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Avant votre   
hospitalisation 

En dehors de l’aspect 
purement médical d’une 

hospitalisation, il y a une série 
de petites choses auxquelles 

vous devez penser.   
En voici un aperçu. 
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QUE DEVEZ-VOUS EMPORTER ? 
Au niveau administratif 
> Votre carte d’identité électronique ou carte ISI+. 
> �L’adresse et le numéro de téléphone d’une personne de contact 

joignable pendant votre hospitalisation. 
> Le nom de votre médecin traitant. 
> �S’il s’agit d’un accident de travail : nom et adresse de votre em-

ployeur, dénomination et adresse de votre compagnie d’assu-
rances, numéros de police et de dossier. 

 
Vous avez souscrit une assurance hospitalisation  Hospimut 
(Plus) et/ou ICH ? N’oubliez pas votre déclaration d’hospitali-
sation. Vous pouvez la télécharger sur notre site www.fmsb.be 
ou vous la procurer dans l’une de nos agences.

 
Au niveau médical 
> �La lettre du médecin traitant reprenant le motif de l’hospitali-

sation. 
> �Les rapports médicaux et radiographies pouvant être impor-

tants pour le traitement. 
> �Vos cartes de groupe sanguin et vaccination. 
> �Les médicaments que vous prenez régulièrement. 
> �Les instructions éventuelles de votre médecin concernant les 

allergies à certains médicaments ou aliments. 
> �Un historique des interventions et affections antérieures. 

Êtes-vous aidé à la maison par plusieurs prestataires de 
soins et d’aide ?  Nous vous conseillons de compléter  un 
formulaire « Mon team de soins ». Il s’agit d’un document 
qui reprend les coordonnées des personnes qui assurent vos 
soins et autres services d’aide. Le formulaire vous permet 
aussi d’identifier votre médecin généraliste, la personne à 
contacter en cas d’urgence, l’hôpital qui a votre préférence. 
N’oubliez pas de l’emporter avec vous en cas d’hospitalisa-
tion. Cela facilitera les démarches pour préparer votre retour 
à domicile. Pour télécharger ce formulaire, rendez-vous sur 
www.fmsb.be/fr/avantages-services/soins-à-domicile. 
Si vous avez des questions, contactez-nous au 078 15 60 20 
ou envoyez un email à soinsadomicile@fmsb.be.

 
Au niveau personnel 
Le nécessaire de toilette, pyjamas ou robes de nuit, peignoir, pan-
toufles, etc. L’hôpital peut vous fournir le linge de toilette mais 
cela vous sera bien entendu facturé. Vous pouvez bien sûr empor-
ter vos propres serviettes et gants de toilette à l’hôpital. L’institu-
tion ne peut pas toujours être tenue responsable de la disparition 
d’objets de valeur. Il est donc préférable d’éviter d’en emmener 
avec vous. 

L’ACOMPTE 
La plupart des hôpitaux réclament un acompte lors de l’admis-
sion et, éventuellement, au début de chaque semaine. Les mon-
tants payés sont ensuite déduits de la facture finale. Cet acompte 
hebdomadaire est limité par des plafonds légaux. 
 
Pour une chambre à deux lits ou plus, ce plafond est de 150 € par 
semaine pour les assurés ordinaires et de 75 € pour les enfants 
à charge. Pour les patients bénéficiant de l’intervention majorée 
ainsi que leurs personnes à charge, le plafond a été fixé à 50 € 
par semaine. Pour une chambre à un lit, ces plafonds sont majo-
rés de maximum 7 fois le supplément quotidien lié à la chambre 
choisie. 
 

L’hôpital a toujours le droit de vous réclamer un acompte 
mais ne peut jamais vous refuser l’accès si vous 
n’êtes pas en mesure de payer l’acompte. 

 

PRÉVOYEZ VOS SOINS À DOMICILE ! 
Vous allez vous faire hospitaliser et vous aurez besoin de 
soins et/ou d’une aide à domicile ? Pensez à contacter nos 
services  avant votre hospitalisation. Nous organiserons 
l’ensemble de vos aides afin que votre retour à la maison se 
déroule dans  les meilleures conditions.  Pour compléter le 
formulaire d’hospitalisation, rendez-vous sur www.fmsb.be/
fr/formulaire-hospitalisation.
Quelle aide ?  
Soins infirmiers, kinésithérapie, pédicure, podologie, repas 
à domicile, aide ménagère, aide familiale, transport de per-
sonne à mobilité réduite, produits (para)médicaux, etc.
Plus d’infos ? Si vous avez des questions, rendez-vous sur 
www.fmsb.be, contactez-nous au 078 15 60 20 ou envoyez un 
mail à soinsadomicile@fmsb.be.

Services à domicile
Nos services mettent tout en œuvre pour vous aider au quotidien, vous faciliter la vie et vous permettre de rester à domicile le plus longtemps possible.

 Repas chauds à domicile
Vos repas chauds, servis à la maison ! 

Envie d'un menu 3 services équilibré et 
livré à domicile ? Notre service de repas 
chauds à domicile se plie en 4 pour vous ! 
Chaque jour, nous vous livrons un repas 
complet et équilibré, composé d’un 
potage, d’un plat et d’un dessert. Vous 
suivez un régime sans sel, sans sucre, 
pauvre en matières grasses, végétarien, 
etc. ? Pas de problème, nous nous 
adaptons !

Le repas est livré chaque jour entre 10h30 
et 14h30. Vous pouvez choisir la périodicité 
de la livraison (de 3 à 7 jours par semaine) 
et la durée de la livraison (déterminée ou 
indéterminée).

 078 15 60 20

  Aide familiale
Vous avez besoin d’aide pour vos courses, 
cuisiner, nettoyer, repasser, s’occuper 
de vos démarches administratives, etc. ? 
Vous avez besoin d’un accompagnement, 
d’un soutien psychosocial ? Nos aides 
familiales s’en occupent ! Nous appliquons 
les tarifs légaux qui dépendent de vos 
revenus et des charges de votre ménage.

 078 15 60 20 / sadbrusad@fmsb.be 

  Nettoyage à domicile
Clean en un clin d'œil !

Vous n’avez pas l’envie, l’énergie, la 
possibilité ou de temps à consacrer à 
l’entretien de votre lieu de vie ? Alors, faites 
appel à notre service d'aide ménagère à 
domicile. Nos collaborateurs s'occupent 
du nettoyage de votre domicile, du 
repassage de votre linge de maison et de 
l'entretien des vitres.

Notre service présente plusieurs 
avantages :
-  une prestation de qualité (un personnel 

déclaré, qualifi é et formé de façon 
continue).

-  une garantie offerte (un personnel cou-
vert par des assurances responsabilité 
civile et accidents du travail).

-  un service encadré (un personnel suivi 
par des personnes de confi ance pouvant 
également répondre à toute demande 
d'information de votre part).

Tout le monde peut faire appel à notre 
service de nettoyage à domicile.

Vous pouvez opter pour un système avec 
titres-services (possibilité de déduction 
fi scale) ou sans.

 078 15 60 20 

  Transport de personnes à mobilité réduite
Besoin d’un chauffeur ? Faites appel à 
nos services !

Vous êtes une personne à mobilité réduite 
et vous avez besoin d'un chauffeur pour 
aller chez le médecin, effectuer des 
démarches administratives, participer 
à des activités sportives ou culturelles ? 

Nos chauffeurs se feront un plaisir 
de vous prendre en charge et de vous 
conduire à votre destination mais aussi de 
vous ramener chez vous.

