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ATELIERS – SANTÉ / FOREST - QUARTIERS – SANTÉ (FQS) À CONVIVIAL  

 

Objectifs des « Ateliers-Santé » : Présenter le système de santé et des soins tel qu’il 

est organisé et qu’il fonctionne en Belgique. Et fournir des informations concrètes  sur 

ce système d’accès aux prestations de soins qui a pour socle la « sécurité sociale », 

elle-même fondée sur la solidarité obligatoire à laquelle personne n’échappe. Aider les 

apprenant(e)s à se familiariser avec un système de santé et des soins ayant la 

caractéristique particulière d’être lié non pas à la nationalité, mais davantage aux 

droits eux-mêmes liés à « la résidence ». 

 

Définition de la santé : La santé est un état de complet bien-être physique, mais aussi 

mental et social (Vision élargie et globale de la notion de santé), et ne consiste pas 

seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. (Préambule à la Constitution de 

l’Organisation Mondiale de la Santé – OMS –, New-York, Juin 1946). 

 

 

Les  MUTUELLES 

 

Le système de solidarité obligatoire (Cfr. Solidarité à travers la sécurité sociale) oblige 

chaque personne de s’affilier à un organisme appelé  mutuelle. Ceci est utile pour la 

personne elle-même mais aussi pour les autres. 

 

Toute personne  doit être affiliée  à une mutuelle. Pourquoi ? Pour pouvoir bénéficier du  

remboursement des soins de santé (en cas de maladie ou d’hospitalisation) et du paiement  

d’indemnités en cas d’incapacité de travail.  

Quand vous êtes affilié à une mutualité, vous devez payer une cotisation qui est fixé 

proportionnellement à vos revenus.  

Si vous n’êtes pas affilié à une mutuelle (ou que vous n’êtes pas en ordre de cotisations) et  

que le CPAS vous aide d’une manière quelconque, il aura l’obligation de vous affilier à la  

mutuelle de votre choix (ou de régulariser vos  cotisations). Ainsi, c’est le CPAS qui vous  

aidera à vous mettre en ordre de mutuelle, soit en vous affiliant, soit en régularisant votre  

situation auprès de votre mutuelle si vous n’étiez plus en ordre.  

 

Qu’entend-on par « remboursement des soins de santé »?  

La mutuelle rembourse à ses affiliés tout ou partie des soins de santé. Par soins de santé, 

on  entend : les visites et les consultations chez le médecin ou chez le dentiste, les examens  

médicaux, les frais d’hospitalisation, les médicaments, etc.   



  

2 
 

 

Attention ! Tous les soins de santé ne sont pas remboursables. Ceux qui le sont figurent 

sur  une liste officielle appelée « nomenclature ». Cette liste est très complexe. C’est 

pourquoi  vous aurez plus vite fait de demander à votre médecin ou à votre mutuelle quel 

soin de santé est remboursable et de combien. 

 

Que se passe-t-il si je ne suis pas en ordre de mutuelle ?  

Si vous n’êtes pas en ordre de mutuelle, cela signifie 2 choses :  

- d’une part, que vous n’êtes pas remboursé des soins de santé que vous encourez (ce  que 

vous payez lorsque vous allez chez le médecin, le dentiste, à l’hôpital, etc.) ;  

- d’autre part, que vous ne recevez pas d’indemnités si vous êtes en incapacité de travail 

suite à une maladie, à un accident de la vie privée ou à une maternité.  

En gros, tout est plus cher pour vous.  

 

 

ASSURANCE HOSPITALISATION   (en général les mutuelles obligent les gens à avoir une 

assurance minimale) 

Elle offre une intervention financière dans les factures d'hospitalisation en chambre 

double ou commune, ainsi qu'un forfait destiné à couvrir les frais avant et post(après) 

hospitalisation. 

