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CAISSE D’ASSURANCE POUR LA PROTECTION
DE LA SANTE DU PERSONNEL

Amendements aux Statuts et Réglement administratif de la CAPS

Amendements aux Statuts
Article 1.6 («Personnes a charge volontairement protégées»)

Article 2.10bis («Accords entre le Caisse et les prestataires de services»)
Article 3.5 («Cotisations pour les personnes a charge volontairement protégées»)
Article 5.2 («Formulaires et autorisations»)

Article 5.4 («Entrée en vigueur des Statuts»)

Amendements a I'annexe |: Baréme des prestations:
Code 1.1 («Honoraires de médecins»)
Code 1.3 («Imagerie médicale»)
Code 1.5 («Traitements de réhabilitation fonctionnelle»)
Code 1.6 («Soins infirmiers_ambulateiresa domicile relatifs a une affection aigué»)
Code 2 («Sem&hesp&ahe.t&e&d&%gu&dureeSewurs en etabllssements hospltallers et autres etabllssements»)
Code 2.1 («Frais de-séj
seinsd’ hospltallsatlon dans un etabllssement hospltaher en chambre commune»)
Code 2.2 («Frais de séjour-en-hdpital-ou-en-clinigue dans un établissement hospitalier, en chambre autre que
chambre commune»)
Code 2.3 («Frais de séjour pour €convalescence ou suite de traitement»)
Code 2.4 («Cures_thermales»)
Code 2.5 («Séjour dans un établissement médicaliséSeins-infirmiers-de-longue-durée-dans-un-établissement»)
Code 2.6 («Soins infirmiers de longue durée a domicile»)
Code 2.7 («Soins médicaux dans un établissement couvert par les codes 2.2 et 2.3-et-2:4, ou liés a une
hospitalisation a domicile»)
Code 3 («Médicaments prescrits»)
Code 4 («Soins dentaires»)
Code 5 («Prothéses, Appareils-appareils et autres dispositifs médicaux-et-protheses»)
Code 5.1 («Appareils optiques»)
Code 5.2 («Appareils auditifs»)
Code 5.3 («Prothéses (sauf dentiersappareils dentaires amovibles)»)
Code 5.4 («Chaises roulantes et appareils similaires»)
Code 5.5 («Autres appareils»)
Code 6.1 («Transport en cas d'urgence»)
Code 6.2 («Transport en cas d’hospitalisation_ou de traitements ambulatoires»)
Code 6.3 («Autres déplacements-meédicauxtransports a des fins médicales»)
Code 8 («PréventionAutres-frais-médicatx»)
Code 8.1 («kExamens préventifs, actes de prévention et de dépistage-etvaceins»)
Code 8.2 («Vaccins»)
Code 8.3 («Contraception»)
Code 9 («Médecines alternatives»)
Code 10 («Procréation médicalement assistée»)

Amendements au Réglement administratif:
Article 3.5 («Cotisations pour les personnes a charge volontairement protégées»)
Article 5.2 («Formulaires et autorisations»)

Code 1.5 («Traitements de Rréhabilitation fonctionnelle»)
Code 1.6 («Soins infirmiers ambulateiresa domicile relatifs a une affection aigué»)
Code 1.7 («Psychiatrie, psychanalyse ou psychothérapie»)
Code 2.2 («Frais de séjour-en-hdpital-ou-en-clinigue dans un établissement hospitalier, en chambre autre que
chambre commune»)
Code 2.3 («Frais de séjour pour convalescence/suite de traitement»)
Code 2.4 («Cures_thermales»)
Code 2.5 («Séjour dans un établissement médicaliséSeins-infirmiers-de-longue-durée-dans-un-établissement»)
Code 2.6 («Soins infirmiers de longue durée a domicile»)
Code 3 («Médicaments prescrits»)
Code 4 («Soins dentaires»)
Code 5.2 («Appareils auditifs»)
Code 6.1 («Transport en cas d’'urgence»)
Code 6.2 («Transport en cas d’hospitalisation_ou de traitements ambulatoires»)
Code 6.3 («Autres déplacements-médicaux-transports a des fins médicales»)
Code 7 («Frais funéraires»)
Code 8.1 («kExamens préventifs, actes de prévention et de dépistage-et-vaceins»)
Code 8.2 («Vaccins»)
Code 9 ( Médecines alternatives»)
Code 10 («Procréation médicalement assistée»)
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Objet de la circulaire

1. L'objet de la présente circulaire est de notifier assurés de la Caisse d’assurance pour la povtete
la santé du personnel (CAPS) du BIT les amendenpeafosés aux Statuts de la CAPS en application
de larticle 4.17 («kAmendements»), et de les infarrdes amendements a I'annexe | («Bareme des
prestations») et au Reglement administratif.

2. Le Comité de gestion de la Caisse a approuvé ogesgitions d’amendements a ses*2t244 réunions
les 23 octobre et 5 décembre 2017. La date d’emtnéeigueur proposée de ces amendements est le
1¢"juillet 2018.

3. Certains amendements proposés par cette circuaine expliqués ci-dessous en détail et tous les
amendements proposés sont situés a la fin deabettdaire en mode «track changes».

Objet des amendements

4. Les amendements proposés aux Statuts de la CAP&yreexe | («Baréme des prestations») et au
Réglement administratif, qui relevent de la compétedu Comité de gestion, visent a clarifier des
procédures administratives, modifier le mode deutatie la cotisation pour les enfants a charge
volontairement protégés, ajuster certaines presistirenforcer les mesures préventives et rembourse
certaines médecines alternatives.

Contexte et mesures

5. Le Comité de gestion a créé un groupe de travalbs@vision des Statuts et du Reglement admatiftr
chargé de présenter au Comité de gestion une dérfgopositions d’amendements. Ce groupe était
notamment chargé de recenser, parmi les codesydmuesement de la CAPS, ceux qui posaient des
probléemes d’interprétation, en vue de clarifier légles de remboursement de la CAPS et faciliter le
paiement.

6. Le groupe était composé de membres du comité mpEE les assurés et I'administration, du
médecin-conseil de la CAPS, et du secrétariat @ARS. Le groupe de travail a tenu informé le Cémit
de gestion des avancées de ses travaux, et le€denifestion a approuvé les amendements propasés pa
le groupe de travail & sa Z48union le 23 octobre 2017.

Amendements aux Statuts pour adaptation des procédu res administratives

7. La CAPS effectue de plus en plus de paiementstdimaex prestataires de soins, notamment pour les
hospitalisations. Il était devenu nécessaire defirotiarticle 2.1(is des Statuts pour refléter la pratique
actuelle, ce qui offre une amélioration des sess/@gx assurés et constitue un gage de sécuritéigour
CAPS.

8. La CAPS prévoit de mettre en place un acces peaiséra un site Internet sécurisé, pour permetixe a
assurés, entre autres, de soumettre leur(s) defsqrtieremboursement en ligne. La modification de
l'article 5.2 clarifie les procédures de demandesaeinboursement.

Personnes a charge volontairement protégées

9. Afin de ne pas freiner la mobilité des fonctioneair l'amendement permettra en particulier au
fonctionnaire d’assurer de maniére volontaire Es@nnes mentionnées a I'article 1.6, paragrage 1
b), etc), lors d’un transfert vers un autre lieu d’afferiat
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Cotisations pour les enfants a charge volontairemen t
protégés pour les assurés a faible remunération

10.