 078 15 60 20

Contact
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Un seul numéro pour les 
soins et l'aide à domicile !
Vous souhaitez louer ou emprunter du matériel (para)médical tel que des béquilles, un fauteuil roulant ou un lit d'hôpital ? Vous avez besoin d'une infi rmière, d'un kinésithérapeute, d'un podologue, d'un repas chaud à domicile, d'un chauffeur pour vous rendre à un rendez-vous médical ou encore d'une aide ménagère ? Vous souhaitez recevoir les services d’une aide ménagère ou familiale ?

Pour tout cela et plus encore, contactez notre centrale d'appel (24h/24 et 7j/7) : 078 15 60 20 

L'accès à la santé pour tous !
Avec plus de 100 agences à Bruxelles et en Brabant fl amand, nous ne sommes jamais bien loin de chez vous ! Nos conseillers vous écoutent, vous aident, vous conseillent et cherchent des solutions. Chaque jour, nous oeuvrons pour faciliter l'accès pour tous à des soins de santé de qualité. Cela se concrétise par une offre d'avantages et de services sur mesure, quel que soit votre âge ! Pour en savoir plus sur nos avantages, rendez-vous sur www.fmsb.be

Pas encore membre de la Mutualité socialiste ? Contactez-nous par mail : mail@fmsb.be ou rendez-vous dans une de nos agences. 

Nos services à domicile vous aident et vous facilitent la vie, quel que soit votre âge ! Mais ce n’est pas tout, nous vous offrons également différents services qui peuvent vous aider de façon ponctuelle à faire face à un imprévu.

Ouvrez-nous votre porte !  Une large gamme de services pour faciliter le maintien à domicile des personnes, 
quel que soit leur âge !

Nos soins et services à domicile

Centre de coordination 
Soins à Domicile asbl
La prise en charge d’une personne peut s’avérer complexe et nécessiter l’intervention de plusieurs prestataires et services d’aide. C’est ici que le centre de coordination entre en jeu.

Le centre de coordination est agréé par le Service public francophone bruxellois. Une permanence téléphonique est accessible 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 tant pour répondre aux demandes des patients que pour assurer la continuité des soins et des services.

Quel est son rôle ?
− Être à l’écoute des demandes formulées.
−  Répondre aux questions et donner des conseils pour assurer le maintien des personnes à domicile.
−  Analyser les besoins et rechercher les solutions adéquates.−  Mettre en place l’équipe de prestataires et d’aides nécessaires.−  Assurer la coordination et le suivi des différents types d’interventions.
−  Veiller à la stabilité de l’équipe qui est mise en place, afi n d’optimaliser au mieux le suivi du patient.
−  Assurer les contacts avec le médecin traitant en cas de nécessité et avec l’approbation du patient.

Ce service est  GRATUIT  !

Centre de coordination 
Rue des Moineaux, 17/19 – 1000 Bruxellessoinsadomicile@fmsb.be -  078 15 60 20

Votre personne de contact

3-luik_Thuiszorgcentrum_FR03.indd   1

22/12/2017   14:52:55

Demandez  notre guide au 078 15 60 20
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QUE FAIRE EN CAS D’INCAPACITÉ 
DE TRAVAIL ? 
C’est votre statut qui détermine quels documents vous devez 
envoyer, le moment de leur envoi ainsi que leurs destinataires.  
 
Formalités à accomplir par les travailleurs salariés (ouvriers 
et employés) 
Employeur 
Dans un délai de 2 jours ouvrables à compter du jour de 
l’incapacité de travail, vous devez envoyer un certificat médical à 
votre employeur (par recommandé de préférence) ou le déposer, 
contre accusé de réception, à l’entreprise. La convention collective 
de travail ou le règlement de travail peut avoir fixer un autre délai. 
 
Mutualité 
Prévenez le médecin-conseil de la mutualité via un certificat 
médical ou via le certificat d’incapacité de travail. 
Quand ? 
Employé : au plus tard le 28e jour à compter du début de 
l’incapacité de travail. 
Ouvrier : au plus tard le 14e jour à compter du début de l’incapacité 
de travail. 
Travailleur intérimaire : nous vous conseillons de l’envoyer au 
plus tard le 2e jour à compter du début de l’incapacité de travail. 
En l’absence de salaire garanti par l’employeur, nous devons être 
en possession du certificat d’incapacité de travail dans les 2 jours 
à compter du début de l’incapacité de travail. 

En cas d’hospitalisation, vous avez jusqu’au 2e jour ouvrable qui 
suit la fin de la période d’hospitalisation pour nous fournir le 
certificat médical. 

Que faire en cas de prolongation de votre incapacité de travail ? 
Voir ci-après.
 
Formalités à accomplir par les chômeurs 
Carte de pointage 
Inscrivez la lettre « M » de « maladie » sur votre carte de pointage 
pour tous les jours d’incapacité. 
Mutualité 
Au plus tard le 2e jour* qui suit le début de votre incapacité de 
travail, prévenez le médecin-conseil de la mutualité via un certificat 
d’incapacité de travail, via le certificat d’incapacité de travail ou via 
une notification d’inaptitude au travail délivrée par le bureau régional 
de l’Office national de l’emploi (ONEM). En cas d’hospitalisation, les 
délais d’introduction du certificat médical sont prolongés jusqu’au 
2e jour ouvrable qui suit la fin de la période d’hospitalisation. 

Que faire en cas de prolongation de votre incapacité de travail ?
Voir ci-après.

Formalités à accomplir par les indépendants 
Mutualité 
Au plus tard le 7e jour qui suit le 1er jour de votre incapacité 
de travail, prévenez le médecin-conseil via le certificat 
d’incapacité de travail ou via un certificat médical original. En cas 
d’hospitalisation, les délais d’introduction du certificat médical 
sont prolongés jusqu’au 2e jour ouvrable qui suit la fin de la 
période d’hospitalisation. 

Que faire en cas de prolongation de votre incapacité de 
travail ? 
Quel que soit votre statut, vous devez, à chaque 
prolongation de votre incapacité de travail, envoyer un 
nouveau certificat d’incapacité de travail original dans 
les 48 heures*  qui suivent la date de fin indiquée sur 
le certificat précédent. Ce certificat devra également 
reprendre le diagnostic et la date de début et de fin de la 
prolongation de l’incapacité.  

La remise d’un certificat de prolongation complété par 
votre médecin traitant est uniquement nécessaire durant 
la première année d’incapacité de travail. 

 

Formalités à accomplir par les fonctionnaires 
Administration 
Prévenez  Medex, l’Administration de l’expertise médicale, ou la 
compagnie d’assurances désignée par votre employeur via le 
certificat ad hoc qui vous aura été fourni et qui doit être complété 
par votre médecin traitant. Ce certificat doit être complété, daté et 
signé et mentionner le diagnostic relatif à votre incapacité de travail. 
Quand ? 
Dès le début de votre incapacité de travail. 
En cas d’hospitalisation, les délais d’introduction du document à 
nous fournir sont prolongés jusqu’au 2e jour ouvrable qui suit la 
fin de la période d’hospitalisation. 

* �La législation prévoit de faire passer ce délai de 48 heures à 7 jours civils (1er jour d’incapacité 
de travail non inclus) à partir du 01/10/2021. La loi n’avait toujours pas été publiée lors de 
l’impression de cette édition. 
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Attention !
Les documents destinés à la mutualité doivent répondre à 
des règles précises. Si elles ne sont pas respectées, vous 
risquez de vous voir refuser (ou retarder) le versement de 
vos indemnités de maladie. 
Que doit mentionner votre certificat ?
> �Le certificat destiné à la mutualité doit être complété, 

daté et signé et mentionner le diagnostic relatif à votre 
incapacité de travail. Le médecin doit obligatoirement 
mentionner la date de fin de l’incapacité sur le certificat 
d’incapacité de travail. Si ce n’est pas le cas, nous ne 
pouvons procéder au paiement de vos indemnités de 
travail. 

