secrétaire général,
trésorier, directeur général et directeur général-adjoint ainsi que d'un expert indépendant par rapport a la
direction de la mutualité et qui est désigné par le conseil d’administration sur proposition du comité
exécutif en raison de son expertise en matiere de fixation du salaire et des avantages extralégaux.

Le comité de rémunération est convoqué par le président.

Les membres du comité de rémunération qui sont membres du conseil d’administration ont une voix
délibérative, les autres membres ont une voix consultative.

Le comité de rémunération conseille le comité exécutif et le conseil d’administration au sujet de la

politique salariale générale et sur la fixation des rémunérations des cadres non visés par l'article 25 de la
loi du 6 aodt 1990.
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Section 4 - Comité Exécutif
ARTICLE 42

Le conseil d’administration de la mutualité désigne conformément a l'article 23 § 2 de la loi du 6 ao(t
1990 un comité exécutif composé :

- du président de la mutualité, désigné conformément a l'article 37 des présents statuts ;
- des secrétaire général, trésorier et des secrétaires adjoints, membres de la direction de la mutualité

- des directeur général et directeur général-adjoint pour I'assurance maladie complémentaire,
membres de la direction de la mutualité;

- de douze membres du conseil d'administration de la mutualité savoir : six pour l'arrondissement de
Bruxelles, trois pour l'arrondissement de Halle-Vilvoorde et trois pour l'arrondissement de Leuven,
un vice-président étant désigné, au sein du comité exécutif et parmi eux, pour chaque
arrondissement a I'exception de I'arrondissement auquel appartient le président.

Le remplacement d'un membre du comité exécutif, décédé ou sortant pour quelque raison que ce soit, a
lieu au premier conseil d’administration de la mutualité qui suit, ce dernier étant statutairement seul
habilité pour ce faire.

Le secrétaire général, le trésorier, les secrétaires-adjoints, le directeur général et le directeur général-
adjoint de l'assurance maladie complémentaire sont membres du comité exécutif a condition qu’ils
revétent la qualité de membre élu du conseil d’administration.

Lorsqu’ils ne sont pas élus en qualité de membre du conseil d’administration, le secrétaire général, le
trésorier, les secrétaires adjoints ainsi que le directeur général de I'assurance maladie complémentaire
et le directeur général adjoint de I'assurance maladie complémentaire, membres de la direction de la
mutualité, assistent a la réunion du comité exécutif avec voix consultative.

AG 23.06.2024



ARTICLE 43

Le comité exécutif de la mutualité est installé dans un délai de trente jours civils maximum aprés la date
du conseil d’administration de la mutualité qui a procédé a son élection.

Il se réunit autant de fois, sur une année, que la gestion journaliere de la mutualité I'exige.
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ARTICLE 44

1. Le président de la mutualité préside les réunions du comité exécutif, tout comme celles du conseil
d’administration et de I'assemblée générale.

Il est chargé de la police de celles-ci.
Il surveille et assure la bonne exécution des statuts et des réglements spéciaux de la mutualité.
Il donne des ordres pour la convocation des assemblées générales de la mutualité.

Il est chargé d'accomplir toutes les formalités nécessaires a la Régie des Postes pour le retrait de
tout document destiné a la mutualité.

Il peut, pour ce faire, donner procuration a toute autre personne membre du conseil d’administration
ou du personnel administratif de la mutualité.

2. Les vice-présidents de la mutualité remplacent, en cas d'absence ou en cas d'empéchement
constaté par le comité exécutif, le président.
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ARTICLE 45

Le secrétaire général est compétent pour I'exécution des services prévus a l'article 3, a), de la loi du 6
aolt 1990 relative aux mutualités et aux unions nationales de mutualités ainsi que 3, c) pour
I'accomplissement des missions visées sous l'article 3, a) de cette méme loi.

Dans le cadre de ces dispositions, le secrétaire général,
est chargé de la rédaction des proces-verbaux, de la correspondance, des convocations, de la
conservation des archives, de la tenue des registres de la mutualité ;

- en collaboration avec le président de la mutualité, avec le trésorier, le directeur général et le
directeur général adjoint pour 'assurance maladie complémentaire il examine et prépare I'étude des
guestions a soumettre au comité exécutif ;

- en collaboration avec le comité exécutif de la mutualité, il prend toutes les dispositions propres a
assurer le bon fonctionnement des différents services administratifs et autres de la mutualité- ;

- paie ou fait payer sur mandat signé par lui ;
Le trésorier,
- estresponsable des fonds et des titres de la mutualité ;
- rend compte a chaque assemblée générale ordinaire de la mutualité, de la situation financiére au
nom du conseil d'administration. A chaque conseil d'administration, il fait de méme au nom du

comité exécutif.

Le trésorier assiste le secrétaire général et le remplace en cas d'absence ou en cas d'empéchement
constaté par le comité exécutif.
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ARTICLE 46

Le comité exécutif assume la gestion du personnel de la mutualité.

Il peut déléguer par mandat spécial I'accomplissement d'un acte de gestion journaliére spécifique ou
d'une série d'actes de gestion journaliére spécifiques a des mandataires spéciaux.

Le comité exeécutif est tenu, en principe, en présence de ses membres. Toutefois, lorsque I'urgence ou
des circonstances exceptionnelles le requiérent, les réunions du comité exécutif peuvent étre organisées
par vidéo-conférence, par le biais d’'une autre forme de télécommunication ou par consultation écrite,
pour autant que l'effectivité du vote soit assurée et que, dans le cadre du processus de délibération,
chaque membre puisse faire valoir ses éventuelles observations. Le choix de recourir & 'un de ces
modes de réunion doit étre motivé dans la convocation et dans le procés-verbal de la réunion
concernée. Les modalités de participation a la réunion devront également étre clairement précisées
dans la convocation envoyée aux membres.
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ARTICLE 47

Le directeur général pour l'assurance maladie complémentaire est compétent pour I'exécution des
services prévus a l'article 3, b) de la loi du 6 ao(t 1990 relative aux mutualités et aux unions nationales
de mutualités ainsi que 3, c) pour lI'accomplissement des missions visées sous l'article 3, b) de cette
méme loi,

Dans le cadre de ces dispositions, le directeur général pour 'assurance maladie complémentaire,
- est chargé de la rédaction des proces-verbaux, de la correspondance, des convocations, de la
conservation des archives, de la tenue des registres de la mutualité ;

- en collaboration avec le président de la mutualité et du secrétaire général et le trésorier, il examine
et prépare I'étude des questions a soumettre au comité exécultif ;

- en collaboration avec le comité exécutif de la mutualité, il prend toutes les dispositions propres a
assurer le bon fonctionnement des différents services administratifs et autres de la mutualité ;

- il paie ou fait payer sur mandat signé par lui.