 

Dans la plupart des cas, les polices d’assurance présentent une offre de départ basique 

comprenant : 

 L’hospitalisation en Belgique et à l’étranger; 

 La prise en charge des frais réels : honoraires, chambre, médicaments, soins, 

matériel; 

 Le choix de l’hôpital; 

 Les frais médicaux ambulatoires prés et post-hospitalisation (consultation, examens, 

imagerie, médicaments…) dans certains cas; 

 Le remboursement partiel ou intégral du transfert en ambulance (mais en composant 

le 100, vous n’avez plus le choix de l’hôpital); 

 La présence d’un garde-malade;      La garde de vos enfants. 
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Qu'est-ce que LA CARTE SIS ?  

LA CARTE SIS N’A PLUS D’UTILITÉ ! Elle a été remplacée par la carte d’identité à 

puce. 

 

La carte SIS est une carte d’identité sociale. SIS est l'abréviation de Système d'Identification 
Sociale. 

Les données visibles sur la carte sont : 

 Numéro d'identification de la sécurité sociale - NISS (indiqué en haut à droite) ; il s'agit la 

plupart du temps du numéro de registre national) 

 Nom et premier prénom         

 Initiale du deuxième prénom ou le deuxième prénom en entier 

 Sexe        

 Date de naissance 

 date de début de validité de la carte : la date de début de validité dans le coin inférieur 

droit mais la date de fin de validité est quant à elle calculée en ajoutant 10 ans à la date 

de début2. 

 Numéro logique de la carte (indiqué en bas à gauche) 

Toutes ces données peuvent être obtenues par voie électronique.  

 

La puce contient également les données suivantes, qui concernent l'assurance maladie 

invalidité3 : 

 le numéro de la mutualité  Le numéro de membre auprès de la mutualité 

 vos droits aux soins de santé (permet de voir si vous êtes en ordre par rapport à 

l'Assurance Maladie-Invalidité) 

 vos droits au régime tiers-payant 

 

 

 

DOCUMENTS DELIVRES PAR CPAS POUR AIDER LES BENEFICIAIRES BIM ou RIS 

 

La carte médicale 

 
La carte médicale et/ou pharmaceutique est une carte octroyée par le CPAS pour un laps de 

temps précis ainsi que pour certaines prestations. Elle permet de consulter un médecin 

généraliste, un kinésithérapeute ou de se rendre chez un pharmacien définis par la carte 

sans demander l’autorisation du CPAS qui paie la facture (ou la plus grande partie). 

Pratiquement tous les CPAS en disposent. La carte médicale peut aussi s’appeler Carte 

Santé. D’un CPAS à l’autre, cette carte fonctionne différemment et il est impératif de se 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Num%C3%A9ro_de_registre_national
http://fr.wikipedia.org/wiki/Pr%C3%A9nom
http://fr.wikipedia.org/wiki/Carte_SIS#cite_note-1
http://fr.wikipedia.org/wiki/Carte_SIS#cite_note-2
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renseigner auprès du CPAS de sa commune pour savoir comment elle fonctionne, avec quel 

médecin, pour quels frais, etc. 

 

Le réquisitoire 

 
C’est un moyen de paiement octroyé par le CPAS qui permet d’obtenir des soins 

gratuitement et de garantir leur paiement au dispensateur de soins. Les réquisitoires sont 

délivrés aux médecins, pharmaciens, services de soins à domicile, dentistes, hôpitaux, etc. 

L’utilisation des réquisitoires dans les hôpitaux 

 
Certains CPAS préfèrent utiliser le système du réquisitoire plutôt que de la carte médicale. 

Mais dans les deux cas, cela permet à l’utilisateur de consulter un médecin ou être soigné 

dans un hôpital qui fait partie de la convention IRIS du 2 avril 1996. 15 CPAS bruxellois sur 

19 ont signé la convention IRIS. Pour certains CPAS, il n’y avait pas d’utilité d’utiliser le 

système du réquisitoire parce qu’il n’y a aucun hôpital public sur leur territoire. 