Toujours le certificat original !
> �Vous devez toujours nous fournir le document original. 

Envoyez-le par la poste (la date de la poste faisant foi) ou 
déposez-le, contre accusé de réception, dans une de nos 
agences. 

Remise tardive ?
> �C’est à vous qu’incombe la preuve de la remise ou de 

l’envoi du document. En cas de remise tardive, une 
sanction de 10 % peut être appliquée. Les indemnités ne 
peuvent être octroyées entièrement qu’à partir du premier 
jour ouvrable suivant la remise du document.  

Nous nous adaptons aux nouveaux délais de Bpost !
> �Attention ! Bpost a modifié la distribution de son courrier. 

Désormais, le courrier non prior n’est distribué que 2 fois 
par semaine. Afin d’éviter les sanctions pour déclaration 
tardive des certificats d’incapacité de travail envoyés par 
courrier, nous vous accordons un délai supplémentaires 
de 5 jours ouvrables au délai légal de délivrance. 

Impossibilité de vous rendre au contrôle médical ?
> �Si une hospitalisation est prévue ou si, pour des raisons 

médicales, vous ne pouvez vous déplacer pour un contrôle 
médical, il est préférable que le certificat le mentionne 
ainsi que la durée concernée. Cela vous évitera d’être 
convoqué inutilement. 

Incapacité à l’étranger ?
> �Si l’incapacité de travail survient lors d’un séjour à 

l’étranger, vous devez immédiatement prendre contact 
avec votre mutualité. 

 

Vous ne vous en sortez pas avec les différentes formalités 
administratives inhérentes à une admission à l’hôpital ? Vous 
avez besoin de conseils et de soutien ? Prenez contact avec 
notre Centre d’Aide aux Personnes (CAP) - Service social au 
numéro 02 546 15 12. Plus d’infos sur www.fmsb.be 
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LE TRANSPORT 
VERS 

L’HÔPITAL

Le transport vers 
l’hôpital n’est pas gratuit. 

Heureusement, votre 
mutualité intervient !
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TRANSPORT URGENT 
Ambulance 
Lorsque l’on fait appel au service 112, la victime est toujours 
transportée vers l’hôpital le plus proche équipé d’un service des 
urgences. Les tarifs pour le transport urgent de patients sont 
fixés par la loi. Quelle que soit la distance, vous payez 60 €. 
 
Le 112 peut faire appel au SMUR (Service mobile d’urgence et 
de réanimation). Celui-ci amène médecins et infirmiers auprès 
des patients dont la vie est en danger. L’envoi du SMUR ne peut 
pas donner lieu à la facturation d’une indemnité kilométrique ou 
d’autres frais. Les honoraires du médecin urgentiste figureront 
par contre sur la facture de l’hôpital. 
 
Hélicoptère 

  Tarif légal  Partie remboursée (= 50 %) 

Premiers 10 km 
67,25 €  33,63 € 

Montant forfaitaire quel que soit le nombre de kilomètres. 

Du 11e au 20e km  6,71 €/km  3,36 €/km 

À partir du 21e km  5,14 €/km  2,57 €/km 

Montants en vigueur depuis le 1er janvier 2021. 

 
LA MUTUALITÉ SOCIALISTE INTERVIENT !  
Ambulance 
Vous ne devez payer qu’un montant forfaitaire de 35 €     
(15 € pour les bénéficiaires de l’intervention majorée (BIM)). 
 
Hélicoptère 
Interventions légale et complémentaire limitées à 500 € pour 
le transport urgent par hélicoptère effectué par le Centre 
Hospitalier Universitaire du Sart-Tilman à Liège et l’Hôpital 
Général St. Jan à Bruges. 
 
Démarches 
Intervention accordée sur présentation de la facture originale. 
 
 

TRANSPORT NON URGENT 
Dans le cas d’un transport non urgent, le tarif est fixé librement 
et la facture peut donc être élevée. En principe, les frais de trans-
port sont toujours facturés au patient, même lorsque le transport 
est effectué à la demande de l’hôpital.  
Pour le transport entre deux établissements hospitaliers, il existe 
deux exceptions imputant les frais de transport à l’hôpital de dé-
part et non au patient : 
> �le transport entre deux sites du même établissement hospitalier. 
> �le transfert vers un autre établissement afin d’y subir des examens 

complémentaires ou pour un traitement non réalisable dans l’hô-
pital de départ, à condition que le retour s’effectue dans les 24 
heures. 

  
LA MUTUALITÉ SOCIALISTE INTERVIENT !  
Ambulance 
Vous ne devez payer qu’un montant forfaitaire de     
35 € (15 € pour les BIM) ou de 5 € en cas de dialyse, de 
chimiothérapie, de radiothérapie ou de suivi (traitements 
ambulatoires uniquement). 
 
Voiture personnelle 
0,25 € par km (minimum 2,50 €, maximum 20 €). 
 
Véhicule sanitaire ou taxi 
Vous ne devez payer qu’un montant forfaitaire de     
20 € (10 € pour les BIM) ou de 5 € en cas de dialyse, de 
chimiothérapie, de radiothérapie ou de suivi (traitements 
ambulatoires uniquement). 
 
Démarches 
Ambulance, taxi ou véhicule sanitaire 
En cas de transport médical non urgent en ambulance, 
taxi ou véhicule sanitaire, vous devez prendre contact avec 
Mutas au 02 272 08 17 afin de bénéficier de notre inter-
vention.  
En cas de dialyse, radiothérapie ou chimiothérapie, vous 
devez fournir le certificat médical (attestant de la néces-
sité du transport) au chauffeur lors du transport. Vous ne 
payez alors que le ticket modérateur. 
 
Voiture personnelle ou hélicoptère 
Fournissez-nous une preuve des frais et/ou le certificat 
médical attestant de la nécessité du transport. 
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À L’HÔPITAL 

La déclaration d’admission 
est un document important 
car il fixe le coût de votre 

séjour à l’hôpital. Les 
patients ont des droits.  

Le saviez-vous ?
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LA DÉCLARATION D’ADMISSION 
Lors de votre admission à l’hôpital, vous devez remplir la déclara-
tion d’admission. Il s’agit d’un document très important car il fixe 
les conditions financières de votre séjour. Vous devez notamment 
y indiquer votre choix de chambre. Vous recevez également un 
accusé de réception pour votre acompte. 
 

Si vous êtes admis à l’hôpital en urgence, ces formalités 
seront accomplies plus tard ou par votre représentant lé-
gal. En attendant, l’hôpital doit pratiquer le tarif de 
la chambre commune. 

 
La déclaration d’admission ainsi que les explications relatives 
à celle-ci peuvent être demandées, à l’accueil de l’hôpital, bien 
avant le jour de votre admission. Cela vous permettra de prendre 
le temps de l’examiner à votre aise et de vous faire une idée 
des prix pratiqués ainsi que des suppléments réclamés pour la 
chambre et sur les honoraires. Le modèle officiel peut également 
être consulté sur www.fmsb.be. 
 
Choix de la chambre 
Dans la déclaration d’admission, il vous est loisible de choisir une 
chambre commune, une chambre à deux lits ou une chambre par-
ticulière. Ce choix ne limite en rien le choix du praticien mais a une 
incidence sur les suppléments qui peuvent vous être facturés. 
 

 
Suppléments de 

chambre 
Suppléments  
d’honoraires 

Chambre commune  NON  NON 

Chambre à deux lits  NON  NON 

Chambre particulière  OUI  OUI 

 
Un séjour en chambre particulière coûte donc plus cher qu’un 
séjour en chambre commune ou en chambre à deux lits. Si vous 
optez pour une chambre particulière, vous vous engagez à res-
pecter les conditions financières inhérentes à ce choix en termes 
de suppléments de chambre et d’honoraires. Ces conditions fi-
gurent dans la déclaration d’admission. 
 
