PROVINCE DU BRABANT WALLON

Réf.: 72/MA/ASSURANCESOIN/4424

CAHIER SPECIAL DES CHARGES
DU MARCHE PUBLIC DE
SERVICES
AYANT POUR OBJET
“ASSURANCE SOINS DE SANTÉ ”
ADJUDICATION 
Publicité européenne
Pouvoir adjudicateur :
Province du Brabant wallon
Auteur de projet

Service de l’économat, Marnia Ammour
1300 Wavre
Table des matières
3I. Dispositions administratives


3I.1 Description du marché


3I.2 Identité du pouvoir adjudicateur


3I.3 Mode de passation


3I.4 Détermination des prix


3I.5 Forme et contenu des offres


3I.6 Dépôt des offres


3I.7 Ouverture des offres


3I.8 Délai de validité


3I.9 Option


3I.10 Variantes


3I.11 Choix de l’offre


3II. Dispositions contractuelles


3II.1 Fonctionnaire dirigeant


3II.2 Cautionnement


3II.3 Révisions de prix


3II.4 Durée


3II.5 Délai de paiement


3II.6 Clause d’exécution  -  éthique ou sociale


3II.7 Renseignements complémentaires – Erreurs ou omissions


3II.8 Avis de marché et rectificatifs


3II.9 Litiges


3II.10 Renonciation au marché


3II.11 Résiliation anticipée


3III. Description des exigences techniques


3III.1 Définition


3III.2 Hospitalisation


3III.3 Pré et post hospitalisation


3III.4 Maladie grave


3III.5 Accouchement et fécondation


3III.6 Remboursement de l’assureur et franchise éventuelle


3III.7 Continuité des dossiers


3III.8 Délai d’attente


3III.9 Exclusions


3III.10 Divers


3III.11 Mode d’exécution et support administratif




· Auteur de projet
Nom: Service de l’économat

Adresse: 1300 Wavre

Personne de contact: Madame Marnia Ammour

Téléphone: 010/23.63.45

Fax: 010/23.62.64

E-mail: marnia.ammour@brabantwallon.be

· Réglementation en vigueur
1. Loi du 24 décembre 1993 (MB du 22-01-1994) relative aux marchés publics et à certains marchés de travaux, de fournitures et de services, et ses modifications ultérieures.

2. Arrêté royal du 8 janvier 1996 (MB du 26-01-1996) relatif aux marchés publics de travaux, de fournitures et de services et aux concessions de travaux publics, et ses modifications ultérieures.

3. Arrêté royal du 26 septembre 1996 (MB du 18-10-1996) établissant les règles générales d'exécution des marchés publics et des concessions de travaux publics ainsi que l’annexe à cet arrêté royal concernant le cahier général des charges, et ses modifications ultérieures.

· Dérogations, précisions et commentaires
Article 5 de l'annexe à l’arrêté royal du 26 septembre 1996
Conformément à l’article 5 du cahier général des charges  de l’arrêté royal du 26 septembre 1996 aucun cautionnement n’est exigé s’agissant d’un marché de service de la catégorie 6 de l’annexe 2 de la loi du 24 décembre 1993.
I. Dispositions administratives
Cette première partie se rapporte à la réglementation d'attribution d'un marché public jusqu'à la désignation de l'adjudicataire.

Les dispositions contenues dans cette partie se rapportent à la loi du 24 décembre 1993, à l’arrêté royal du 8 janvier 1996 et à ses modifications ultérieures.

I.1 Description du marché

Objet des services: Assurance soins de santé  - hospitalisation - Code CPV  6
La Province du Brabant wallon souscrit une assurance collective pour le nom d’assurés principaux. Il s’agit des membres du personnel statutaire ou contractuel, le personnel enseignant des institutions provinciales, les conseillers et les députes provinciaux. Les membres de leur ménage (co-assurés) peuvent aussi souscrire à cette asurance.

L’affiliation n’est pas automatique, les assurés et co-assurés s’affilient sur base volontaire.  
Les assurés principaux retraités ont la possibilité de poursuivre cette assurance, de même, ils peuvent y souscrire lors de leur départ à la retraite.  L’époux(se), partenaire, enfant domicilé(s) à l’adresse de l’assuré principal ont la possibilité d’adhérer à cette assurance.

Pour information, en 2009, le nombre des assurés était :  

	Age
	Nbre d’assurés  en 2009

	0 - 19 ans
	

	20 à 49 ans
	

	50 à 64 ans
	

	64 à 69 ans
	

	+ de  70 ans
	


I.2 Identité du pouvoir adjudicateur

Province du Brabant wallon

Parc des Collines - Bâtiment Archimède 

Avenue Einstein, 2

1300 Wavre
I.3 Mode de passation

Le marché est passé par adjudication avec publicité européenne - c’est-à-dire que le marché sera attribué au soumissionnaire qui a remis l'offre régulière la plus basse hors taxe sur la valeur ajoutée.


Pour la détermination de l'offre régulière la plus basse, l'autorité compétente tient compte des prix offerts et des autres éléments chiffrables qui viendront, d'une manière certaine, augmenter ses débours (HORS OPTION).

I.4 Détermination des prix

Le présent marché consiste en un marché à bordereau de prix.

Le marché à bordereau de prix est celui dans lequel seuls les prix unitaires des prestations sont forfaitaires; le prix à payer est obtenu en appliquant les prix unitaires aux quantités de prestations effectuées.
I.5 Forme et contenu des offres
L’offre sera établie en français conformément au modèle ci-annexé. Si le soumissionnaire établit son offre sur d’autres documents que le formulaire prévu, il atteste sur chacun de ceux-ci que le document est conforme au modèle prévu dans le cahier spécial des charges.