Parfois les CPAS ont des conventions avec des hôpitaux privés. 

En règle générale, adressez-vous au CPAS de votre commune. En effet, les règles 

d’intervention dans vos frais de soins ou la façon de travailler seront différentes d’un CPAS à 

l’autre. 

 

 

DES TERMES à CONNAÎTRE 

 Tarif conventionné, légal ou iNAMi : Tous les deux ans, les représentants des 

mutualités et du corps médical se rencontrent pour conclure des accords qui fixent 

les honoraires médicaux. Le tarif ainsi négocié est appelé « tarif conventionné », « 

tarif légal » ou encore, « tarif INAMI ». Les médecins sont tenus de préciser s’ils 

adhèrent ou non à ce tarif conventionné. 

 

 Médecin conventionné: un médecin conventionné est celui qui s’est engagé à 

respecter le tarif légal. Pour vous, c’est la garantie que le montant que vous devrez 

payer après remboursement de la mutualité sera relativement modéré.  

 

 

 Un médecin non-conventionné est libre de pratiquer le prix qu’il souhaite, sans 

respecter le tarif légal. Il peut donc réclamer un supplément par rapport au tarif légal. 

On appelle cela les suppléments d’honoraires. Certains médecins sont partiellement 

conventionnés.  

 

 Un médecin partiellement conventionné est un médecin qui applique le tarif 

conventionné durant certains jours et certaines heures de la semaine.  Il est tenu 

d’indiquer clairement les heures pendant lesquelles il applique les tarifs fixés par la 

convention.  
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Pour savoir si un médecin est conventionné, adressez-vous à l’accueil de l’hôpital ou 

demandez-le directement au médecin. 

 

 Supplément d’honoraires : Montant que certains médecins sont autorisés à facturer 

en plus du tarif conventionné légal. Un supplément d’honoraires  n’est jamais 

remboursé par la mutualité. 

 Ticket modérateur : Partie du tarif conventionné qui n’est pas remboursée par la 

mutualité dans le cadre de l’assurance-maladie obligatoire. Cette  partie est 

intégralement à votre charge. Le ticket modérateur est donc la différence entre le tarif 

conventionné et le montant qui vous est remboursé. 

 

 Tarif préférentiel : Certaines personnes peuvent bénéficier d’un remboursement 

plus important des soins de santé. Les bénéficiaires paient moins cher certains 

médicaments, les consultations et visites médicales. Et, en cas d’hospitalisation, la 

quote-part personnelle est moins importante. 

 

 Le statut BIM (Bénéficiaire de l’Intervention Majorée) est accordé automatiquement 

aux personnes qui bénéficient d’un avantage social tel que : revenu d’intégration 

sociale ( RIS) ou aide  équivalente, GRAPA, allocation aux personnes handicapées, 

enfants atteints d’une incapacité physique ou mentale d’au moins 66% et les mineurs 

étrangers non accompagnés (MENA). 

> Certaines catégories de personnes, dont les revenus annuels bruts imposables 

ne dépassent pas un certain montant, peuvent introduire une demande pour 

obtenir le statut BIM auprès de leur mutualité. Il s’agit des assurés sociaux 

suivants : veufs(ves), invalides, pensionnés, orphelins, handicapés sans 

allocations, chômeurs de longue durée, titulaires du Registre national de plus de 

65 ans, titulaires en charge d’une famille  monoparentale et bénéficiaires du 

fonds mazout catégorie 2 et 3. 

 

Le statut OMNIO a été mis en place pour permettre aux personnes qui n’entrent pas dans les 

conditions pour obtenir le statut BIM d’obtenir les mêmes droits. Il est accordé uniquement sur base 

des revenus annuels bruts imposables de l’année précédant l’introduction de la demande. Pour  avoir 

droit au statut OMNIO, il faut répondre aux conditions de revenus et introduire une demande auprès 

de la mutualité.  

 