11.

La CAPS compte environ 200 enfants a charge affilidontairement. Ce groupe présente un résultat
financier trés positif. Cependant, la cotisatiomseelle actuelle de 260,00 dollars E.-U. peut sgwter
plus de 10 pour cent de la rémunération de cerfaimgtionnaires hors du siége, ce qui fait queecett
assurance est principalement utilisée par les ifomuaires et anciens fonctionnaires dont la rénatiaér
permet de payer ce montant, et donc principalersnesiege.

Le Comité de gestion a estimé que ce n’était pagadie et propose que la cotisation pour les gafan
charge volontairement protégés soit égale a 3,66qant de la rémunération (soit le méme tauxdent

la méme cotisation — que pour le fonctionnaireplafonnée au montant de la cotisation actuelle de
260,00 dollars E.-U. Ce nouveau mode de calcuhdetisation ne changera pratiquement pas le montan
de la cotisation pour les enfants a charge volmtant protégés déja assurés, mais permettra trefau
assurés de la Caisse d'assurer leurs enfants pooo(it raisonnable en particulier sur le terraamss
péjorer la situation financiére de la CAPS.

Amendements relatifs aux prestations

12.

Les amendements relatifs aux prestations peuveatrégroupés en plusieurs catégories, un certain
nombre visent a intégrer aux Statuts des déciglarSous-comité permanent de la Caisse, certains son
des ajustements aux prestations, d’'autres sonemtéss pour renforcer les premieres mesures de
prévention mises en place en 2016. Par ailleurs,caemain nombre d’amendements apportent
principalement des clarifications par rapport atocpdures administratives.

Amendements intégrant aux Statuts des décisions du Sous-comité permanent

13.

14.

Face a l'augmentation des demandes de remboursateetraitements liés a la psychiatrie et a la
psychothérapie, le Sous-comité a souvent di pretelsemesures exceptionnelles lorsque le nombre
maximal de séances ou le seuil maximal de dépesgm@ouvées, tel que prévu par le code 1.7 du
Réglement administratif, était dépassé sur unegeérdonnée. La nouvelle réécriture de ce code pepo
un nombre de séances exprimé par année civilengtlos par période de trois années civiles. Cexniadt
améliorer la couverture, tout en facilitant la g@stadministrative des demandes de remboursement.

Le Sous-comité ayant aussi souvent d0 se pronenca&les cas de procréation médicalement assistée, |
Comité de gestion a décidé I'octroi sous un nouwaale (code 10) d’'une dépense approuvée a vie de
30 000,00 dollars E.-U par personne protégée, sarbase similaire a ce qui est pratiqué par d'autre
assurances santé des organisations internatiotellesjue I'Organisation mondiale de la santé (QMS

Amendements apportant des ajustements aux prestatio ns

15.

16.

Ces amendements contiennent quelgues ajustemerdgppenses approuvées maximales de référence en
vigueur, comme par exemple dans le cas des séakeceéhabilitation fonctionnelle (code 1.5, de
85,00 dollars E.-U a 100,00 dollars E.-U par sépndes frais de séjour pour convalescence/suite de
traitement (code 2.3, de 170,00 dollars E.-U a@Ddpllars E.-U par jour) ou des frais funéraixie 7,

de 500,00 dollars E.-U & 750,00 dollars E.-U). gGjestements se sont avérés nécessaires, car i@adapt
aux co(ts actuels dans certains pays.

La limitation a 45 jours par année civile et parspane protégée pour la prise en charge des séjours
hospitaliers et de convalescence est ramenée auB0 (codes 2.1, 2.2 et 2.3). Au-dela, I'accord du
médecin-conseil reste nécessaire. Cela permetisgwaler un meilleur suivi des assurés hospitaksés,
nombre de 30 jours est conforme a la pratique dam®mbreux pays, notamment en Suisse ou la né&jorit
des séjours hospitaliers a lieu.
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17.

La création d'un code 9 («Médecines alternativgg2)mettra de couvrir de nouveaux traitements
(médecine ayurvédigue et médecine traditionnellmaibe) et simplifiera la gestion de certains
traitements qui étaient jusqu’alors couverts paolge 1.5 («Traitements de réhabilitation foncteltay),
comme l'acupuncture, la mésothérapie, la chirograxi I'ostéopathie, mais pour lesquels il étaitqgar
difficile d’obtenir une prescription médicale et deéfinir les thérapeutes habilités a pratiquer ces
traitements. La dépense approuvée maximale pounwesau code est fixée a 1 200,00 dollars E.-U. par
personne protégée par année civile.

Amendements amplifiant la politique de prévention d e la CAPS

18.

19.

20.

Suite aux premiére mesures mise en ceuvre en 204érseiadé que ces mesures permettront a terme de
faire des économies tout en ceuvrant dans l'intdeéia santé des personnes protégées, le Comité de
gestion a souhaité amplifier la politique de préende la CAPS et élargir la gamme de vaccins,
examens, et actes de prévention qui seront remé®ard00 pour cent, sur la base des recommandations
de 'OMS.

Ainsi, certains codes ont été modifiés (codes@Btet un nouveau code a été créé (code 8.2)lpenr
préciser les différents types de mesures préventhe nombre de vaccins remboursés a 100 pour cent
sera élargi et integre tous les principaux vacging vingtaine au total). De nouveaux actes degmtion
seront remboursés a 100 pour cent (détartrageidentst de dépistage du VIH et des hépatites®, et

et test de dépistage prénatal).

Les pilules contraceptives et autres dispositifscdetraception ouvriront droit a un remboursement
a 80 pour cent a travers un nouveau code (code 8.3)

Amendements apportant des clarifications administra tives
ou un changement mineur

21.

D’autres amendements a I'annexe | («Bareme desapiss») et au Reglement administratif des codes
suivants représentent uniguement une clarificaministrative ou un changement mineur:

code 1.1, code 1.3, code 1.6, code 2, code 2.% 2@&] code 2.4, code 2.5, code 2.6, code 2.7, %ode
code 4, code 5, code 5.1, code 5.2, code 5.3,®ddeode 5.5, code 6.1, code 6.2, code 6.3.

Procédure

22. Conformément au paragraphe 2 de l'article 4.173atuts de la CAPS:

Les amendements approuvés par le Comité de gestiamotifiés aux assurés. Si une demande éccétte
fin, émanant de 200 personnes assurées, est rague Comité de gestion dans les trois semainessuia
notification, le comité soumet, par écrit, 'amemdt proposé au vote des assurés. Si plus destesxdes
suffrages exprimés sont contre 'amendement progtds# 30 pour cent au moins de tous les assurésaé,
'amendement n’entre pas en vigueur.

Florian Léger
Secrétaire exécutif
Caisse d’Assurance pour la Protection
de la Santé du personnel

4 mai 2018
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Amendements aux Statuts et Réglement administratif de la CAPS

Statuts de la CAPS

(Note: Le texte en rouge souligné correspond a des ajouts ou a des modifications. Le texte biffé correspond & des suppressions.