Dans la déclaration d’admission, choisissez donc toujours le type 
de chambre que vous désirez, même si le personnel de l’hôpital 
vous fait savoir que l’établissement n’en dispose plus. Cela vous 
permettra d’éviter de devoir payer des suppléments pour un type 
de chambre que vous n’avez pas voulu ! Ainsi, si vous séjournez 
dans un type de chambre plus cher, ce sont les conditions du type 
de chambre que vous avez choisi qui sont d’application. De même, 
aucun supplément ne pourra vous être réclamé ni pour un séjour 
aux soins intensifs ou au service des urgences, ni lorsque votre 
médecin traitant estime qu’une chambre particulière s’avère né-
cessaire d’un point de vue médical. 

Admission d’un enfant accompagné par un parent (rooming-in)
Lors de l’admission d’un enfant et de son parent accompagnant, 
le choix est quelque peu différent. Si vous optez pour une hospi-
talisation et des soins au tarif légal, donc sans suppléments de 
chambre et d’honoraires, l’enfant et son parent accompagnant 
seront automatiquement admis en chambre commune ou à deux 
lits. Si vous optez expressément pour une chambre particulière, 
aucun supplément de chambre ne peut vous être facturé. Les 
médecins traitants sont, quant à eux, autorisés à facturer des 
suppléments d’honoraires. 
 

La Mutualité socialiste intervient dans les frais de rooming-in ! 
Nous intervenons à concurrence de 15 € par jour pour le 
parent, que celui-ci séjourne auprès de son enfant hos-
pitalisé ou qu’il passe la nuit au sein d’une infrastructure 
adaptée sur le campus hospitalier. Cette intervention 
n’est octroyée qu’à un seul parent et est limitée à 30 jours 
d’hospitalisation. 

SOS-Mut, assistance à domicile 
Si vous êtes admis à l’hôpital suite à un accident ou à une 
maladie imprévue, vous pouvez faire appel à notre service 
SOS-Mut, le service d’intervention de la Mutualité socia-
liste, afin que votre vie de famille ne s’arrête pas. 
> �Prise en charge des enfants : SOS-Mut conduit vos en-

fants de moins de 15 ans à l’école, va les rechercher et 
assure leur garde à domicile. 

> �Prise en charge des parents : vous vous occupez d’un 
parent en perte d’autonomie qui vit à votre domicile et 
devez soudainement être hospitalisé ? SOS-Mut s’occupe 
de sa prise en charge. 

> �Aide ménagère : SOS-Mut vous propose une aide ména-
gère (nettoyage courant des pièces principales de votre 
habitation). 

> �Prise en charge des animaux domestiques : vous avez 
un chien ou un chat ? SOS-Mut s’occupe de sa prise en 
charge. 

 
Pour solliciter l’aide de SOS-Mut, appelez le 02 546 15 80.  
 
Vous pouvez également faire appel au service SOS-Mut en 
cas d’immobilisation au domicile suite à un accident ou une 
maladie imprévue ainsi qu’en cas de décès d’un proche. 
SOS-Mut s’occupe également de la garde des enfants ma-
lades au domicile. 
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LES DROITS DU PATIENT 
Le droit à la prestation de services de qualité 
Le patient doit recevoir des soins de la meilleure qualité possible, en 
fonction des connaissances et de la technologie médicale disponible. 
Comme pour tous les droits, celui-ci doit être accordé sans la moindre 
discrimination pour quelque motif que ce soit. 
 
Exemple 
Si vous devez suivre un régime alimentaire qui vous a été prescrit pour 
des raisons médicales, il faut le signaler lors de l’admission. Votre ali-
mentation sera alors adaptée sans frais supplémentaires. Si les mo-
tifs sont d’ordre religieux ou philosophique, l’hôpital devra également 
en tenir compte mais pourra, dans ce cas, facturer des frais supplé-
mentaires. 
 
Le droit au libre choix du praticien 
Le patient a le droit de choisir la personne qui le soignera ainsi que 
l’hôpital où il sera soigné. Le médecin ne peut pas vous imposer son 
choix. Vous devrez cependant tenir compte de certaines restrictions 
d’ordre pratique. Il se pourrait que, dans l’hôpital de votre choix, il n’y 
ait qu’un seul médecin pratiquant la spécialité que vous souhaitez. 
Vous avez toujours le droit de demander une seconde opinion à un 
autre médecin. 
 
Le droit à l’information 
Le patient a le droit de recevoir, dans un langage compréhensible pour 
lui, toutes les informations relatives à son état de santé et à son évo-
lution probable. Ce droit est très important puisque l’information qui 
sera donnée devra permettre au patient d’accepter ou de refuser un 
traitement. 
 
Le prestataire de soins doit indiquer aussi le comportement à adopter 
en conséquence (ex. lorsqu’il existe des risques en cas de grossesse). 
 
Vous pouvez désigner une personne de confiance pour vous assister 
ou demander que l’information lui soit communiquée. Le cas échéant, 
le prestataire de soins notera dans votre dossier que l’information a 
été communiquée, avec votre accord, à cette personne de confiance 
ou en présence de celle-ci. 
 
Qu’est-ce qu’une personne de confiance ? Un membre de la fa-
mille, un ami, un autre patient ou toute autre personne désignée 
par le patient pour l’aider à obtenir des informations sur son état 
de santé, à consulter ou à obtenir copie de son dossier ainsi qu’à 
porter plainte. La Commission fédérale « Droits du patient » a 
émis un formulaire de désignation de la personne de confiance (cf   
www.patientrights.be). En cas de refus d’information sur votre état de 
santé (ex. refus de savoir si l’on est atteint d’une pathologie incurable 
comme la maladie de Huntington), le praticien respecte votre sou-
hait et le note dans votre dossier. Mais le professionnel peut refuser 

cette « demande de ne pas savoir » si l’absence d’information risque 
de nuire sérieusement à votre santé ou à celle des tiers (ex. maladie 
contagieuse). Dans ce contexte, le praticien doit au préalable consul-
ter un autre professionnel et entendre la personne de confiance dési-
gnée par le patient. 
 
Ce droit est très important puisque l’information qui sera donnée 
devra permettre au patient d’accepter, de reporter ou de refuser un 
traitement. 
 
Exemples de questions que vous pourriez poser 
Quel est le but de l’intervention ? Est-ce douloureux ? Est-ce urgent ? 
Quels sont les effets secondaires et les risques ? Quel sera le coût 
du traitement global ? Existe-t-il une alternative thérapeutique ? La-
quelle ? Quelle sera la durée du traitement ? 
 
Le droit au consentement libre et éclairé 
Avant d’entamer ou de poursuivre un traitement, le praticien doit ob-
tenir votre consentement libre et éclairé. Ce consentement peut se 
donner sous forme verbale, tacite (ex. injection) ou électronique (via la 
plate-forme www.ehealth.fgov.be).  
Sans autorisation de votre part, le médecin n’a pas le droit de vous 
traiter ou de continuer votre traitement. Ce consentement peut égale-
ment se donner de façon tacite, par exemple en tendant le bras pour 
une injection. Actuellement, de plus en plus de médecins soumettent 
un formulaire de consentement au patient avant l’intervention ou 
l’examen. Ce formulaire a pour but d’éviter toute contestation. Dans 
ces conditions, ne négligez pas votre droit à l’information. 
 
Exemple 
Normalement, vous ne quitterez l’hôpital que lorsque le médecin trai-
tant est d’avis qu’un séjour en milieu hospitalier n’est plus nécessaire. 
En tant que patient, vous avez toutefois le droit de quitter l’hôpital de 
votre propre initiative sans le consentement du médecin. Dans ce cas, 
vous devez signer une décharge indiquant que vous quittez l’hôpital à 
vos risques et périls. 
 