Le directeur général adjoint :

- estresponsable des fonds et des titres de la mutualité;

- rend compte a chaque assemblée générale ordinaire de la mutualité, de la situation financiére au
nom du conseil d’administration. A chaque conseil d’administration, il fait de méme au nom du
comité exécutif.

Le directeur général-adjoint pour I'assurance maladie complémentaire assiste le directeur général pour

'assurance maladie complémentaire et le remplace en cas d'absence ou en cas d'empéchement
constaté par le comité exécultif.
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ARTICLE 48
Comité de Direction
Un comité de direction est constitué au sein de la mutualité.
Le comité de direction est composé du secrétaire général, du trésorier, des directeur général pour
l'assurance maladie complémentaire et directeur général-adjoint pour [I'assurance maladie

complémentaire

Les secrétaires-adjoints et les représentants des directions et/ou des services de la mutualité assistent
au comité de direction.

Le secrétaire général préside et convoque le comité de direction.

Le comité de direction se définit comme étant le trait d’'union entre les services de la mutualité et les
différentes instances de la mutualité.

Il s’agit d'un organe de réflexion chargé en concertation avec le président de la mutualité, de
I'élaboration des objectifs stratégiques en matiére de politique interne et externe de la mutualité.

Il prépare en concertation avec le président de la mutualité, les propositions a soumettre aux comité
exécutif et/ou conseil d’'administration en vue d’une prise de décision.

Il est également chargé de l'exécution des décisions adoptées par les comité exécutif, conseil
d’administration, et 'assemblée générale.
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Titre V - Les services de la mutualité : avantages garantis, conditions d'affiliation
spéciales, cotisations

Outre sa mission dans le cadre de I'exécution de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités
telle que définie a l'article 2 a) des statuts, la mutualité prévoit, pour ses membres et leurs personnes a
charge, les interventions, avantages et services tels que prévus a l'article 2 b) des statuts selon les
modalités déterminées ci-aprés.

La section 1° (articles 49 a 52 inclus) est supprimée étant donnée l'intégration des petits risques dans

la loi relative a I'assurance soins de santé et indemnités obligatoire, et ce a dater du 1" janvier 2008.
La section est réservée aux éventuels services futurs.
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Section 2 : Assurance complémentaire - transports des malades et ambulance
ARTICLE 53

La mutualité organise ce service, pour tous les membres visés a l'article 6 § ler 1°et 2° des présents
statuts.
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ARTICLE 54

La mutualité intervient dans la partie des frais de transport et d'ambulance, qui n'est pas prise en charge
par une autre législation, des malades ou accidentés :

lors d’'un transport urgent (service 112)

lors d’un transport non-urgent pour les motifs suivants :
entrées et sorties d'hospitalisation ;

transport d'un hopital & un autre si I'établissement est plus adapté pour le traitement du patient ;
entrées et sorties d'un centre de convalescence agréé ;
chimiothérapie, radiothérapie, follow up ;

dialyses ;

revalidation cardiaque et multidisciplinaire ;

soins post-opératoires aprés une greffe d'organes ;
courts séjours dans un centre agréé ;

usage effectif de la salle de platre d’un hopital ;

un forfait d’hopital de jour est porté en compte.

aux conditions reprises ci-dessous :

1.

2.

3.

Transport par voiture personnelle

Remboursement au taux maximum de 0,40 EUR le kilomeétre (intervention minimum
de 2,50 EUR et maximum de 10 EUR par trajet)

Transport en ambulance : intervention dans le co(t de la facture avec application d'un montant fixe a
charge du membre. Le montant fixe & charge du membre est de :
—50€ par trajet pour les bénéficiaires ordinaires,
—25¢€ par trajet pour les personnes disposant du statut social prévu a I'article 37, §§ 1¢, 2 et 19 de
la Loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994
(a la date du transport),
—10€ par trajet pour les bénéficiaires admis dans un centre de traitement ambulatoire pour
dialysés, dans un centre de traitement en radiothérapie et/ou de traitement ambulatoire de
chimiothérapie, ainsi que pour le follow up ambulatoire des traitements mentionnés,
—6€ par trajet pour les bénéficiaires admis dans un centre de traitement ambulatoire pour dialysés,
dans un centre de traitement en radiothérapie et/ou de traitement ambulatoire de chimiothérapie,
ainsi que pour le follow up ambulatoire des traitements mentionnés, pour autant qu’il s’agisse de
personnes disposant du statut social visé a l'article 37, §§1er, 2 et 19 de la loi coordonnée du 14
juillet 1994 relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités (a la date du transport).

Transport en taxi et en véhicule sanitaire léger : intervention dans le colt de la facture avec

application d'un montant fixe a charge du membre. Le montant fixe a charge du membre est de :
—30€ par trajet pour les bénéficiaires ordinaires,
—15€ par trajet pour les personnes disposant du statut social prévu a I'article 37, §§ 1¢, 2 et 19 de
la Loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994
(a la date du transport),
—6€ par trajet pour les bénéficiaires admis dans un centre de traitement ambulatoire pour dialysés,
dans un centre de traitement en radiothérapie et/ou de traitement ambulatoire de chimiothérapie,
ainsi que pour le follow up ambulatoire des traitements mentionnés,
—3€ par trajet pour les bénéficiaires admis dans un centre de traitement ambulatoire pour dialysés,
dans un centre de traitement en radiothérapie et/ou de traitement ambulatoire de chimiothérapie,
ainsi que pour le follow up ambulatoire des traitements mentionnés, pour autant qu’il s’agisse de
personnes disposant du statut social visé a I'article 37, §§1er, 2 et 19 de la loi coordonnée du 14
juillet 1994 relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités (a la date du transport).
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4. Transport héliporté
Intervention limitée a 500,00 EUR par trajet aller-retour.

Condition pour le transport non-urgent en ambulance, taxi et voiture sanitaire : le membre doit
avoir fait appel a la centrale d'appel Mutas avec laquelle la mutualité a conclu un accord de
collaboration, pour l'organisation de son transport. Le moyen de transport le plus approprié est
déterminé par la centrale d'appel Mutas.

Lorsque le membre ne fait pas appel a la centrale d’appel Mutas pour l'organisation de son
transport entre un hépital, un centre de revalidation, un centre de convalescence, un centre agréé
pour un court s€jour, une maison de repos, ou lorsque la centrale d’appel Mutas n’est pas en
mesure d’organiser le transport, le remboursement se fait sous les conditions suivantes :

1. Transport en ambulance
L’ intervention dans le co(t de la facture se fera comme suit:

1. Application d’'une franchise a charge du membre.
Cette franchise est fixée a :
- 50,00 euros par trajet pour les bénéficiaires ordinaires ;
- 30,00 euros par trajet pour personnes disposant du statut social prévu a l'article 37, §§ 1¢, 2
et 19 de la Loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14
juillet 1994 (a la date du transport).