ARTICLE 1.6

Personnes a charge volontairement protégées

1. Sous réserve du paragraphe 2, les personnemgectuivantes peuvent, si elles ne remplissent pas
les conditions requises pour bénéficier de la ptate automatique prévue a l'article 1.5, étre wtdirement
assurées en tant que personnes protégées, pquérdetes d’'une année, renouvelables:

a) le conjoint de I'assuré(e);

b) les enfants de I'assuré(e) &gés de moins de 3dansnariés et n’occupant pas un emploi régulgein
temps;

c) les parents et les beaux-parents de I'assuréfg)résentation de preuves suffisantes montransg@nt
entretenus de fagon continue, conformement ausrestappliqués en vertu des dispositions du Statut
personnel applicables aux personnes a charge andsdegré.

2. Une demande de protection d’'une personne vis@aragraphe 1 est acceptée uniquement si elle est
soumise par I'assuré(e), par écrit, dans un dél&edssix mois suivant son affiliation a la Caisse ou suivan
le premier jour ou la personne remplit les condiioequises pour bénéficier de la protection valioabu
suivant la réaffectation du fonctionnaire sur utr@tlieu d'affectationselon celle de ces dates qui sera la plus
tardive.Bans-le-second-caskn oytume demande de protection d’une personne vis@aragraphe t) est
acceptée uniqguement si la personne concernée ést dig moins de 70 ans et s’est réinstallée au lieu
d’affectation de I'assuré(e) au cours thess- sixderniers mois.

3. Si la protection est interrompue, elle ne pearg éeprise que si le Comité de gestion estime que
l'interruption a été décidée en toute bonne fgair des raisons valables.

4. En cas de déces d'un(e) assuré(e), le conjemenfants, les parents ou les beaux-parents dai,
date du déces, étaient volontairement protégésrn gu présent article peuvent s'affilier volontanent a
partir de ladite date sous réserve des conditionsustes:

a) aladate du déces, ils devront avoir été protdgpsis au moins une année;

b) unenfant ne pourra étre assure que s'il N’y alpasonjoint survivant; cette assurance ne poamérwuer
gu’aussi longtemps que les dispositions du pard&grdp) de cet article continuent & étre remplies;

c) ils devront présenter leur demande d’affiliati@ng les trois mois qui suivent la date du déces;
d) [larticle 1.5 et le paragraphe 1 du présent artie sont pas applicables a de tels assurés;

e) ils paieront des cotisations au taux prévu aitEB.5 pour les personnes a charge volontairement
protégees;

f) & tous autres égards, ils auront les mémes debidbligations que les personnes assurées en dertu
I'article 1.3.

5. En cas de divorce, le conjoint qui, a la datealdivorce, était protégé automatiguement en \dertu
l'article 1.5 ou a titre volontaire en vertu du geét article peut rester protégé a compter de detie, a
condition qu’il le soit déja depuis au moins uneargu’il demande & bénéficier de I'assurance desisrbis
mois du divorce. Cette assurance est soumise augitiams précisées aux alinédis e) etf) du paragraphe 4
du présent article.
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ARTICLE 2.1(BIS

Accords entre la Caisse et les prestataires deicesv

1. La Caisse peut conclure des accords avec detatatiees de services afin de développer les moyens
qui semblent de temps & autre souhaitables pdaoriae administration de la Caisse et la fournipuoenpte
de services. Ces accords peuvent contenir dessitigps prévoyant la garantie du paiement des fastet le
versement des sommes garanties directement a tell prestataire ou groupe de prestataires decgsvi

2. Lorsque des dispositions prévoyant le versemieatt de prestations aux prestataires sont adaptée
les conditions suivantes s’appliquent:

a) les factures présentées a la Caisse par le @iestidrsqueassuré{e)a-attesté par-écrit-avoiehéie
des-services-correspondargant payees directement par la Caisse au prestatai

b) lorsque I'assuré(e) est un fonctionnaire en seplapartie de la facture qui est a sa chargpagste a la
Caisse par 'organisation qui I'emploie et qui Eddit de son traitement;

c) les autres assurés remboursent a la Caisse ia garea facture qui est a leur charge; s’ils nioieg pas
dans un délai d’'un mois a compter de la demandegilsse peut déduire les montants dus des prestatio
qui leur sont payables ou prendre toute autre reegypropriée.

ARTICLE 3.5

Cotisations pour les personnes a charge volontagmrprotégées

Les cotisations pour les personnes a charge, \atentent protégees aux termes de l'article 1.6f son
forfaitaires- fixées par I€omité de gestiofixe-ce-taux le cas échéant, par groupe, de telle sorte que le
sommes percues par la Caisse au titre de cettgoc&téde personnes protégées suffisent a couwsir le
prestations pour ladite catégorie au fil des années
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Reéglement administratif de la CAPS

(Note: Le texte en rouge souligné correspond a des ajouts ou a des modifications. Le texte biffé correspond a des suppressions.

ARTICLE 3.5

(Cotisations pour les personnes a charge volonta@et protégées)

Taux des cotisations (en dollars E.-U.)

Catégorie Cotisation mensuelle a partir du 01.07-40.201840

Pour les enfants de moins de 30 ans 3,55 % de la rémunération, limitée a 260,00

Pour les conjoints 650,00

Pour les parents et beaux-parents 1400,00
ARTICLES.2

(Formulaires et authorisations)

1. Les personnes assurées sont tenues de prdsantetemandes de prestations a I'aide du fornaulair
ILO 937 «Demande de remboursemeatsd-observertespreseriptions—inscrites—suragentdaire- ou via

I'acces personnalisé au site Internet sécuris@ GAPS

2. Les demandes de remboursement présentées & khidformulaire ILO 937 doivent étre
accompagnées des factures originales et des @&ldémsnts justificatifs, et doivent observer lesspriptions
inscrites sur ce formulaire.

3. Les demandes de remboursement présentées atéad’'@ersonnalisé au site Internet sécurisé de la
CAPS doivent étre accompagnées de copies élear@mides factures originales et des autres éléments
justificatifs, et doivent observer les prescripiaropntenues sur le site. Les factures originaldsseautres
éléments justificatifs doivent étre conservés passuré pendant cing ans a compter de la date de
remboursement et devront étre présentés a la CAP8as de demande, que ce soit pour des fins
administratives ou de vérification.
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Amendements aux Statuts

Annexe |
Baréme des prestations
Code Frais ouvrant droit a prestations Prestations Frais non remboursables Conditions
Ordinaires Supplémentaires (voir également les articles 2.1 et 2.4)
(art2.2) (art. 2.5)
1. SERVICES PROFESSIONNELS !
1.1 HONORAIRES DE MEDECINS 2 80 % Oui

CONSULTATIONS au cabinet d'un médecin
(omnipraticien ou spécialiste), ou en milieu
hospitalier/clinique.

VISITES d’'un médecin & domicile ou dans un
gtablissement.

TRAITEMENTS pratiqués par un médecin.

VISITES & s -
CONSULTATIONS auprés d'un diététicien.

Traitements a des fins esthétiques.
Traitements indiqués sous le code 1.7.

Sur prescription médicale, et sous réserve de
I'approbation du médecin-conseil.