Le droit de savoir si le praticien est assuré et autorisé à exercer sa 
profession 
Le patient apprend du praticien si celui-ci dispose ou non d’une cou-
verture d’assurance ou d’une autre forme de protection concernant 
la responsabilité professionnelle, et s’il est autorisé à exercer sa pro-
fession ou est enregistré notamment via le visa qu’il a reçu du mi-
nistre compétent pour la Santé publique, son inscription à l’INAMI ou 
à l’Ordre des médecins. 
 
Le droit d’accès , de consultation et d’obtenir une copie de son dos-
sier médical 
Le patient a droit de la part de son praticien professionnel, à un dos-
sier médical soigneusement tenu à jour et conservé dans un lieu sûr. 
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Ce dossier doit obligatoirement contenir certaines données. Vous avez 
le droit de consulter et d’obtenir une copie de ce dossier. Le médecin 
ou l’hôpital doit répondre à votre demande dans un délai de 15 jours. 
Si le patient change de prestataire de soins, il peut demander le trans-
fert de son dossier de patient afin d’assurer la continuité des soins. 
 
Comment le patient peut-il consulter son dossier ? 
> �Le patient peut demander (oralement ou par écrit) au praticien à 

consulter son dossier. 
> �Le patient peut désigner par écrit une personne de confiance (un 

praticien professionnel ou non) afin de consulter le dossier avec le 
patient ou à sa place. La requête du patient et l’identité de la per-
sonne de confiance sont ajoutées au dossier de patient. 

> �Pour la désignation d’une personne de confiance, la Commission 
fédérale « Droits du patient » a émis un formulaire qui est disponible 
sur www.patientrights.be 

> �Dès la réception de cette requête, le prestataire de soins a un délai 
de 15 jours pour présenter le dossier au patient, à l’exclusion des : 

    - annotations personnelles du praticien 
    - données relatives aux tiers 
     - �données que le praticien a exceptionnellement estimé qu’elles 

pourraient constituer à ce moment un préjudice sérieux pour la 
santé du patient ; dans ce cas, seul un praticien professionnel dé-
signé par le patient pourra consulter le dossier, les annotations 
personnelles y inclus. 

 
Comment le patient peut-il obtenir une copie de son dossier ? 
> �Dans les mêmes conditions que celles prévues pour la consultation, 

le patient peut demander une copie de son dossier sur un support 
papier au prix maximum de 0,10 € par page reproduite de texte et de 
5 € par image reproduite. 

> �Si une ou plusieurs pages sont reproduites sur un support numé-
rique, un montant maximal de 10 € peut être demandé pour l’en-
semble des pages reproduites. 

> �Le coût d’une copie d’un dossier ne peut dépasser 25 €. 
> �Chaque copie reçoit la mention « strictement personnel et confi-

dentiel ». 
> �Le praticien ne délivre pas de copie s’il dispose d’éléments indiquant 

que le patient subit des pressions afin de la communiquer à des 
tiers (ex. employeur, compagnie d’assurance). 

Après le décès du patient, l’époux, le partenaire cohabitant légal, le 
partenaire et les parents jusqu’au deuxième degré inclus ont unique-
ment, par l’intermédiaire du praticien professionnel de leur choix, un 
droit de consultation pour autant que leur demande soit suffisamment 
motivée et spécifiée et que le défunt ne s’y soit pas opposé expressé-
ment. Plus aucune copie du dossier médical ne peut être remise ni 
aux proches du défunt, ni à tout médecin qui souhaite le consulter. 

Le droit à la protection de la vie privée 
Sauf accord du patient, seules les personnes nécessaires sur le plan 
professionnel sont présentes lors des soins. L’information liée à la 
santé du patient ne peut être divulguée à des tiers (ex. pour la conclu-
sion d’une assurance vie), à moins d’une dérogation légale et de la 
nécessité de protéger la santé publique ou les droits et libertés de 
tiers (ex. risque de contamination). 
 
Le droit de déposer plainte 
Tout patient a le droit d’introduire une plainte auprès du médiateur 
hospitalier lorsque l’exercice de ses droits n’a pas été respecté. La loi 
prévoit que chaque hôpital doit disposer d’un service de médiation. 
 
À côté de ces droits fondamentaux, la loi a fixé des règles pour la re-
présentation du patient qui n’est pas ou plus en mesure d’exprimer 
sa volonté. Ces règles ne vous privent pas de la possibilité de dési-
gner vous-même un représentant et demander que cette désignation 
soit consignée au sein de votre dossier médical. De même, lorsque 
vous avez des exigences particulières (refus d’un certain traitement, 
alimentation, déclarations relatives à l’euthanasie), il est très impor-
tant que ces exigences soient mentionnées explicitement dans votre 
dossier médical.  
 
La loi prévoit en outre la possibilité de désigner une personne de 
confiance qui vous aidera à évaluer les informations médicales. Le 
médecin de famille est généralement la personne la plus indiquée. 
Les hôpitaux doivent également prévoir une assistance morale et phi-
losophique, quelles que soient vos convictions. 
 
Toute personne doit recevoir de la part des professionnels de la san-
té les soins les plus appropriés visant à prévenir, écouter, évaluer, 
prendre en compte, traiter et soulager la douleur. 
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DE RETOUR 
À LA 

MAISON

Environ deux mois après 
votre retour chez vous, 
vous recevrez la facture 
de l’hôpital. Le modèle 
de  celle-ci est défini 

conformément aux normes 
légales en la matière.



- 15 -

VOTRE FACTURE D’HOSPITALISATION 
Environ deux mois après votre retour chez vous, vous recevrez la   
facture de l’hôpital. Le modèle de celle-ci est défini conformément 
aux normes légales en la matière. Il peut être consulté sur notre site 
web www.fmsb.be.  
 
Lors d’une hospitalisation, le système du tiers-payant est d’application 
pour tout le monde. Cela signifie que votre mutualité paie directement 
à l’hôpital une partie des frais liés à votre séjour et votre traitement. Il 
reste, à votre charge, votre quote-part personnelle, à savoir le ticket 
modérateur. La mutualité rembourse automatiquement le ticket mo-
dérateur aux bénéficiaires du maximum à facturer. Les suppléments 
éventuels sont à votre charge. La mutualité n’intervient pas pour cer-
taines interventions, notamment les interventions à caractère pure-
ment esthétique. 

 
 
Le montant à débourser pour une hospitalisation est sensible-
ment moins élevé pour les bénéficiaires de l’intervention ma-
jorée. Certains statuts ou avantages sociaux donnent automa-
tiquement droit à ce statut. Si vos revenus sont peu élevés, vous 
pouvez introduire une demande d’obtention de ce statut auprès 
de notre mutualité. Les conseillers de nos agences se feront un 
plaisir de vous donner plus d’explications à ce sujet. 
 
 

Les hôpitaux envoient, par courrier, une facture détaillée et un   
« Résumé des frais à votre charge » qui comprend le coût total à   
charge du patient par rubrique, une mention des avances éventuelle-
ment versées et le montant que le patient doit encore verser. 
La version détaillée de la facture se compose, quant à elle, de   
8 grandes parties. Dans chaque rubrique, les coûts se subdivisent en 
trois parties : « A charge de la mutualité », « A charge du patient » et 
« Supplément ». Cette dernière comprend les montants facturés en 
plus du montant officiel pour la chambre et pour les honoraires. Ces 
montants découlent de votre choix pour une chambre individuelle et 
sont entièrement à votre charge.  
 