2. L’intervention est égale au montant restant a charge du membre aprés application de la franchise
mentionnée.

Ladite intervention est toutefois plafonnée comme suit :

- enrégion bruxelloise, limitation a 55,00 euros par trajet ;

- en dehors de I'agglomération bruxelloise, limitation a 35,00 euros pour les 12 premiers km;
limitation a 1,70 euro/km du 13éme au 80eéme km inclus, limitation a 1,40 euro/km a partir du
81éme km.

2. Transport en taxi
L' intervention dans le co(t de la facture se fera comme suit :

1. Application d’une franchise a charge du membre.
Cette franchise est fixée a :
- 35,00 euros par trajet pour les bénéficiaires ordinaires ;
- 25,00 euros par trajet pour les personnes disposant du statut social prévu a l'article 37, §§ 1¢, 2
et 19 de la Loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14
juillet 1994 (a la date du transport).

2. L'intervention est égale au montant restant a charge du membre aprées application de la franchise
mentionnée.

Ladite intervention est toutefois plafonnée comme suit :
- limitation & 13,00 euros pour les 12 premiers km ;
- limitation a 0,70 euro/km a partir du 13°™ km.

3. Transport en véhicule sanitaire Iéger :
L’'intervention dans le co(t de la facture se fera comme suit :

1. Application d’une franchise a charge du membre.

Cette franchise est fixée a :
- 35,00 euros par trajet pour les bénéficiaires ordinaires ;
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- 25,00 euros par trajet pour les personnes disposant du statut social prévu a l'article 37, §§
1¢, 2 et 19 de la Loi relative a l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités
coordonnée le 14 juillet 1994 (a la date du transport).

2. L’intervention est égale au montant restant a charge du membre aprés application de la franchise
mentionnée.

Ladite intervention est toutefois plafonnée comme suit :
- en région bruxelloise, limitation & 27,00 euros par trajet ;
- en dehors de la région bruxelloise, limitation & 21,00 euros pour les 12 premiers km ;
limitation a 1,20 euro/km a partir du 13°™ km

Pour le calcul des maxima et des montants fixes a charge du membre, un trajet aller-ou
retour est considéré comme un trajet.

Les interventions susmentionnées ne peuvent en aucun cas dépasser le montant a charge du
bénéficiaire.

Lorsqu'une intervention pour le transport des malades est prévue par l'assurance obligatoire soins
de santé et indemnités, celle-ci sera portée en déduction des interventions prévues par le présent
article.

Il doit s'agir dans tous les cas d'un transport entre le lieu de I'accident, le domicile du malade ou sa
résidence principale en Belgique et I'établissement belge le plus proche et le mieux adapté et vice-
versa.

Sont exclus de l'intervention :

* |le transport d'un établissement hospitalier a un autre, sauf lorsqu'il s'agit d'un transport vers un
établissement plus adapté pour le traitement du patient;

* |e transport a la suite de I'exercice professionnel des sports suivants : hockey sur terrain et sur
glace, football, rugby, sports de plongée, sports de combat et martiaux, ski sur neige, la
participation a et la préparation de courses cyclistes et de courses avec des véhicules
motorisés, équitation.

* |e transport aller-retour suite a une autorisation obtenue par un patient hospitalisé de séjourner
guelques jours en dehors de I'établissement ou celui-ci est hospitalisé.

Un justificatif des frais et un certificat médical attestant la nécessité du transport devront étre
présentés pour obtenir la présente intervention.

Si un litige devait survenir & propos du kilométrage, celui-ci sera tranché sur la base des données
fournies par un logiciel de navigation routiére.

Dans le cadre de la vaccination contre la Covid-19, la mutualité intervient dans les frais de transport vers
un centre de vaccination lorsque (conditions cumulatives) :
- la condition physique du membre ne lui permet pas de se déplacer de fagon autonome et qu'il
n’a pas la possibilité de faire appel a un membre de sa famille ou a un aidant proche ;
- aucune possibilité n’est offerte et que les frais de transport ne sont couverts par aucun autre
régime.

Dans ce cadre, une intervention a charge de I'assurance complémentaire est prévue, sous les conditions
mentionnées ci-apres :

1. Transport en taxi ou en véhicule sanitaire léqger :

L’intervention dans le colt de la facture avec application d’'un montant fixe a charge du membre. Le
montant fixe a charge du patient est de :
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- 5 euros par trajet pour les bénéficiaires ordinaires ;

- 2,5 euros par trajet pour les personnes disposant du statut social prévu a I'article 37 §§1er, 2 et 19
de la Loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994
(a la date du transport).

2. Transport en ambulance

L’intervention dans le colt de la facture avec application d’'un montant fixe a charge du membre. Le
montant fixe a charge du membre est de :

- 5 euros par trajet pour les bénéficiaires ordinaires ;

- 2,5 euros par trajet pour les personnes disposant du statut social prévu a I'article 37 §§1er, 2 et 19
de la Loi relative a 'assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994
(a la date du transport).

Pour le calcul du montant fixe a charge du membre, un trajet aller- ou retour est considéré
comme un trajet.

L’intervention est accordée sur présentation :

- de la déclaration sur 'honneur, selon le modéle fixé par la mutualité, attestant que le membre
satisfait aux conditions cumulatives susmentionnées ;

- d’'une copie de la confirmation de la vaccination ;

- de la facture originale du transport.
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ARTICLE 55

La cotisation annuelle pour cette section du titre V est reprise a l'article 98 des présents statuts.
Les cotisations sont dues sur base mensuelle.
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Section 3 : Assurance complémentaire - prestation de santé et médicaments
ARTICLE 56

La mutualité organise ce service, pour tous les membres visés a l'article 6 § ler 1°et 2° des présents
statuts.
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ARTICLE 57-A

La mutualité intervient dans les frais de soins de santé dispensés dans les policlinigues appartenant a
I'asbl Centres Médicaux César De Paepe / Medische Centra Cesar De Paepe, et I'asbl Medische Centra
Cesar De Paepe. L’intervention porte sur le colt des soins de santé restant & charge du bénéficiaire
apres déduction des interventions légales et extralégales.

Les interventions portent sur les prestations suivantes :
- article 2 de la nomenclature des prestations de santé de I'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités;
- article 3 de la nomenclature des prestations de santé de I'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités a I'exclusion des prestations de biologie clinique;
- article 5 de la nomenclature des prestations de santé de I'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités a I'exclusion:
- de la prothése amovible partielle ou compléte (placement, réparation, adjonction de dents
supplémentaires et rebasase),
- le placement d’'implants (accessoires éventuels inclus),
- article 7 de la nomenclature des prestations de santé de I'assurance obligatoire soins de santé et

indemnités.