Traitements remboursés en cas d'obésité (indice de
masse corporelle > 30), d’anorexie ou de troubles
métaboliques, & condition d'étre prescrits par un médecin
et d'étre pratiqués dans un établissement reconnu, le cas
écheéant.




Gz 9p 69bed

Code Frais ouvrant droit a prestations Prestations Frais non remboursables Conditions
Ordinaires Supplémentaires (voir également les articles 2.1 et 2.4)
(art2.2) (art. 2.5)
1.2 OPERATIONS CHIRURGICALES 80 % Oui Les opérations de chirurgie plastique
Y compris les services des chirurgiens et des effectuees a des fins esthétiques, sauf dans
anesthésistes. les cas résultant d’'une blessure grave, d'un
néoplasme ou d’une infection.
Si l'opération est effectuée partiellement
pour des motifs esthétiques, une proportion
correspondante des dépenses est exclue du
remboursement; les cas de ce type exigent
I'accord préalable du médecin-conseil, qui
fixe la proportion exclue.
Les opérations chirurgicales a des fins
esthétiques sont définies comme les
opérations effectuées pour améliorer une
défiguration corporelle qui ne présente en
elle-méme ni danger pour la vie ou la santé,
ni altération d’'une fonction du corps.
1.3 IMAGERIE MEDICALE-{radiographietRM- 80 % Oui
Pratiquée ou prescrite par un médecin
(ou, pour les radiographies, pratiquées ou prescrites
par un dentiste).
1.4 EXAMENS DE LABORATOIRE ET AUTRES 80 % Oui
TESTS
Pratiqués ou prescrits par un médecin.
1.5 TRAITEMENTS DE REHABILITATION 80 % Oui Traitement pratiqué par du-persennelun(e)  Sous réserve d'un plafond et des autres conditions fixées
FONCTIONNELLE thérapeute non gualifié-titulaire d'un dipléme  par le Reglement administratif, y compris la liste des

Prescrits par un médecin et pratiqués par ure
persenneun(e) thérapeute titulaire d'un dipléme
reconnu par 'administration du pays ou il/elle est
autorisé(e) a exercer.habilitée-a-le-faire-dansle

o setdbolious

reconnu par 'administration du pays ou traitements ouvrant droit a remboursement.

il/elle est autorisé(e) a exercer.

Sous réserve d’'une prescription antérieure au début de

traitement.
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Code

Frais ouvrant droit a prestations

Prestations

Frais non remboursables

Ordinaires

(art 2.2)

Supplémentaires (voir également les articles 2.1 et 2.4)
(art. 2.5)

Conditions

1.6

1.7

2.1

SOINS INFIRMIERS A DOMICILE AMBULATOIRES 80 %
RELATIFS A UNE AFFECTION AIGUE

(autres que les traitements spécifiés au
code_2.6)

Prescrits par un médecin, y compris prestations
d’aide-soignante et d'auxiliaire de vie, et y compris
prestations de sage-femme.

PSYCHIATRIE, PSYCHANALYSE 80 %
OU PSYCHOTHERAPIE

Consultations avec un psychiatre et séances de
psychanalyse ou de psychothérapie données ou
prescrites par un médecin.
SOINS-HOSPITALIERS OU-DE LONGUE DUREE
SEJOURS EN ETABLISSEMENTS
HOSPITALIERS ET AUTRES ETABLISSEMENTS

FRAIS DE-SEJOURD’HOSPITALISATION DANS 100 %
UN ETABLISSEMENT HOSPITALIER, EN

CHAMBRE COMMUNEPUBLIC-FIXANT-UN-PRIX
choal ol e ee b B L ee ool

Erai . .
un-hopital-public-Aux fins d’'examen, de diagnostic

ou de traitement curatif.

Oui Soins non médicaux comme le

nettoyagemeénage, la cuisine, les courses,
I'aide familiale, etc. Soins assurés par du

personnel non qualifié, sauf lorsqu'ils le sont

sous eentrdle-médicalrégulierla supervision

du médecin prescripteur.

Oui

Chirurgie plastique et autres traitements
a des fins esthétiques — mémes conditions
que pour le code 1.2.

Traitements amaigrissants, sauf approbation

préalable du médecin-conseil.

Non

Sous réserve d'un plafond et autres conditions fixées par
le Réglement administratif.

Sous réserve d'un plafond et des autres conditions fixées
par le Réglement administratif.

Prestation limitée & 45-30 jours par personne protégée par
année civile, sauf si le médecin-conseil certifie que le
séjour correspond toujours a des soins curatifs et fixe le
nombre de jours supplémentaires.
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Code Frais ouvrant droit a prestations

Prestations

Frais non remboursables

Conditions

Ordinaires Supplémentaires (voir également les articles 2.1 et 2.4)
(art2.2) (art. 2.5)

2.2 FRAIS DE SEJOUR ENHQPIIAL—OLLEN 80 % Oui Sous réserve d'un plafond journalier et des conditions
CLINIQUEDANS UN ETABLISSEMENT fixées par le Réglement administratif.

HOSPITALIER, EN CHAMBRE AUTRE QUE Prestations limitees a 4630 jours par personne protégee,
CHAMBRE COMMUNE par année civile, sauf si le médecin-conseil certifie que le
(Autres que dans les cas régis par les codes 2.1, séjour correspond toujours a des soins curatifs et qu'il fixe
2.3et25) le nombre de jours supplémentaires.

Frais de séjour dans un hopital ou une clinique Loceepdiionodichizeloonelommonon-so-culbeonsomn
reconnu aux fins d’examen, de diagnostic ou de les prestations et la durée journaliére maximale, peuvent
traitement curatif. Sheobcoseuros ot donora-boniicbouunn

2.3 FRAIS DE SEJOUR POUR CONVALESCENCE 80 % Oui Séjours en hétel. Sous réserve du plafond journalier fixé par le Réglement
OU SUITE DE TRAITEMENT administratif.

Frais de séjour en hdpital -et-en clinique_ou Prestations limitées & 4530 jours par personne protégée,
établissement de convalescence aux fins de suite par année civile, sauf si le médecin-conseil juge

de traitement, y compris la rééducation nécessaire la poursuite de la convalescence ou de la suite
cardiovasculaire, ou de convalescence aprés du traitement et qu'il fixe le nombre de jours
hospitalisation au titre du code 2.1 ou 2.2, supplémentaires.

2.4 CURES THERMALES 80 % Non Frais d’hébergement, Sous réserve des conditions fixées par le Reglement
Séjours prescrits par un médecin dans une maison Thalassothérapie. administrafif.
de-santé;-une-maison-de-repes-un-centre-thermal Ayurvéda. Sous réserve de la confirmation préalable du
ou-climatique-ou-un-établissement-similaire-auxfins médecin-conseil que la cure s'inscrit dans le traitement

d’autres-convalescences-ou-de-cures-Soins
thermaux prescrits par un médecin et dispensés
dans un établissement thermal.

Jeline thérapeutique.

Cure de détoxification.