1. Frais de séjour 
Dans votre déclaration d’admission, vous avez dû indiquer le type de 
chambre souhaité, mais indépendamment de ce choix, vous payez une 
quote-part personnelle journalière fixée par la loi pour votre séjour à 
l’hôpital et pour les soins qui y sont prodigués. Cette quote-part varie 
en fonction de votre statut. En hospitalisation de jour, vous ne payez 
pas de quote-part personnelle. En cas d’admission en hôpital psychia-
trique, d’autres montants sont d’application. 
Si vous avez opté pour une chambre particulière, l’hôpital peut vous 
facturer des suppléments de chambre. Si vous avez opté pour une 
chambre commune ou à deux lits, l’hôpital n’est pas autorisé à factu-
rer de suppléments liés à la chambre. Les montants des suppléments 

figurent dans l’explicatif de la déclaration d’admission. Il n’existe aucun 
montant maximal fixé par la loi.  
 
Quote-part personnelle 

 

    Assurés ordinaires 

Intervention   
majorée 

Chômeurs   
de longue 

durée   
> 12 mois 

Sans   
personnes   
à charge 

Avec   
personnes   
à charge 

Avec leurs 
enfants à 
charge 

1er jour 

5,89€/jour 

33,16 €/jour  43,84 €/jour  33,16 €/jour 

2e au 90e jour 
5,89 €/jour 

16,57 €/jour 
5,89 €/jour 

Àpd 91e jour  16,57 €/jour  5,89 €/jour 

Montants en vigueur depuis le 1er janvier 2021 dans les hôpitaux généraux. 

2. Montants forfaitaires facturés 
Tout comme pour les médicaments remboursables, l’hôpital est auto-
risé à facturer des honoraires forfaitaires par hospitalisation, que vous 
ayez ou non bénéficié de ces services. Ces forfaits sont facturés à tous 
afin de répartir les frais et donc de les limiter. 
 

  Quote-part personnelle  Avec intervention majorée 

Forfait biologie clinique  7,44 €  0 € 

Imagerie médicale  6,20 €  1,98 € 

Prestations techniques 
et service de garde 
médicale 

16,40 €  0 € 

Médicaments 
remboursables 

0,62 €  0,62 € 

3. Frais pharmaceutiques 
Sur votre facture, cette rubrique s’intitule « Pharmacie : médica-
ments, parapharmacie, implants, dispositifs médicaux ». En plus du 
forfait lié aux médicaments remboursables, comptabilisé dans les 
« Montants forfaitaires facturés », vous devez vous-même payer in-
tégralement les médicaments pour lesquels aucune intervention de 
l’assurance-maladie n’est prévue. Contrairement au forfait, vous ne 
payez ici que les médicaments que vous avez effectivement reçus. 
Les produits de soins parapharmaceutiques tels qu’une brosse à 
dent sont intégralement à votre charge.  
Pour les implants et les prothèses, il faut souvent payer une quote-
part personnelle appelée « marge de sécurité ». Celle-ci est pla-
fonnée par la loi. L’hôpital peut également vous facturer ce que l’on 
appelle une « marge de délivrance » qui sert à couvrir les frais liés 
au stockage, à la stérilisation et à la délivrance des implants et des 
prothèses par le pharmacien de l’hôpital. Cette marge s’élève à 10 % 
du prix d’achat du matériel mais ne peut excéder 148,74 €.  

4. Honoraires médicaux et paramédicaux 
Toutes les prestations figurent dans la facture, par spécialité et 
par prestataire de soins. 
Outre les forfaits fixes, vous payez également des honoraires pour 
les prestations effectuées par les médecins, dentistes, kinésithé-
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rapeutes et sages-femmes. Pour certains honoraires, il n’existe 
pas de ticket modérateur. Le patient ne paie donc rien. Mais pour 
la plupart des honoraires, vous devez payer une quote-part per-
sonnelle (ticket modérateur). Le montant de cette quote-part est 
fixé par la loi dans l’accord médico-mutualiste. Les médecins 
conventionnés appliquent ces tarifs.  
Les médecins non conventionnés peuvent, quant à eux, facturer 
des suppléments d’honoraires supérieurs au tarif légal lorsque 
vous séjournez en chambre particulière (voir tableau en page 11). 
La déclaration d’admission mentionne le pourcentage maximal 
des suppléments d’honoraires qui peut être porté en compte. 
 
Exemple de suppléments d’honoraires 
Si, selon le tarif légal, une intervention coûte 75 € et que le rem-
boursement de votre mutualité est fixé à 50 €. Le ticket mo-
dérateur (votre quote-part personnelle) s’élève donc à 25 €. Si 
votre médecin facture un supplément d’honoraires maximum de 
100 %, vous paierez donc 100 € : 25 € de ticket modérateur et 
75 € de supplément d’honoraires. 
 

Tous les suppléments d’honoraires sont facturés par l’hôpital. 
Ne les payez jamais directement à votre médecin ! 
 

 
5. Autres fournitures 
Cette rubrique contient les prestations médicales qui ne figurent 
nulle part ailleurs. Il peut s’agir, par exemple, d’un plâtre, de lait 
maternel, de bains désinfectants ou de sang. 
 
6. Transport de malades 
Cette rubrique reprend les montants facturés pour le transport 
urgent.  
 

La Mutualité socialiste intervient dans les frais de trans-
port urgent et non-urgent ! (voir page 9) 

 
 
7. Frais divers 
Tous les frais non médicaux sont repris dans cette rubrique. Il 
s’agit notamment de l’usage du téléphone, d’Internet, de la loca-
tion d’un frigo, etc. Les « frais d’hôtel » d’une personne accom-
pagnante entrent également dans cette catégorie. La liste des 
tarifs de ces divers services doit être consultable à l’hôpital ainsi 
que sur le site Internet de celui-ci. 

8. TVA 
Certains médecins devraient être assujettis à la TVA prochaine-
ment. Lorsqu’ils pratiquent des interventions esthétiques non 
remboursables par l’assurance obligatoire, par exemple, ils vous 
font payer la TVA. 

CE N’EST PAS CLAIR OU VOUS PENSEZ QU’IL 
Y A UNE ERREUR DANS VOTRE FACTURE 
D’HOSPITALISATION ? NOTRE SERVICE 
JURIDIQUE EST LÀ POUR VOUS AIDER ! 
Notre conseillère juridique est joignable par téléphone au   
02 506 98 61 (du lundi au jeudi entre 14h et 16h30) ou par mail à juri-
mut@fmsb.be. Il est également possible d’obtenir un rendez-vous. 
Pour connaître l’horaire des consultations, rendez-vous sur   
www.fmsb.be ou consultez notre guide des services. 
Ce service est gratuit. Il est spécialisé dans les soins de santé et 
est offert aux affiliés en règle de cotisation à l’assurance complé-
mentaire. Vous y recevrez toute l’assistance utile dans les ma-
tières suivantes : les factures (extra)hospitalières, les honoraires 
des dispensateurs de soins, les attestations de soins de santé, 
les droits du patient et la responsabilité médicale (en ce compris 
l’intervention du Fonds des Accidents Médicaux). 
 