- article 20 ¢ de la nomenclature des prestations de santé de 'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités.

- article 36 de la nomenclature des prestations de santé de I'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités.

L’intervention est égale a la différence entre les honoraires prévus par la nomenclature et I'intervention
prévue par la nomenclature. Lorsque la nomenclature prévoit une majoration de la quote-part
personnelle a charge du bénéficiaire due a 'absence de soins préventifs, cette majoration ne fera pas
I'objet d’'un remboursement.

Pour les prestations prévues aux articles 2, 3, 20 c et 36 de la nomenclature des prestations de santé de
'assurance obligatoire soins de santé et indemnités le service n’intervient que pour autant que le
bénéficiaire dispose d'un dossier médical informatisé (DMI).

Le dossier médical informatisé doit étre ouvert et valable au moment de la prestation pour laquelle une
intervention est demandée.

La validité du dossier médical informatisé prend cours a dater du jour ou le code nomenclature 101496
ou 101511 est attesté jusqu'au 31 décembre inclus de la deuxiéme année civile qui suit I'année
d’ouverture du dossier. Cette validité peut étre prolongée d’une année si les codes nomenclature
101533 ou 101555 sont également enregistrés au dossier.

Lorsque le bénéficiaire ne peut pas bénéficier d’'une intervention a charge de I'assurance obligatoire
soins de santé et indemnités pour la fourniture d’'une prothése dentaire ou la réparation d’'une prothése
dentaire, l'intervention est égale a 15 % du montant réellement payé par le bénéficiaire avec un
maximum de 15 % des honoraires prévus par la nomenclature pour le code prestation 306913.

Lors de I'achat d’'une prothése auditive et/ou de batteries appropriées, comme prévu par l'article 31 de la
nomenclature des prestations de santé de I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, il sera
attribué au bénéficiaire une intervention égale a 15 % de la quote-part restant a sa charge.

Lorsque le bénéficiaire ne peut pas bénéficier d’'une intervention a charge de 'assurance obligatoire
soins de santé et indemnités pour une évaluation et/ou intervention diététique individuelle, l'intervention
est égale a l'intervention prévue par la nomenclature pour le code prestation 771131.

Lorsqu’un montant pour du matériel est facturé au bénéficiaire en supplément de la prestation 305616
de la nomenclature des prestations de santé de I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités
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pour la réparation ou le remplacement des fils et boitiers, il sera attribué au bénéficiaire une intervention
égale au montant réellement payé par le bénéficiaire avec un maximum de 5,50 EUR.
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ARTICLE 57-A bis
La mutualité accorde une intervention dans les frais d'un traitement de sevrage tabagique dispensé par
un tabacologue agrée aux policliniques appartenant a la vzw Medische Centra César De Paepe et l'asbl
asbl Centres Médicaux César De Paepe/vzw Medische Centra César De Paepe.

Le montant de lintervention est égal au co(t restant a charge du bénéficiaire apres déduction des
interventions Iégales et extralégales.
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ARTICLE 57-B
Elle intervient pour les médicaments homéopathiques, a raison de 25 % sur le prix d'achat, avec un
maximum de 150,00 EUR par membre bénéficiaire au sens de l'assurance obligatoire et par année
civile.

Les médicaments homéopathiques doivent étre prescrits par un médecin et délivrés en pharmacie.

Les médicaments ne peuvent étre destinés a : un usage vétérinaire, des cures d'amaigrissement, des
traitements esthétiques.

L’intervention est accordée sur présentation du formulaire BVAC délivré par le pharmacien.
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ARTICLE 57-C

La mutualité accorde une intervention dans les soins par pédicure dans les conditions prévues a l'article
57 Chis, Cter, Cquater et Cquinquies.

AG 23.06.2024



ARTICLE 57-Cbis

La mutualité accorde une intervention pour les soins par pédicure aux membres agés de plus de 60 ans
et pour autant que le pédicure ait conclu un accord de collaboration avec la vzw Thuiszorg Brabant ou
I'asbl Soins a Domicile Bruxelles ou l'asbl bilingue Centres Médicaux César De Paepe / Medische
Centra Cesar De Paepe ou la vzw unilingue Medische Centra Cesar De Paepe. La liste des prestataires
est reprise dans les annexes des présents statuts.

L'intervention est fixée a 7,50 EUR par soin par pédicure et est limitée, pour I'ensemble des soins par
pédicure et de podologie, a six soins par année civile et par bénéficiaire.

L’intervention est accordée sur présentation du formulaire d’enregistrement diment complété qui

mentionnera la date de la prestation, le montant payé, et le cachet et le numéro d’enregistrement du
dispensateur.
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ARTICLE 57-Cter

La mutualité accorde aux membres une intervention pour les soins par pédicure prescrits par un
médecin pour des raisons médicales et pour autant que le pédicure ait conclu un accord de collaboration
avec la vzw Thuiszorg Brabant ou I'asbl Soins & Domicile Bruxelles ou I'asbl bilingue Centres Médicaux
César De Paepe / Medische Centra Cesar De Paepe ou la vzw unilingue Medische Centra Cesar De
Paepe. La liste des prestataires est reprise dans les annexes des présents statuts.

La date d’établissement de la prescription est antérieure ou égale a la date de début des soins par
pédicure.

L'intervention est fixée a 7,50 EUR par soin par pédicure et est limitée, pour I'ensemble des soins par
pédicure et de podologie, a six soins par année civile et par bénéficiaire au sens de l'assurance
obligatoire soins de santé et indemnités.

L’intervention est accordée sur présentation de la prescription médicale du médecin ainsi que du

formulaire d’enregistrement diment complété qui mentionnera la date de la prestation, le montant payé,
le cachet et le numéro d’enregistrement du dispensateur.
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ARTICLE 57 Cquater

La mutualité accorde une intervention pour les prestations de podologie aux membres agés de plus de
60 ans et pour autant que le podologue soit agréé par I'INAMI et ait conclu un accord de collaboration
avec la vzw Thuiszorg Brabant ou I'asbl Soins & Domicile Bruxelles ou l'asbl bilingue Centres Médicaux
César De Paepe / Medische Centra Cesar De Paepe ou la vzw unilingue Medische Centra Cesar De
Paepe. La liste des prestataires est reprise dans les annexes des présents statuts.

L'intervention est fixée a 9,50 EUR par soin de podologie, sans pour autant dépasser le montant restant
a charge du bénéficiaire, et est limitée, pour I'ensemble des soins par pédicure et de podologie, & six
soins par année civile et par bénéficiaire.