Cure de rajeunissement.

d’'une pathologie déja déclarée.
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Code Frais ouvrant droit a prestations

Prestations

Ordinaires
(art2.2)

Frais non remboursables

Supplémentaires (voir également les articles 2.1 et 2.4)

(art. 2.5)

Conditions

25

2.6

2.7

SOINS INFIRMIERS DE LONGUE DUREE
SEJOUR DANS UN ETABLISSEMENT
MEDICALISE

Séjours a I'hopital, en clinique, eu-maison de repes
retraite, unité d’accueil temporaire ou en foyer de
jour. Séjours prescrits par un médecin (pour d'autre
motifs qu’un traitement, examen, diagnostic, une
cure ou une convalescence) essentiellement pour la
fourniture de soins de longue durée qui ne peuvent
étre dispensés a domicile.

SOINS INFIRMIERS DE LONGUE DUREE A
DOMICILE

sSoins_infirmiers prescrits par un médecin en cas
de pathologie chronique ou incurable, y compris
prestations de garde-malade, d’aide-soignante et
d’auxiliaire de vie.

SOINS MEDICAUX DANS UN ETABLISSEMENT
COUVERTS PAR LES CODES 2.2, ET 2.3 et
240U LIES A UNE HOSPITALISATION A
DOMICILE

80 %

80 %

80 %

Oui

Oui

Oui

Soins non médicaux comme le

nettoyageménage, la cuisine, les courses,
Vaidefamiliale-etc. Soins assurés par du

personnel non qualifié, sauf lorsqu'ils le sont

sous eentrdle-médical-régutierla supervision

du médecin prescripteur.

Sous réserve du plafond journalier et des autres
conditions fixées par le Reglement administratif.

Sous réserve du plafond mensuel et des autres conditions
fixées par le Reglement administratif.
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Code Frais ouvrant droit a prestations

Prestations

Frais non remboursables

Conditions

Ordinaires Supplémentaires (voir également les articles 2.1 et 2.4)
(art2.2) (art. 2.5)
3. MEDICAMENTS PRESCRITS 80 % Oui H—Produits exclus par le Réglement Sous réserve d'une prescription ANTERIEURE 4 I'achat.
administrafif. Sous réserve des conditions fixées par le Réglement
i—Pharmacie de ménage et fournitures administratif.
ménageéres courantes.
Parapharmacie.
Fournitures pharmaceutiques, notamment les
médicaments et pansements prescrits par un
médecin ou un dentiste.
4. SOINS DENTAIRES 2 80 % Oui Sous réserve du plafond et des autres conditions fixées

i) Traitements odonto-stomatologiques et frais de
laboratoire pour dentiersappareils dentaires
amovibles (autres que radiographie code 1.3).

ii) Traitements orthodontiques, y compris les
appareils.

Les prestations relatives aux traitements suivants
ne sont pas versées au titre de code 4, mais au titre
des codes suivants:

a) En cas d'hospitalisation, la chirurgie maxillo-faciale

est remboursée au titre des codes 2.2 et 2.7.

b) Les traitements maxillo-faciaux prévus au
Reglement administratif sont remboursés au titre
du code 1.2.

par le Reglement administratif.

Pour a) et b), sous réserve d'approbation par le Cemité-de
gestion-AVANT-le-traitementmédecin-conseil.
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Code Frais ouvrant droit a prestations

Prestations

Frais non remboursables

Conditions

Ordinaires Supplémentaires (voir également les articles 2.1 et 2.4)
(art2.2) (art. 2.5)

5. APPAREILSELPROTHESES, APPAREILS ET
AUTRES DISPOSITIFS MEDICAUX
(achat, location et réparation)

5.1 APPAREILS OPTIQUES 80 % Oui Lunettes de soleil non correctrices. Sous réserve du plafond et des autres conditions fixées
(v compris lentilles de contact) Entretien. par le Réglement administratif.

Frais de port.
Forfait.

5.2 APPAREILS AUDITIFS 80 % Oui Piles. Sous réserve du plafond fixé par le Réglement

(Y_compris entretien) Frais de port. administratif.
Forfait.

5.3 PROTHESES 80 % Oui Frais de port. En-cas-d'achat-sSous réserve de 'approbation parie
(sauf dentiersappareils dentaires amovibles) Comnite-de-gestion-apres-avis-du médecin-conseil.
Prescrites par un médecin,_y compris entretien.

54 CHAISES ROULANTES ET APPAREILS 80 % Oui En-cas-d'achat-sSous réserve de 'approbation parie
SIMILAIRES Comité-de-gestion-apres-avis-du médecin-conseil.
Prescrits par un médecin,_y compris entretien,
livraison et installation.

55 AUTRES APPAREILS 80 % Oui Co0t d’achat, de location ou de réparation En-cas-d'achat-Ssous réserve de 'approbation parle

prescrits par un médecin, y compris entretien,
livraison et installation.

d’appareils médicaux auxiliaires ou

d'importance secondaire{lampes;systemes

Cormité-de-gestion-aprés-avis-du médecin-conseil.
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Code Frais ouvrant droit a prestations Prestations Frais non remboursables Conditions
Ordinaires Supplémentaires (voir également les articles 2.1 et 2.4)
(art2.2) (art. 2.5)
6. FRAIS DE TRANSPORT
6.1 TRANSPORT EN CAS D’'URGENCE
Transport de la personne protégée en ambulance 80 % Oui Est exclu le transport dans les cas suivants: Hpousecpecocbun-oonomonioondalotnsondy

terrestre ou aérienne du lieu de l'urgence au lieu de
traitement le plus proche.

8 ¢ s do-voyages exigeant-une intervention médicale immédiate.Sous
ou-de séjours 3 lextérieur du-pays-de réserve des conditions fixées par le Réglement
résidence principale-de-la-personne protégée  administratif.

voyage-pour-couvrirces-castransport pour sissée-aLaporéciati e Lo

convenance personnelle vers un lieu autre  trangpert.
que le lieu de traitement adapté le plus
proche;
b) états survenant au cours de la pratique d’une
activité sportive eu-de-détente-réputée a
risques.
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Code Frais ouvrant droit a prestations

Prestations

Frais non remboursables

Conditions

Ordinaires Supplémentaires (voir également les articles 2.1 et 2.4)
(art2.2) (art. 2.5)

6.2 TRANSPORT EN CAS D’HOSPITALISATION
OU DE TRAITEMENTS AMBULATOIRES

6.2.1  Transport de la personne protégée d'un 80 % Oui Transport pour convenance personnelle et Sous réserve de I'approbation du médecin-conseil, prise
établissement hospitalier vers un autre transport médicalement non justifié dansle  en charge soit du transport médicalisé terrestre ou aérien,
établissement hospitalier ou vers un centre de cadre de la poursuite du traitement de I'état  soit du transport en taxi sous réserve du plafond fixé par
convalescence médicalisé. ayant entrainé I'hospitalisation. le Réglement administratif.

6.2.2  Transport terrestre de la personne protégée du lieu 80 % Oui ay-Transport pour convenance personnelle  Sous réserve de I'approbation du médecin-conseil, prise
de I'hospitalisation a son lieu de résidence. et transport médicalement non justifié. en charge soit du transport médicalisé terrestre, soit du

b)-Transport de longue-distance-tel-que transport en taxi sous réserve du plafond fixé par le
définidans le Réglement administratit.  Reglement administratif.
Prestation ordinaire servie une seule fois par
hospitalisation, a I'issue de celle-ci.