 

Medi’Kids, le soutien de la Mutualité socialiste pour 
les enfants atteints d’une maladie grave. 
La maladie d’un enfant est toujours pénible à suppor-
ter. Lorsque celui-ci est atteint d’une maladie grave, 
l’épreuve psychologique peut se coupler à des coûts éle-
vés. Le service Medi’kids va au-devant du problème et 
intervient dans les coûts de traitement d’une maladie 
lourde (jusqu’à 18 ans inclus).  L’intervention est plafon-
née à 5.000 €/an/bénéficiaire. La franchise est de 650 € 
par famille et, votre enfant devra disposer d’un dos-
sier médical global pour bénéficier de cette interven-
tion. Prenez contact avec notre Centre d’Aide aux Per-
sonnes (CAP) - Service social au numéro  02 546 15 12     
ou surfez sur www.fmsb.be 
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SERVICE SOCIAL 
Nos collaborateurs vous donnent gratuitement des conseils en lien avec votre situation sociale. Ils vous écoutent, vous soutiennent et vous 
accompagnent pour faciliter votre maintien à domicile. Ils évaluent vos droits aux avantages sociaux et identifient quels sont les interven-
tions financières auxquelles vous avez éventuellement droit. En cas de besoin, ils vous orientent vers un service spécialisé.
Plus d’infos ? Surfez sur www.fmsb.be ou contactez-nous entre 9h et 12h au 02 546 15 12. 

AIDE ET SOINS À DOMICILE 
Ouvrez-nous votre porte ! Nous vous proposons un éventail de 
services destinés à vous faciliter la vie à domicile. 
 
Des soins à domicile 
Nos services assurent les soins généraux, le suivi après une 
hospitalisation, les soins pré- et postnataux et les soins palliatifs. 
> Soins infirmiers > Logopédie 
> Kinésithérapie > Coiffure 
> Soins de pédicurie médicale et podologie 
La Mutualité socialiste intervient à hauteur de 6,50 € par soin 
de pédicurie et de 9,50 € par soin de podologie (avec certificat 
médical pour les moins de 60 ans) 
078 15 60 20 / soinsadomicile@fmsb.be 
 
Repas chauds à domicile 
Vous désirez recevoir chaque jour un délicieux repas complet 
et équilibré ? Nous vous livrons du potage, un plat principal et 
un dessert à domicile. Un régime pauvre en matières grasses, 
sans sucre ou sans gluten ? Pas de problème, nous adaptons 
notre menu. 
078 15 60 20 / soinsadomicile@fmsb.be 
 
Service d’aide aux familles 
Vous avez besoin d’un coup de main ? Notre Service d’aide aux 
familles prendra en charge les tâches que vous n’êtes plus à 
même d’accomplir. Nos prestataires s’occuperont entre autres 
de cuisiner pour vous et vous aideront dans l’entretien journa-
lier de votre maison. Ils peuvent également vous aider dans vos 
tâches administratives. 
078 15 60 20 / soinsadomicile@fmsb.be 
 
Soins pré- et post-natals 
Avant et après la naissance, nous sommes là pour vous aider. 
Nous venons chez vous pour vous aider à prendre soin de votre 
bébé et de vos autres enfants. Nous prenons également en 
charge vos tâches ménagères et vos courses ! Et si nécessaire, 
nous pouvons vous conseiller. 
078 15 60 20 / soinsadomicile@fmsb.be 

Un service de conseils en aménagement du domicile 
Le domicile est généralement l’endroit le plus sûr ! Un loge-
ment adapté à ses occupants permet de limiter les risques 
d’accident, de favoriser l’autonomie dans les actes de la vie 
quotidienne et d’apporter une plus grande sérénité. Nos   
ergothérapeutes procèdent à une analyse de votre habitation et 
vous prodiguent gratuitement des conseils portant sur les pos-
sibilités d’aménagement ou la fourniture d’aides techniques et 
fonctionnelles. 
078 15 60 20 / soinsadomicile@fmsb.be 
 
Nettoyage à domicile 
Un personnel formé, assuré et encadré s’occupe du nettoyage 
de votre domicile, du repassage, de l’entretien des vitres et des 
courses dans votre quartier. 
078 15 60 20 / soinsadomicile@fmsb.be 
 
Soli-transport 
Vous êtes une personne à mobilité réduite et vous avez besoin 
d’un chauffeur pour aller chez le médecin, à la commune ou 
dans votre club de sport ? Faites appel à Soli-transport !   
078 15 60 20 / solidaritel@fmsb.be 
 
Pour plus d’infos, surfez sur www.fmsb.be. Demandez égale-
ment notre « Guide des soins et services à domicile ». 
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MEDISHOP, VOTRE PARTENAIRE SANTÉ !  
Le Medishop prête, loue et vend un large assortiment de maté-
riel médical et paramédical. 
> �Mobilité et incontinence : béquilles, fauteuils roulants, maté-

riel d’incontinence, etc. 
> �Mise en forme et revalidation : home-trainers, ballons d’exer-

cice, attelles, bas de contention, etc. 
> �Aménagement du domicile : lits médicalisés, tapis antidéra-

pants, chaises de douche, etc. 
> �Articles pour bébés : langes, produits de soins, tire-laits, etc. 
> �Matériel électronique : tensiomètres, aérosols, pèse-per-

sonnes, téléphonie, etc. 
 
Une grande partie du matériel peut être gratuitement mise 
à votre disposition pendant 3 mois. Le reste peut être loué ou 
acheté à des prix avantageux. 
 
Où commander ? 
> www.medishoponline.be  
> �Dans un de nos 3 Medishop.  

Bruxelles : Rue du Midi 112-114  
Vilvorde : Grote Markt 38  
Louvain : Schipvaartstraat 18 (gps : Brouwerijplein) 

> Dans les agences de la mutualité. 
> infomedishop@fmsb.be 
> Tél. : 078 15 60 20 
 
Où enlever vos articles ? 
> Directement au Medishop. 
> �Le matériel peut également être livré dans une agence de la 

mutualité. 
> �Le matériel de grande taille (lits d’hôpitaux, lève-personnes,..) 

est livré à domicile, monté et installé. Une contribution de 
transport vous sera réclamée. 

 
Autres avantages réservés à nos membres ! 

> �Lit médicalisé, lève-personne, surmatelas et autres four-
nitures de lit : notre mutualité prend en charge la moitié 
du coût de location si vous louez ce matériel via notre 
Medishop. 

> �Système de télévigilance : grâce à la télévigilance, vous 
serez secouru en cas de besoin. En effet, une simple 
pression sur un bouton d’appel suffit pour vous mettre 
en contact avec la centrale d’alarme et déclencher 
l’intervention rapide des secours nécessaires. Notre 
mutualité accorde une intervention mensuelle dans 
le coût de location du système auprès du Medishop. 
L’intervention s’élève à 15 € pour les personnes qui bé-
néficient de l’intervention majorée et à 12 € pour les 
assurés ordinaires. 

> �Réduction de 30 % à l’achat de langes pour bébé ou de 
matériel d’incontinence. 

VOTRE CONVALESCENCE EN TOUTE 
TRANQUILLITÉ 
Si, après l’hospitalisation, vous devez suivre une cure de 
convalescence nous sommes également à vos côtés ! Si vous 
suivez cette cure dans l’un des trois centres de la Mutualité so-
cialiste, vous bénéficiez d’une intervention par jour de 40 €, avec 
un minimum de 7 jours et un maximum de 60 jours par an. Notre 
Centre d’Aide aux Personnes (CAP) - Service social (02 546 15 12)   
vous aidera à introduire votre demande de cure de convales-
cence dans le centre De Ceder à Deinze, Duneroze à Wenduine 
ou Les Heures Claires à Spa. 
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 Comment faire pour continuer à bénéficier, au meilleur prix, d’une excellente assurance hospitalisation,   
une fois qu’on n’est plus couvert par celle d’un employeur ?  
 
En optant,  dès maitenant, pour Hospimut Plus Continuité, vous êtes assuré de toujours bénéficier d’une excellente couverture hos-
pitalisation. Ainsi, lorsque vous ne serez plus couvert par l’assurance d’un employeur, vous pourrez immédiatement accéder à notre pro-
tection Hospimut Plus, au tarif le plus avantageux pour vous et sans stage. Ne traînez pas ! Au plus tôt vous vous affiliez à Hospimut Plus 
Continuité, au moins votre prime annuelle sera élevée ! 
 