Les interventions sont accordées sur présentation du formulaire d’enregistrement diment complété qui

mentionnera la date de la prestation, le montant payé, le cachet et le numéro d’enregistrement du
dispensateur.
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ARTICLE 57 Cquinquies

La mutualité accorde une intervention pour les prestations de podologie prescrites aux membres par un
médecin pour des raisons médicales et pour autant que le podologue soit agréé par I'INAMI et ait conclu
un accord de collaboration avec la vzw Thuiszorg Brabant ou I'asbl Soins a Domicile Bruxelles ou l'asbl
bilingue Centres Médicaux César De Paepe / Medische Centra Cesar De Paepe ou la vzw unilingue
Medische Centra Cesar De Paepe. La liste des prestataires est reprise dans les annexes des présents
statuts.

La date d'établissement de la prescription est antérieure ou égale a la date de début des soins de
podologie.

L'intervention est fixée a 9,50 EUR par soin de podologie, sans pour autant dépasser le montant restant
a charge du bénéficiaire, et est limitée, pour I'ensemble des soins par pédicure et de podologie, a six
soins par année civile et par bénéficiaire.

Les interventions sont accordées sur présentation du formulaire d’enregistrement ddment complété qui

mentionnera la date de la prestation, le montant payé, le cachet et le numéro d’enregistrement du
dispensateur.

AG 23.06.2024



ARTICLE 57-D

La mutualité intervient dans le co(t des protheéses implantables et/ou matériel d'ostéosynthése repris sur
la liste nominative de 'INAMI — orthopédie et traumatologie.

Une intervention est prévue dans la quote-part personnelle & charge du bénéficiaire, a exclusion de la
marge de fourniture et de sécurité tel que prévu par les articles ler, 36° et 40° de l'arrété royal du 25 juin
2014 fixant les procédures, délais et conditions en matiére d'intervention de l'assurance obligatoire soins
de santé et indemnités dans le codt des implants et des dispositifs médicaux invasifs.

L'intervention de la mutualité équivaut a 75 % de la quote-part personnelle supérieure a 50 EUR, ladite
intervention étant de maximum 410 EUR pour une période continue de 12 mois a partir de la date de
I'implantation de la prothése et/ou matériel d'ostéosynthese et ce, uniquement s'il y a hospitalisation et
une intervention de lI'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

L'intervention n'est accordée que sur présentation de la seule facture originale de ['établissement
laquelle devra renseigner le prix de la prothése implantée et/ou du matériel d'ostéosynthése concerné.
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ARTICLE 57-E

La mutualité accorde une intervention au taux de 30 % du co(t de l'achat auprés de l'asbl Aide a
Domicile/vzw Thuishulp de langes d'incontinence et pour bébés.

L'intervention pour les langes d'incontinence est plafonnée a 480 EUR par année calendrier.
L'intervention pour les langes pour bébés est plafonnée a 220 EUR par année calendrier.

L'intervention est accordée mensuellement sur présentation du relevé original des prestations établi par
l'asbl Aide a Domicile/vzw Thuishulp mentionnant l'identification des langes d'incontinence et/ou pour
bébés acquis, l'identification du bénéficiaire et le montant payé.

La mutualité a conclu a cette fin un accord de collaboration avec l'asbl précitée.
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ARTICLE 57-F

La mutualité intervient dans la partie des honoraires, qui n'est pas prise en charge par une autre
législation, réclamée pour le traitement ostéopathique pratiqué par un ostéopathe repris a la liste fixée
par le Collége intermutualiste national ou membre de I'Association professionnelle de médecine
manuelle et ostéopathique (APMMO). La liste des prestataires est reprise dans les annexes des
présents statuts.

L'intervention accordée est de 12,50 EUR ou équivaut au montant restant a charge du patient au cas ou
celui-ci est inférieur a 12,50 EUR.

L'intervention pour I'ensemble des traitements d'ostéopathie, de chiropraxie et d'acuponcture est limitée
a maximum 62,50 EUR par année civile et par bénéficiaire (5 séances de 12,50 EUR).

Les interventions pour ostéopathie sont accordées sur présentation de la seule quittance originale

diment complétée par I'ostéopathe aprés chaque traitement et laquelle devra renseigner l'identité du
patient, la date du traitement, l'identité du prestataire, sa signature et son cachet, et le montant payé.
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ARTICLE 57-G

La mutualité intervient dans la partie des honoraires, qui n'est pas prise en charge par une autre
|égislation, réclamée pour le traitement de chiropraxie pratiqué par un chiropracteur agréé par la
mutualité. Ce dernier doit étre membre d'une association agréée en vertu de l'arrété royal du 4 juillet
2001 relatif & la reconnaissance des organisations professionnelles de praticiens d'une pratique non
conventionnelle. La liste des prestataires est reprise dans les annexes des présents statuts.

L'intervention accordée est de 12,50 EUR ou équivaut au montant restant a charge du patient au cas ou
celui-ci est inférieur a 12,50 EUR.

L'intervention pour I'ensemble des traitements d'ostéopathie, de chiropraxie et d'acuponcture est limitée
a maximum 62,50 EUR par année civile et par bénéficiaire (5 séances de 12,50 EUR).

Les interventions de chiropraxie sont accordées sur présentation de la seule quittance originale diment

complétée par le chiropracteur apres chaque traitement et laquelle devra renseigner l'identité du patient,
la date du traitement, I'identité du prestataire, sa signature et son cachet, et le montant payé.
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ARTICLE 57-H

La mutualité accorde une intervention dans les frais de traitement orthodontique lequel satisfait aux
criteres énoncés a l'article 6 8 5 a 16 de la nomenclature des prestations de santé de I'assurance
obligatoire soins de santé et indemnités et qui n'est pas pris en charge par une autre législation.

Le service n’intervient que pour autant que le bénéficiaire dispose d’'un dossier médical informatisé
(DMI) ou d’'une inscription a une maison médicale ou lorsque le soin a été prodigué dans une
polycliniqgue de la vzw Medische Centra Cesar De Paepe, vzw Medische Centra Cesar De Paepe/asbl
Centres Médicaux César De Paepe.

Par le terme "maison médicale" il est entendu : un dispensateur de soins ou un groupe de dispensateurs
de soins tels que visés par l'article 32, § 1, deuxieme alinéa de l'arrété royal du 3 juillet 1996 portant
exécution de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative a l'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités.

Le dossier médical informatisé ou linscription a une maison médicale doit étre ouvert ou réalisée et
valable au moment de la prestation pour laquelle une intervention est demandée.