6.2.3 Transport de la personne protégée entre sa-son lieu 80 % Oui Transport-de-longue-distance-telque-défini  Transport médicalement justifié, soit vers I'établissement
de résidence prirecipale-et un-établissement-medical dopedoelomo o demlaiotais hospitalier ayant délivré le premier traitement de I'état, soit
lieu de traitement, ayant pour objet la suite du vers Fétablissement-médicalle lieu de traitement le plus
traitement de I'état ayant entrainé 'hospitalisation. proche du lieu de résidence principate-de la personne

protégée-propesantle-traitement requis.
Sous réserve de I'approbation du médecin-conseil, prise
en charge soit du transport médicalisé terrestre, soit du
transport en taxi sous réserve du plafond fixé par le
Réglement administratif.

6.2.4 Transport de la personne protégée entre sa 80 % Oui Prise en charge du transport en taxi sous réserve du

résidence principale et le lieu de traitement ou de
prescription du traitement en cas de certains
traitements de maladies ou états chroniques définis
dans le Réglement administratif.

plafond fixé par le Réglement administratif.

Sous réserve de I'approbation préalable-du
médecin-conseil.
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Code Frais ouvrant droit a prestations

Prestations

Frais non remboursables

Conditions

Ordinaires Supplémentaires (voir également les articles 2.1 et 2.4)
(art2.2) (art. 2.5)
6.3 AUTRES DEPLACEMENTS
MEDICAUXTRANSPORTS A DES FINS
MEDICALES
Déplacements aux fins de I'obtention de soins 80 % Oui a) Transport au titre d'évacuation sanitaire ~ Sous réserve de I'approbation préalable du médecin-
médicaux-couverts-au-titre-descodes 4224 et 2.2 de la personne protégée, dans la mesure conseil et des autres conditions fixées par le Reéglement
du-présent-Bareme-des-prestations, lorsque des ou I'évacuation sanitaire est prise en administratif.
soins médicaux adéquats ne peuvent étre obtenus charge par l'organisation qui emploie la
au lieu d'affectation ou dans la zone de résidence. personne assurée ou par I'employeur de
la personne protégée.
b) Transport dans les limites géographiques
du lieu d’affectation ou dans la zone de
résidence, telle que définie dans le
Réglement administratif.
ea.dleee.bezl-j ayd typa.s.eu
do GHE 56 Haa .S.SG’ pays c-origine-ou
o das's'se 1o ,t soit dans-uR pays
ou-ene 2 elte ° estee’ © .te Hue
© .e.t ORAgIe du, BFF 50 tdang p'ag y
pa e ze‘g e e tad j Ist atl .
7. FRAIS FUNERAIRES 100 % Non Sous réserve du plafond fixé par le Reglement
(y compris lincinération) administrafif.
8. AUTRES FRAIS MEDICAUXPREVENTION
8.1 Examens préventifs, actes de prévention et de 100 % Non Sous réserve des conditions fixées par le Réglement

administratif, y compris la liste des examens, actes de
prévention et de dépistage et-des-vascins-ouvrant droit a
remboursement.
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Code Frais ouvrant droit a prestations Prestations

Frais non remboursables

Conditions

Ordinaires Supplémentaires (voir également les articles 2.1 et 2.4)
(art2.2) (art. 2.5)
8.2 VACCINS 100 % Non Sous réserve des conditions fixées par le Réglement
administratif, y compris la liste des vaccins ouvrant droit
a remboursement.
Sous réserve de prescription médicale.
8.3 CONTRACEPTION 80 % Qui Préservatifs masculins. Sous réserve de prescription médicale.
Pilules contraceptives et autres dispositifs Préservatifs féminins.
de contraception.

9 MEDECINES ALTERNATIVES 80 % Non Sous réserve d'un plafond et des autres conditions fixées
Traitements pratiqués par un(e) thérapeute par le Reglement administratif, y compris la liste
habilité(e) & exercer dans le pays ol le traitement a des traitements ouvrant droit a8 remboursement.
lieu.

10 PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE 80 % Non Gestation pour autrui (GPA). Sous réserve d'un plafond et des autres conditions fixées

Stimulation ovarienne, insémination artificielle,
fécondation in vitro (FIV) avec ou sans ICSI,
y compris examens de laboratoire y relatifs.

Frais de transport vers le lieu de traitement.

par le Réglement administratif.

Notes: ' En régle générale, toutes les prescriptions de soins ou de médicaments doivent étre faites avant la date du service ou de I'achat. 2 Aux termes de I'article 2.1.3 des Statuts, le mot «médecin» vise
tout médecin ou dentiste qualifié et habilité a prodiguer les divers types de traitement médical énumérés dans le Bareme des prestations, dans le pays ou une personne protégée fait appel a ses services

professionnels.




Amendements au Reglement administratif

Annexe | (Bareme des prestations)

CoDE1.5
(TRAITEMENTS DE RREHABILITATION FONCTIONNELLE)

1. a) Les dépenses approuvées maximales sont fixé&s.Q)100,0@ollars E.-U. par séance (soit une
prestation ordinaire maximale @&,0080,0Gollars par séance). Le nombre maximum de séamo@soursées est

porté a30-40-peurchague-pathelogiar personne protégée et par année civile.

b) Le nombre de séances peut étre augmenté danaslete aéhabilitation faisant suite a un accidenta
une opération chirurgicale importanted-une maladie neuromusculairene pathologie ostéo-articulaire, une
situation de handicapguand le médecin-conseil en confirme la nécesgitéhdique le nombre de séances
supplémentaires.

c) Une nouvelle prescription est exigée dans tousdegous les 12 mois.

3—2. Seuls les traitements énumérés ci-dessous donre@hademboursement;
—  physiothérapig&inésithérapig
) e:

— orthophonie/logopédie;

— graphothérapie
—  orthoptigue/optométrie
——ostéopathie;

— ergothérapie;

— __psychomotricité;

— drainage lymphatique (si le systeme lymphaticgig¢aiché);
— podologi¢ pédicurie pour raisons médicales;.

— ——acupuncture-et- mesotherapie.

CODE1.6
(SOINS INFIRMIERSA DOMICILEAMBULATOIRES RELATIFS
A UNE AFFECTION AIGUB

Le maximum des dépenses approuvées est fixé a,8®06llars E.-U. par personne protégée par annie c
(soit une prestation ordinaire maximale de 2 00d@iGarsE.-U.. par personne protégée par année civile), sauf si
le médecin-conseil certifie que les soins infirmieorrespondent toujours a une affection aigué.