En attendant de pouvoir bénéficier de la couverture Hospimut Plus, vous pouvez déjà bénéficier d’une série d’avantages : 
> Intervention en complément de l’assurance hospitalisation groupe, quelle qu’elle soit. 
> Jusqu’à 50 € par jour sur les frais d’hospitalisation non remboursés. 

ICH et Hospimut (Plus), les assurances hospitalisation de la Société Mutualiste d’Assurances du Brabant (SMAB) (entreprise d’assurance agréée par l’OCM sous le n°350/03 - BCE 0838.221.243)  
proposées aux affiliés de la Mutualité socialiste du Brabant.

  Vous cherchez une bonne couverture hospitalisation lorsque   
vous séjournez en chambre commune ou à deux lits ?  
 
Optez pour HOSPIMUT ! 
> �Pas de limite d’âge et pas de questionnaire médical pour sous-

crire à Hospimut. 
> �Jusqu’à 2.650 € par hospitalisation pour les implants, pro-

thèses (sauf implants et prothèses dentaires) et  matériel de 
viscérosynthèse et d’endoscopie 

> �Remboursement total des médicaments qui ne sont pas rem-
boursés par l’INAMI (en hospitalisation) et des produits para-
pharmaceutiques à concurrence de 100 € par hospitalisation. 

> �Intervention de 25 € par jour dans le coût des suppléments de 
chambre en chambre individuelle et à concurrence d’une fois 
l’intervention de l’assurance obligatoire dans les suppléments 
d’honoraires.

> Primes abordables.
> Pas de majoration à la souscription jusqu’à l’âge de 65 ans.
> Jusqu’à 16.500 € de remboursement par an. 

 Vous cherchez une excellente couverture   
en cas d’hospitalisation et ce, quel que soit le type 
de  chambre choisi ?  
 
Optez pour HOSPIMUT plus ! 
> �Pas de limite d’âge et pas de questionnaire médi-

cal pour souscrire à Hospimut Plus. 
> �Intervention élevée dans les suppléments  

d’honoraires (jusqu’à trois fois l’intervention de 
l’assurance obligatoire). 

> �Remboursement total des implants et des pro-
thèses (sauf implants et prothèses dentaires). 

> �Pas de franchise dans la plupart des hôpitaux. 
> �Remboursement total des médicaments qui ne 

sont pas remboursés par l’INAMI (en hospitali-
sation). 

> �Remboursement des suppléments de chambre 
en chambre individuelle à concurrence de 150 €/
jour. 

> �Pas de plafond d’intervention. 
> �Intervention dans les frais de transport (service 

100 et 112) vers l’hôpital. 
> �Intervention lorsqu’un parent passe la nuit au-

près de son enfant hospitalisé. 
> �Intervention dans les soins pré- et postopéra-

toires et le traitement. 
> Intervention en cas d’hospitalisation à l’étranger. 
> �Garde à domicile de vos enfants si vous êtes hos-

pitalisé deux jours ou plus à la suite d’un acci-
dent, d’une maladie soudaine et imprévisible ou 
en cas d’accouchement. 

  Une indemnité forfaitaire en cas d’hospitalisation, quel que    
soit le montant de la facture ?  
 
Optez pour ICH ! 
ICH intervient de manière forfaitaire à concurrence de 20 € par jour 
d’hospitalisation pour les personnes âgées de 18 à 59 ans et de 12 € 
pour les personnes de moins de 18 ans ou de plus de 60 ans. Cette 
assurance peut être cumulée avec Hospimut ou Hospimut Plus. 

des assurances hospitalisation sur mesure ! 



Vous avez besoin d'un conseil ?
	�Utilisez notre formulaire de contact en ligne ou 
contactez-nous au 02 506 96 11.

	�Rendez-vous en agence. Pour connaître les heures 
d’ouverture de nos agences, surfez sur www.fmsb.be/
fr/trouver-une-agence

	�Prenez rendez-vous avec l’un de nos conseillers en 
surfant sur www.fmsb.be/fr/rendez-vous-en-ligne, 
contactez l’agence de votre choix ou appelez le 02 506 
96 11. 

Vous avez une question ?
	�Sur www.fmsb.be vous trouverez des informations sur 
nos avantages et services ainsi que des conseils pour 
vous permettre de comprendre vos droits en matière 
de soins de santé et indemnités.

	�Inscrivez-vous à la newsletter « Mutfl@sh » pour 
rester informé de l'actualité de la Mutualité socialiste 
et de l’assurance maladie.

	�Utilisez notre formulaire de contact en ligne ou 
contactez-nous au 02 506 96 11.

Réglez vos formalités avec  
la mutualité

	�Vous pouvez déposer vos attestations de soins dans la 
boîte aux lettres de votre agence. 

	�Nos terminaux Self Mut+ vous permettent d’imprimer 
des vignettes ou un document pour séjour à 
l’étranger, de consulter vos remboursements, etc. 
Dans certaines agences, ces terminaux sont 
accessibles de 7 à 21h.

	�Grâce à e-Mut, votre guichet en ligne, vous pouvez 
consulter votre dossier, vérifier vos remboursements, 
demander ou télécharger vos documents, etc.

	�Phone Mut : appelez le 02 502 56 00 (24h/24) pour 
commander des vignettes roses, la carte européenne 
d’assurance maladie, etc.

Rejoignez-nous !
Complétez notre formulaire d’inscription en ligne sur 
www.fmsb.be, rendez-vous dans l’une de nos nombreuses 
agences ou prenez contact avec nous au 02 506 96 11. 
Nous ferons tout le nécessaire pour vous aider !

À votre serviceVOUS AVEZ BESOIN D'UN CONSEIL ?
  Utilisez notre formulaire de contact en ligne 
ou contactez-nous au 02 506 96 11.

  Rendez-vous en agence. Pour connaître les 
heures d’ouverture de nos agences, surfez 
sur www.fmsb.be/fr/trouver-une-agence
  Prenez rendez-vous avec l’un de nos 
conseillers en surfant sur www.fmsb.be/fr/
rendez-vous-en-ligne, contactez l’agence de 
votre choix ou appelez le 02 506 96 11.

VOUS AVEZ UNE QUESTION ?
  Sur www.fmsb.be vous trouverez des 
informations sur nos avantages et services 
ainsi que des conseils pour vous permettre 
de comprendre vos droits en matière de 
soins de santé et indemnités.
  Inscrivez-vous à la newsletter « Mutfl@sh »  
pour rester informé de l'actualité de la Mu-
tualité socialiste et de l’assurance maladie.
  Utilisez notre formulaire de contact en 
ligne ou contactez-nous au 02 506 96 11.

RÉGLEZ VOS FORMALITÉS
  Vous pouvez déposer vos attestations de soins 
dans la boîte aux lettres de votre agence. 
  Nos terminaux Self Mut+ vous permettent 
d’imprimer des vignettes ou un document 
pour séjour à l’étranger, de consulter vos rem-
boursements, etc. Dans certaines agences, 
ces terminaux sont accessibles de 7 à 21h.
  Grâce à e-Mut, votre guichet en ligne, vous 
pouvez consulter votre dossier, vérifier vos 
remboursements, demander ou télécharger 
vos documents, etc.
  Phone Mut : appelez le 02 502 56 00 (24h/24) 
pour commander des vignettes roses, la carte 
européenne d’assurance maladie, etc.

REJOIGNEZ-NOUS !
Complétez notre formulaire d’inscription en 
ligne sur www.fmsb.be, rendez-vous dans 
l’une de nos nombreuses agences ou prenez 
contact avec nous au 02 506 96 11. Nous 
ferons tout le nécessaire pour vous aider !

À votre service

Coordonnées de votre conseiller