La validité du dossier médical informatisé prend cours a dater du jour ou le code nomenclature 101496
ou 101511 est attesté jusqu’au 31 décembre inclus de la deuxieme année civile qui suit 'année
d’ouverture du dossier. Cette validité peut étre prolongée d’'une année si les codes nomenclature
101533 ou 101555 sont également enregistrés au dossier.

L'intervention est fixée comme suit :

— pour tous les membres qui satisfont aux criteres INAMI, il est prévu une intervention de maximum
1.050 EUR limitée au montant & charge du bénéficiaire
— cette intervention sera versée comme suit :

* 525 EUR seront accordés au début du traitement, c'est-a-dire sur présentation de l'attestation de
soins donnés originale d'un dentiste ou d'un stomatologue, laguelle reprend le code prestation
305631.

* 525 EUR seront accordés au plus tot aprés douze mois de traitement, sur présentation du
formulaire de demande diiment complété (modéle fixé par la mutualité)

— le service accorde une intervention égale au ticket modérateur légal , sans pour autant dépasser le
montant a charge du bénéficiaire, des prestations reprises a la nomenclature de I'assurance
obligatoire soins de santé et indemnités sous les codes 305830, 305852, 305911, 305550, 305572,
305616, 305653, 305734,301092, 305933, 305955.

Lorsque le traitement orthodontique est nécessaire suite a I'une des pathologies mentionnées ci-apres et
pour autant qu'lil s'agisse d'un traitement fonctionnel, la mutualité accorde une intervention
supplémentaire de 400 EUR.

Les pathologies qui entrent en ligne de compte sont les troubles de la croissance cranio-faciale avec des
répercussions directes sur la position et la relation des dents, qui sont repris dans la liste ci-apres :

* Dysplasie cranio-faciale (déformation des os du crane au niveau facial) avec fente de la
machoire supérieure ou inférieure ; avec absence osseuse compléte ou partielle (dysostose) au
niveau de la ligne médiane ou latéralement ; avec soudure osseuse anormale (synostose); avec
absence osseuse compléte ou partielle + soudure osseuse anormale (crouzon, apert,
triphyllocéphalie)

* Dysplasie cranio-faciale avec synchondrose (avec trouble du développement du maxillaire) ; un
trouble pathologique du développement cartilagineux résultant d’'une croissance défectueuse en
incurvée des os longs (achondroplasie).
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» Dysplasie cranio-faciale d’autre origine : dysplasie osseuse (ostéopétrose, dysplasie cranio-
tubulaire, dysplasie fibreuse); dysplasie cutanée (dysplasie ectodermique, neuro-ectodermique,
neurofiboromatose), dysplasie neuromusculaire (syndrome de Pierre Robin, de Moebius),
dysplasie musculaire (fente linguale, aglossie, agénésie unilatérale de muscles faciaux
(syndrome cardio-facial - Cayler), dysplasie vasculaire (hémangiome, lymphangiome,
hémolymphangiome)

+ Agénésie congénitale d’au moins trois dents définitives a I'exception des dents de sagesse

L'intervention est décidée aprés avis du médecin-conseil et sur présentation du rapport original établi par
le stomatologue traitant comprenant entre autres la radiographie céphalométrique.

L'intervention est accordée sur présentation de l'attestation de soins donnés dont il ressort que le
traitement orthodontique est entamé.
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ARTICLE 57-Hbis
La mutualité accorde une intervention dans les frais des soins dentaires en faveur des affiliés.

Le service n’intervient que pour autant que le bénéficiaire dispose d’'un dossier médical informatisé
(DMI) ou d’une inscription a une maison médicale ou lorsque le soin a été prodigué dans une
polyclinique de la vzw Medische Centra Cesar De Paepe, vzw Medische Centra Cesar De Paepe/asbl
Centres Médicaux César De Paepe.

Par le terme "maison médicale" il est entendu : un dispensateur de soins ou un groupe de dispensateurs
de soins tels que visés par l'article 32, § 1, deuxiéeme alinéa de Il'arrété royal du 3 juillet 1996 portant
exécution de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative a I'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités.

BN

Le dossier médical informatisé ou l'inscription a une maison médicale doit étre ouvert ou réalisée et
valable au moment de la prestation pour laquelle une intervention est demandée.

La validité du dossier médical informatisé prend cours a dater du jour ou le code nomenclature 101496
ou 101511 est attesté jusqu'au 31 décembre inclus de la deuxiéme année civile qui suit 'année
d'ouverture du dossier. Cette validité peut étre prolongée d’'une année si les codes nomenclature
101533 ou 101555 sont également enregistrés au dossier.

Le service accorde une intervention égale au ticket modérateur légal, sans pour autant dépasser le
montant a charge du bénéficiaire, des prestations dispensées par un praticien de l'art dentaire ou un
stomatologue, telles que définies a l'article 5 de la nomenclature de I'assurance obligatoire soins de
santé et indemnités sous les rubriques consultations, traitements préventifs et parodontologie.

L'intervention est accordée sur présentation de l'attestation de soins donnés originale établie par un
dentiste ou un stomatologue et laquelle renseigne I'un des codes de prestation susmentionnés.
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ARTICLE 57-Hter

La mutualité accorde une intervention dans le colt des protheses dentaires, des implants dentaires, des
couronnes et bridges pour autant que le bénéficiaire n’a pas droit a une intervention a charge d’'une
autre législation que 'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

L’intervention est accordée a condition que le bénéficiaire dispose d'un dossier médical informatisé
(DMI) ou qu'il est inscrit a une maison médicale ou lorsque le soin a été prodigué dans une polyclinique
de la vzw Medische Centra Cesar De Paepe, vzw Medische Centra Cesar De Paepe/asbl Centres
Médicaux César De Paepe.

Par le terme "maison médicale" il est entendu : un dispensateur de soins ou un groupe de dispensateurs
de soins tels que visés par l'article 32, § 1, deuxieme alinéa de l'arrété royal du 3 juillet 1996 portant
exécution de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative a I'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités.

Le dossier médical informatisé doit étre ouvert ou l'inscription a la maison médicale doit étre réalisée et
valable au moment ou la prestation faisant I'objet d'une demande d'intervention est dispensée.

La validité du dossier médical informatisé prend cours a dater du jour ou le code nomenclature 101496
ou 101511 est attesté jusqu'au 31 décembre inclus de la deuxiéme année civile qui suit I'année
d’ouverture du dossier. Cette validité peut étre prolongée d’'une année si les codes nomenclature
101533 ou 101555 sont également enregistrés au dossier.

L’intervention est égale a 20 % du montant réellement & charge du bénéficiaire.

L’intervention est limitée a 1.050 EUR par période de deux ans. La période de deux ans débute a la date
de la premiére prestation qui ouvre un droit a l'intervention prévue au présent article.