CobE 1.7
(PSYCHIATRIE, PSYCHANALYSE OU PSYCHOTHERAPIE

Le maximum est fixé &0-40séances 06-000,00 4 000,0aollars E.-U. de dépenses approuvées (soit une
prestation ordinaire dé-8603 20000 dollarsk.-U)), selon le premier chiffre atteint, par persopeerta-période
de-trois-années-civilespar année civile

Sur_approbation du _médecin-conseil, le nombre mamxintde séances et le seuil maximal de dépenses
approuvées peuvent étre augmentés jusqu’a concertin 20 séances supplémentaires ou 2 000,006kl .
supplémentaires de dépenses approuvées par anwée (sioit une prestation ordinaire _maximale de
1 600,00 dollars E.U.).
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CoDE2.2
(FRAISD’—EN:FR-E—T—FEN- DE SEJOUR-EN-HOPITFAL-OU-EN-CHNIQUEDANSNUETABLISSEMENT HOSPITALIER EN
CHAMBRE AUTRE QUE CHAMBRE COMMUNB

1. Les dépenses approuvées maximales et les prestatidinaires maximales afférentes aux frais deuséjo
en hdpital ou en clinique a des fins d’examen,idgribstic ou de traitement (remboursables a 80 penirau titre
du code 2.2) correspondent au co(t d’'un séjouleerieme-classe chambre semi-privée{deux-pabentuspar
chambre)sous réserve des plafonds suivants:

Pays D’application a dater du 1¢r avril 2004
Dépenses approuvées maximales par jour Prestations ordinaires maximales par jour
(dollars E.-U.) (dollars E.-U.)
Canada, Etats-Unis, Suisse 500,00 400,00
Tous les autres pays 400,00 320,00

2—Lorsque I'établissement choisi n'offre que le séjen chambre individuelle, ldsais de séjour pris en

charge comme base de remboursement correspondgdipaur cent du colt de la chambre.regles—suivantes

3.2. En cas de facturation globale, les dépenses apfesumaximales de référence sont imputées a
I'hébergement et le solde de la facture globalefeais médicaux. Toutefois, les prestations ordemimaximales
prévues au paragraphe 1 ci-dessus s'appliquent.

4.3. Les dépenses approuvées maximales de référermtiradp F'juillet 2011 sont fixées a 550,00 dollars
des Etats-Unis.

5.4. Lorsque les dépenses approuvées maximales demééexcédent un tiers de la totalité des frais
journaliers, un tiers de ces frais sera imputédébéergement et le solde de la facture globale erix médicaux.
Toutefois, les prestations ordinaires maximalesyeé au paragraphe 1 ci-dessus s’appliquent.

CoDE2.3
(FRAIS DE SEJOUR POUR CONVALESCENEBU SUITE DE TRAITEMENT)

1. Les dépenses approuvées maximales sont fixEes,80200,0@lollars E.-U. par jour (soit une prestation
ordinaire maximale d&36,00160,0@ollarsE.-U.).

2. En cas de facturation globale, un tiers des sesnfacturées est imputé aux frais de séjour eddes
autres tiers aux soins médicaux.

CoDE2.4
(CURESTHERMALES)

3.1. La prestatiomepe ; esrde inesest limitée a une
seule cure par annee civile, dune duree maX|maIetroI|s semames dont un m|n|mum de quinze jows d

CODES2.5eF72:6

(SOINSHNRRMIERSSEJOUR-DE-EONGUE-DUREEDANS UN ETABLISSEMENT MEDICASE)

1. Les dépenses approuvées maximealéss-prestations-ordinaires-maximafférentesux-soins-infirmiers

au séjour-de-lengue—durée-sont-soumises—aux—plaferidants:dans un établissement médicalisé spéedia
150,00 dollars E.-U. par jour (soit une prestatiodinaire maximale de 120,00 dollars E.-U.).
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150,00 120,00 3450.00 2760.00

2. a)—Les prestations concernant lesins—infirmiersséjourde—longue—durée dans un établissement
médicalisésont soumises a I'approbation du médecin-conseil.

CODE2.6
(SOINS INFIRMIERS DE LONGUE DUREE A DOMICILIE

1 Les dépenses approuvées maximales afférentepasxinfirmiers de longue durée a domicile soxddis
a 3 450,00 dollars E.-U. par mois (soit une prestadrdinaire maximale de 2 760,00 dollars E-U.).

2. a) Les prestations concernant les soins infirmiers|aleue durée a domicile sont soumises a
I'approbation du médecin-conseil.

b) La nature des soins infirmiers nécessaires doé fabjet d’'une prescription médicale.

CoDE3
(MEDICAMENTS PRESCRITH

1. Le Comité-de gestion-a—considéré-quedlarticles et fournitures figurant dans la listagrés (non
exhaustive) sont exclus du remboursement au titreode 3:
—  petits pansements adhésifs et bandages courants;
— eau distillée et eaux minérales;
— dentifrices (tous types);
—  brosses a dents;
—  cure-dents;
—  produits de nettoyage des appareils dentaires;
—  produits d’hygiene personnelle tels que gantwiliette, poudre de talc, batonnets pour les @silétc.;
—  sel marin;
— sels de bain;
— coton hydrophile;
—  pansements pour cors;
—  produits de pédicurie;
—  crémes solaires;
—  produits diététiques;
— désodorisants;
— shampooings et lotions capillaires;
— désinfectants ménagers;
—  produits cosmétiques spéciaux pour peaux seasiblallergiques;

—  produits de nettoyage des lentilles de contact;
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— alcools, vins et liqueurs.

2. Lorsgue des produits pharmaceutiques sont achieiéd’pine fois, la prescription doit préciser atmirent
le nombre de fois ou cet achat doit étre renoueeli& période durant laquelle il doit I'étre. Unimple indication
comme «a renouveler» est considérée comme donr@hédin seul renouvellement.

3. Une nouvelle prescription est exigée dans tousdsgous les 12 mois.

4. En principe, n'ouvrent pas droit a prestationslpaCaisse les médicaments qui sont considérés comme
non remboursables autant en Suisse qu’en Franeergndes listes de médicaments officiellement maces, a
moins qu'il ne soit établi gu’ils ouvrent droit aglprestations dans le cadre du régime générallaee-maladie
du pays, autre que la Suisse ou la France, daunslle produits sont prescrits.

CobDE4
(SOINS DENTAIRES

1. Aucune prestation n’est payable pour les traitementrepris au cours de la premiére année de piortec

2. Parlasuite, les dépenses approuvées maximalefixéms a 1 500,00 dollars E.-U. par personnedgyéx
et par année civile (soit un montant de prestatiwdsaires de 1 200,00 dollars).

3. Le solde des dépenses approuvées restant a la éinadjue année civile est reporté et ajouté aiit cleéd
'année suivante, sous réserve d’'un maximum dertapone année a l'autre de 4 500,00 dollars E(ddit un
montant de prestations ordinaires de 3 600,00 ddlla

4. el iantsLes traitements ou
interventions suivants ne sont pas con3|deres cod@®esoins dentalres mais comme des soins méditauins
de prise en charge

i) traitement desnalformations cranio-faciales;

i) chirurgie des fentes de la face;

iii) chirurgie-erthograthigue orthognatique

iv) greffes osseuses non liées aux soins dentaires;

v) traitement du dysfonctionnement darticulation temporo-mandibulaire

vi) _traitement de I'agénésie dentaire congénitale.

CoDES.1
(APPAREILS OPTIQUE}

1. Tout achat ou réparation effectué au cours dedaiére année de protection ne donne droit angucu
prestation.

2. Par la suite, les dépenses approuvées maxis@hedixées a 320,00 dollars E.-U. par personn&pgée
et par année civile (ce qui correspond a 256,0udotle prestations ordinaires).

3. Dans les limites du plafond prévu au paragraghHes prestations afférentes aux montures ne peuve
dépasser 100,00 dollars E.-U.

4. Le solde des dépenses approuvées restantrada foute année civile est reporté et ajouté éditcde
I'année suivante, sous réserve d’'un report maxirdiume année a l'autre de 960,00 dollars E.-U.(goimontant
de prestations ordinaires de 768,00 dollars).

5. Le Comité de gestion peut autoriser le verseeprestations supérieures au maximum lorsquesyiter
d’une opération chirurgicale, I'état des yeux néitesun changement de verres.

CoDES.2
(APPAREILS AUDITIFY

1. Tout achat ou réparation effectué au cours dedaiére année de protection ne donne droit angucu
prestation.

2. Lesdépenses approuvées sont limitées a 3 786ll@0s E.-U. (ce qui correspond & 3 000,00 dsHarJ.
de prestations ordinaires) par oreille pour laguide trois années civiles.
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CoDE6.1
(TRANSPORT EN CAS BURGENCE)

ur.Une urgence

ta-g& g eport en
ambulance terrestre ou aérienne, selon le casadp&ranre comme le seul moyen de transport adapié de |la

gravité médicale de 'état et des autres circomstside 'urgence.

3. La détermination du lieu de traitement le plus pmest laissée a I'appréciation de I'équipe mésdical
assurant le transport.

3—4. Est réputée activité a risques une activité spprir-de-détenteomportant un risque aggravé de
chute, d'impact, de blessures ou de malaises, marnles sports de neiges sports nautiques et subaquatiques
autres que la natatioles sports aériens et I'usage (a titre de pilotel@passager) d'un avion privé, les sports de
combat, les sports et activités de tir, 'usag#ra sportif d’engins a moteur, I'alpinisme ou langpe en cordée,
I'escalade.

5—1i peut etre raisonnablement attendans de tels caque la personne protegee ait souscnt un contrat

COoDE6.2

(TRANSPORT EN CAS BHOSPITALISATION OU DE TRAITEMENTS AMBULATOIRES

1. Le rapatriement, la convenance personnelle etdé du libre choix du médecin, du pharmacien et de
I'établissement médical en vertu de l'article 2ek Gtatuts ne sont pas constitutifs de la justiicamédicale du
transport.

2. Pour Ies transports en taxi, les depenses apprslmvaﬁlmales sont fixéesl25,00500,0@ollars E.-U.

s)trajet

.2.3)

4—3. Les maladies et états chroniques dont le traiterpent ouvrir droit a prestations au titre du code
6.2.4 sont:

— linsuffisance rénale nécessitant dialyse;
— les états cancéreux nécessitant chimiothérapiadiothérapie;
—  états neuro-dégénératifs invalidants.

CODE6.3
(AUTRESBERLACEMENTS-MEBICAUX TRANSPORTS A DES FINS MEDIQAS)

1. Le rapatriement, la convenance personnelle etdé du libre choix du médecin, du pharmacien et de
I'établissement médical en vertu de I'article 2ek Btatuts ne sont pas constitutifs de la justiipamédicale du
transport.

2. Le terme «zone de résidence» désigne le terrigivé dans un rayon de 100 km du lieu de résidence
principalede la personne protégée.

3. Les prestations sont soumises a I'approbation ginéablu médecin-conseil, lequel:

i) certifie que les soins médicaux adéquats ne @euétre assurés dans le lieu d’affectation ouolaezde
résidence;

ii) désigne le «lieu le plus proche» ou les soigslitaux adéquats peuvent étre assurés.

4. Les frais de déplacement ne sont remboursés gles soins sont assurés dans le lieu le plus proche
désigné par le médecin-conseil en vertu du paragragi-dessus.
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5. Toutefois, le Secrétaire exécutif peut décideellboursement de frais concernant un déplacemest ver
un lieu autre que le lieu le plus proche désignél@anédecin-conseil, sa décision étant alorsfjéstisoit par la
préservation de la santé ou de la sécurité dertapee assurée, soit par un avantage économiquéapaisse.

6. Le paiement ne peut dépasser le colt du billetdmsncolteux par le moyen de transport le moins
onéreux, le transport en commun devant étre pgialé

CoDE7
(FRAIS FUNERAIREY

Les prestations maximales sont fixée&sa,00750,0@ollars E.-U.

CoDES8.1
(EXAMENS PREVENTIFS ACTES DE PREVENTION ET DE DEPISTAGE-ETFVACCEH)S

1. Seuls les examens énumérés ci-dessous ouveetrd demboursemestnsreste-a-chargea 100 pour cent:
— détermination du taux de PSA et toucher recta tes ans dés I'age de 50 ans;
— mammographie tous les deux ans dés I'age de<}0 an
—  frottis et examen pelvien tous les deux ans;

—  test de recherche de sang occulte dans les gritetes angpres I'age de 50 ans;et

—  coloscopie tous les cing ans apres I'age de 50 ans

2. Les actes de prévention et de dépistage énumiédéssous ouvrent droit & remboursement a 100 pou

— détartrage dentaire tous les ans;

—  test de dépistage du VIH, dans la limite d’'unpethése approuvée maximale de 100,00 dollars E.-U.;

—  test de dépistage des hépatites B et C damsita li'une dépense approuvée maximale de 100,0&rsi&l.-U.;

—  test de dépistage prénatal.

3. Les examens, actes de prévention et de dépisgt@giés réalisés a une plus grande fréquence sont
remboursés a 80 pour cent.

CoDES8.2
(VACCINS)
12. Les vaccins énumérés ci-dessous ouvrent dreitrdoursemergansreste-a-chargea 100 pour cent:
—  vaccin-contre le virus-de rippetous-les-ans;
— _antiméningocciqgue conjugué (A, C, W135 et Y);

— _antipneumococcique conjugué et polyosidique;

— BCG (tuberculose) et tests tuberculiniqgues;

—  coqueluche;

—  diphtérie;

— _ encéphalite japonaise;
—  fievre jaune;

—  fievre typhoide;

—  haemophilus influenzae type B;
—  hépatite A;

—  hépatite B;

—  oreillons;

— _ papillomavirus humain;
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—  poliomyélite;
—  rage;
— rotavirus;

— rougeole;
—  rubéole;

—  tétanos;
—  varicelle;

- Zona.

32. Les-vaccinsplus—fréguents—serontremboursés—80gent.Le colt de I'acte médical ou de l'acte

infirmier, si facturé a part, est remboursé a 80rment.

CoDE9
(MEDECINESALTERNATIVES)

1. Le maximum des dépenses approuvées est fixé a,0@00llars E.-U. par personne protégée par année
civile (soit une prestation ordinaire maximale @& 90 dollars E.-U. par personne protégée par acinée).

2. Seuls les traitements énumérés ci-dessous donr@hidemboursement:

- acupuncture;

— chiropraxie;
— _médecine ayurvédique;

— médecine traditionnelle chinoise;

— __mésothérapie;

—  ostéopathie.

CoDE10
(PROCREATIONMEDICALEMENT ASSISTER

1. Le maximum des dépenses approuvées est fixé a B0®MAollars E.-U. par personne protégée pour
'ensemble de la ou les période(s) d'affiliation.
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