Les prestations doivent étre fournies en Belgique par un dentiste, un orthodontiste, un parodontologue,
un stomatologue, agréé par 'INAMI.

L’intervention est accordée sur présentation de la facture ou de I'attestation de traitement - établie par le

dentiste, I'orthodontiste, le parodontologue, le stomatologue - laquelle informe de la prothése dentaire,
de l'implant dentaire, de la couronne, du bridge et du prix.
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ARTICLE 57-

1. La mutualité accorde une intervention dans le colt d'une monture et de verres de lunettes, ainsi que
dans le codt de lentilles de contact.

L’intervention s’éléve a 60,00 EUR sans pour autant dépasser le montant a charge du bénéficiaire et ne
peut étre accordée qu’une seule fois par tranche d’age.

Les tranches d’age sont fixées comme suit :
e 0Oal0ansinclus
11 a 20 ans inclus
21 a 30 ans inclus
31 a 40 ans inclus
41 a 50 ans inclus
51 a 60 ans inclus
61 a 70 ans inclus
71 a 80 ans inclus
81 a 90 ans inclus
91 a 100 ans inclus
101 a 110 ans inclus

L’appartenance a une tranche d’age est déterminée en fonction de I'dge du bénéficiaire a la date
mentionnée sur I'attestation de fourniture.

L’intervention accordée éventuellement en application de I'avantages ‘montures de lunettes, verres de
lunettes et lentilles de contact’ telle quelle existait jusqu’au 31 décembre 2011 inclus, est portée en
diminution de I'intervention prévue a 'alinéa précédent et ce moyennant I'application de la tranche d’age.

Le remboursement se fera contre remise de l'attestation de fourniture ou de la facture originale, et
détaillée (monture ; verres de lunettes et/ou lentilles de contact), établie au nom du bénéficiaire, par un
opticien agréé par I'NAMI et sur laquelle est renseigné le numéro d'agrément INAMI de I'opticien.

Sont exclues de l'intervention, les lunettes de soleil et de fantaisie sans dioptrie.

La mutualité peut conclure des conventions avec les opticiens afin de négocier auprés de ces derniers
une ristourne en faveur de ses membres pour I'achat de montures et de verres de lunettes ainsi que de
lentilles de contact.

2. La mutualité accorde une intervention dans les frais d'un traitement réfractif au laser pour la correction
de myopie, presbytie, astigmatisme et hypermétropie.

L'intervention s'éléve a 150,00 EUR sans pour autant dépasser le montant a charge du bénéficiaire et ne
peut étre obtenue qu’une seule fois par ceil.

L'intervention est accordée sur présentation d'une attestation originale (modéle fixé

par la mutualité) ou la facture originale et laguelle devra renseigner l'identité du bénéficiaire, la date de
la prestation, l'identification du traitement au laser effectué, ainsi que l'identité, la signature et le cachet
de 'ophtalmologue et le montant paye.

3. La mutualité accorde une intervention dans les frais d'un implant de lentille pour la correction de
myopie, presbytie, astigmatisme et hypermétropie.

L'intervention s'éléve a 150,00 EUR sans pour autant dépasser le montant & charge du bénéficiaire et ne
peut étre obtenue qu’une seule fois par ceil.

L'intervention est accordée sur présentation d'une attestation originale (modéle fixé par la mutualité) ou
de la facture originale et laquelle devra renseigner lidentité du bénéficiaire, la date de la prestation,
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l'identification de limplant de lentille effectué, ainsi que lidentité, la signature et le cachet de
I'ophtalmologue et le montant payeé.
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ARTICLE 57-J

La mutualité accorde a ses affiliés une intervention dans le colt de la vaccination (achat du vaccin)
engageée en Belgique.

L'intervention s'éléve a 25 EUR maximum par année civile et par bénéficiaire sans pour autant dépasser
le montant & charge du bénéficiaire.

Toutefois, pour le vaccin contre le cancer du col de l'utérus, l'intervention s'éléve a 50 EUR par dose, a
concurrence de maximum 150 EUR pour trois doses.

Le cumul de l'intervention dans le colt du vaccin contre le cancer du col de 'utérus et de l'intervention
dans le colt d’'un ou plusieurs autres vaccins est autorisé.

Par "vaccin" il convient d'entendre : une préparation contenant des substances antigéniques et
administrée en vue de la prévention d'infections bactériennes, virales ou parasitaires.

L’intervention est accordée sur présentation du formulaire BVAC délivré par le pharmacien.
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ARTICLE 57-K a Kbis

1. Cancer du col de l'utérus

La mutualité intervient dans le colt d'un frottis (dépistage du cancer du col de l'utérus) en cas de
remboursement dans le cadre de I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

L'intervention est fixée a 10,00 EUR sans pour autant dépasser le montant a charge du bénéficiaire et
sera accordée une fois par période de trois ans calendrier.

L'intervention est payée sur présentation de l'attestation de soins donnés originale reprenant le code
Inami de la prestation effectuée.

2. Cancer du sein

La mutualité intervient dans le colt d'une mammographie (dépistage du cancer du sein) en cas de
remboursement dans le cadre de I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

L'intervention est fixée a 10,00 EUR sans pour autant dépasser le montant a charge du bénéficiaire et
sera accordée une fois par période de deux ans calendrier.

L'intervention est payée sur présentation de l'attestation de soins donnés originale reprenant le code
Inami de la prestation effectuée.
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ARTICLE 57 L

1. La mutualité accorde une intervention au bénéficiaire qui suit un traitement contre I'obésité aupres
d'un diététicien répondant aux conditions légales et pour autant que le traitement contre I'obésité soit
prescrit par un médecin et que six sessions de traitement au moins aient été suivies.

2. La mutualité accorde une intervention au bénéficiaire qui suit un traitement contre I'obésité organisé
par Weight Watchers Belgium S.A. et pour autant que le traitement contre I'obésité soit prescrit par un
médecin et que six sessions de traitement au moins aient été suivies.

L'intervention s'éléve a 10,00 EUR par session sans pour autant dépasser le montant a charge du
bénéficiaire. Elle est accordée sur présentation de la prescription du médecin traitant et de l'attestation
de traitement ddment complétée (modéle fixé par la mutualité) et laquelle devra renseigner les dates des
sessions du traitement, l'identité du bénéficiaire, le montant payé par session ainsi que le cachet et la
signature du diététicien ou du représentant de Weight Watchers Belgium S.A..

La date d'établissement de la prescription est antérieure ou égale a la date de début du traitement
contre I'obésité.

Les interventions pour 'ensemble des traitements contre I'obésité repris aux points 1 et 2 sont limitées a

six sessions de traitement par année civile et par bénéficiaire. Un bénéficiaire ne peut donc obtenir par
I'application du présent article qu’'une intervention de 60 EUR au maximum par année calendrier.
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ARTICLE 57 M

La mutualité accorde une intervention unique au bénéficiaire qui, pour mettre fin au tabagisme, suit un
traitement a l'aide d'un moyen dont la valeur thérapeutique est reconnue tel que le bupropion et/ou des
succédanés de la nicotine (patch, chewing gum).

L'intervention unique s'éleve a 50 EUR sans pour autant dépasser le montant a charge du bénéficiaire.
Elle est accordée sur présentation du formulaire BVAC délivré par le pharmacien.
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ARTICLE 57 N

La mutualité accorde une intervention unique dans le traitement de logopédie pour lequel le bénéficiaire
a épuisé ses droits dans l'assurance soins de santé obligatoire ou ne répond pas a I'une des situations
prévues pour bénéficier de la prise en charge dans ladite assurance.

Le service n’intervient que pour autant que le bénéficiaire dispose d’'un dossier médical informatisé
(DMI) ou d’une inscription a une maison médicale.

Par le terme "maison médicale" il est entendu : un dispensateur de soins ou un groupe de dispensateurs
de soins tels que visés par l'article 32, § 1, deuxiéeme alinéa de Il'arrété royal du 3 juillet 1996 portant
exécution de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative a l'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités.

Le dossier médical informatisé ou l'inscription a une maison médicale doit étre ouvert ou réalisée et
valable au moment de la prestation pour laquelle une intervention est demandée.

La validité du dossier médical informatisé prend cours a dater du jour ou le code nomenclature 101496
ou 101511 est attesté jusqu’au 31 décembre inclus de la deuxieme année civile qui suit 'année
d'ouverture du dossier. Cette validité peut étre prolongée d’'une année si les codes nomenclature
101533 ou 101555 sont également enregistrés au dossier.

L'intervention s'éléve a 5 EUR par séance, sans pour autant dépasser le montant restant a charge du
bénéficiaire.

Un bénéficiaire peut obtenir une intervention pour deux séances par semaine et pour une période
maximale de six mois.

Un méme bénéficiaire peut obtenir une intervention pour quatre périodes de maximum six mois, étant
entendu qu'une nouvelle demande est requise pour chacune des périodes.

1. Pathologies prises en considération

L'intervention est accordée pour autant que le traitement puisse apporter une amélioration des troubles
au bénéficiaire en cas de :

- troubles du développement du langage, versant réceptif et/ou expressif, démontrés par un test du
langage, pour les bénéficiaires pour autant que le bénéficiaire ait eu droit, pour un de ces troubles, a
I'intervention de I'assurance soins de santé obligatoire et pour autant que le traitement est demandé
dans les six mois qui suivent la fin du traitement précité;

- troubles d'apprentissage spécifique déterminés par des tests d'arithmétique, de I'expression écrite
et/ou de la lecture pour autant que le bénéficiaire ait eu droit, pour un de ces troubles, a
I'intervention de I'assurance soins de santé obligatoire et pour autant que le traitement est demandé
dans les six mois qui suivent la fin du traitement précité;

- troubles simples de la parole tels que sigmatisme, rhotacisme, lambdacisme, capacisme,
bredouillement et bradylalie, a partir de la troisieme maternelle;

- troubles fonctionnels multiples dans le cadre d'un traitement orthodontique pour autant que le
bénéficiaire ait eu droit, pour un de ces troubles, a l'intervention de I'assurance obligatoire soins de
santé et pour autant que le traitement est demandé dans les six mois qui suivent la fin du traitement
precité;

2. Pathologies exclues

- troubles secondaires dus a des affections psychiatriques ou états émotionnels, a des problemes
relationnels, a une scolarité négligée ou défaillante (par exemple, & cause de maladie), a
I'apprentissage d'une langue autre que la maternelle ou a une éducation polyglotte;
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- troubles de la voix tels que aphonie ou dysphonie fonctionnelle aigué;
- troubles de la mue de la voix.

L'intervention est décidée aprés un avis du médecin-conseil de la mutualité sur la base d'un dossier
comprenant le bilan logopédigue motivé et la prescription établie par le médecin spécialiste.

L'intervention pour le traitement logopédique est accordée sur présentation d'un formulaire (modéle

établi par la mutualité), lequel devra renseigner les dates de prestation, l'identité du bénéficiaire, le
montant payé ainsi que le cachet et la signature du dispensateur.
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ARTICLE 57-O
La mutualité organise un service « Enfants et maladies chroniques onéreuses ».

Le service a pour but d'intervenir, dans les conditions définies ci-dessous, dans les frais afférents au
traitement médical du bénéficiaire souffrant d'une maladie grave.

Ces frais sont les frais réels restants a charge du bénéficiaire, relatifs & des prestations couvertes par le
service, aprés déduction de toutes les interventions légales possibles et supérieurs a la franchise
prévue.

Le service offre ces interventions pour autant que I'enfant dispose d'un dossier médical informatisé
(DMI) ou d’une inscription a une maison médicale.

Par le terme "maison médicale" il est entendu : un dispensateur de soins ou un groupe de dispensateurs
de soins tels que visés par l'article 32, § 1, deuxieme alinéa de l'arrété royal du 3 juillet 1996 portant
exécution de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 relative a l'assurance obligatoire soins de santé et
indemnités.

Le dossier médical informatisé ou l'inscription a une maison médicale doit étre ouvert ou réalisée et
valable au moment de la prestation pour laquelle une intervention est demandée.

La validité du dossier médical informatisé prend cours a dater du jour ou le code nomenclature 101496
ou 101511 est attesté jusqu'au 31 décembre inclus de la deuxiéme année civile qui suit I'année
d’ouverture du dossier. Cette validité peut étre prolongée d’'une année si les codes nomenclature
101533 ou 101555 sont également enregistrés au dossier.

Le service « Enfants et maladies chroniques onéreuses » est désigné dans ces statuts sous les termes
« le service ».

1.2. Le membre

Par bénéficiaire, il convient d'entendre I'enfant affilié a la mutualité pour lequel I'intervention est octroyée.
L'enfant doit :

- soit étre personne a charge du membre, selon les régles d'affiliation de la loi relative a I'assurance
obligatoire soins de santé et indemnités;

- soit étre titulaire du registre national, visé a l'article 32, 13°, 15° ou 20° de la loi relative a I'assurance
soins de santé et indemnités obligatoire, et en ordre de cotisations a l'assurance

- étre agé de moins de 19 ans ;

- étre atteint d'une maladie grave comme définie au point 1.5.

1.4. Demandeur de I'ouverture de dossier

Le demandeur de l'ouverture du dossier exigée au p