Le soumissionnaire devra intégralement compléter le formulaire d’offre joint en annexe. Afin de faciliter l’analyse des offres, le soumissionnaire est tenu de fournir les informations in extenso dans ce formulaire sans faire de renvoi ou de référence à de la documentation propre au soumissionnaire.  Hormis ceux exigés dans le cahier spécial des charges, tous les documents autres que le formulaire d’offre ne seront pas examinés. Le soumisionnaire veillera donc à compléter méticuleusement chaque section du formulaire de l’offre. 

Tous les documents seront datés et signés par le soumissionnaire ou par son mandataire.

Toutes ratures, surcharges et mentions complémentaires ou modificatives, tant dans l’offre que dans ses annexes, qui seraient de nature à influencer les conditions essentielles du marché, telles que les prix, les délais, les conditions techniques, doivent également être signées par le soumissionnaire ou son mandataire.

Etant donné la spécificité et le vocabulaire technique propres au  secteur, il est rappelé que par l’acceptation du marché, le soumissionnaire marque son accord sur les conditions du  cahier spécial des charges. 

Le soumissionnaire reconnaît comme étant nulles et non avenues toutes ses clauses qui seraient contraires au cahier spécial des charges et figurant, notamment, dans ses documents commerciaux et/ou ses contrats. 
Durant toute la durée de l’exécution du marché, toute clause insérée dans un contrat soumis au pouvoir adjudicataire ne  pourra en aucune mesure être contradictoire avec le présent cahier spécial des charges.  Elle sera considérée comme nulle et inexistante.

Le prix de l'offre sera exprimé en EURO. 

Le formulaire d’offre doit être accompagné des pièces suivantes:

Situation juridique du soumissionnaire - références requises (Sélection qualitative - critères d'exclusion)
a. Critères d’exclusion.

Les soumissionnaires sont évalués sur la base des critères de sélection repris ci-après et pourront être exclus en cas de non respect d’un ou plusieurs de ces critères.

· ONSS (art. 69bis Arrêté Royal du  08.01.1996)

Le soumissionnaire belge qui emploie du personnel assujetti à la loi du 27 juin 1969 révisant l’arrêté loi du 28 décembre 1944 concernant la sécurité sociale des travailleurs, doit être en ordre en ce qui concerne ses obligations vis-à-vis de l’Office National de  Sécurité Sociale. Le soumissionnaire fournira une attestation originale de l'ONSS établissant sa situation à l'avant dernier trimestre civil précédant le jour de l'ouverture des offres.  Il sera considéré comme étant en ordre en ce qui concerne les obligations précitées, s’il apparaît qu’au plus tard la veille de la date limite de réception des offres, il :

1°
a transmis à l’Office National de Sécurité Sociale toutes les déclarations requises jusque et y compris celles relatives à l’avant-dernier trimestre civil écoulé par rapport à la date limite de réception des offres et ;

2° 
n’a pas pour ces déclarations une dette en cotisations supérieure à 2.500 EURO, à moins qu’il n’ait obtenu pour cette dette des délais de paiement qu’il respecte strictement.

Toutefois, même si la dette en cotisations est supérieure à 2.500 EURO, le soumissionnaire sera considéré comme étant en règle, s’il établit, avant la décision d’attribuer le marché, qu’il possède, au jour auquel l’attestation constate sa situation, à l’égard d’un pouvoir adjudicateur au sens de l’article 4, §1 et § 2, 1° à 8° et 10° de la loi, ou d’une entreprise publique au sens de l’article 26 de cette même loi, une ou plusieurs créances certaines, exigibles et libres de tout engagement à l’égard de tiers pour un montant au moins égal, à 2.500 EURO près, à celui pour lequel il est en retard de paiement de cotisations.

A quelque stade de la procédure que ce soit, le pouvoir adjudicateur peut s’informer, par tous moyens qu’il juge utiles, de la situation en matière de paiement des cotisations de sécurité sociale de tout soumissionnaire.

· Etat de faillite ou de liquidation, cessation d'activité ou autres (art 69 Arrêté Royal du  08.01.1996)

Le soumissionnaire ne peut pas se trouver dans un des cas suivants :

1°
se trouver en état de faillite ou de liquidation, avoir cessé ses activités ou se trouver dans toute situation analogue résultant d’une procédure de même nature existant dans les législations et réglementations nationales;

2° 
avoir déposé une déclaration de faillite, avoir entamé une procédure de liquidation ou avoir en cours une procédure de même nature existant dans les législations et réglementations nationales.

Le soumissionnaire joint à son offre une attestation récente (datant de 6 mois au maximum, à compter de la date d’ouverture des offres) ou attestation sur l’honneur de non faillite, délivrée par le greffe du tribunal de commerce compétent. 

Pour le soumissionnaire étranger, l’attestation doit émaner de l’organisme administratif compétent du pays concerné, ou à défaut, le soumissionnaire doit produire une déclaration sur l’honneur certifiée par un notaire ou par une autorité judiciaire ou administrative.

· Contributions directes (art 69 Arrêté Royal du  08.01.1996)

Le soumissionnaire doit être en ordre concernant ses obligations vis-à-vis des contributions directes. Le soumissionnaire belge joint à son offre une attestation 276C2 récente (datant de 6 mois au maximum, à compter de la date d’ouverture des offres) de l’administration des Contributions directes dont il ressort qu’il est en ordre concernant ses obligations vis-à-vis de l'administration fiscale.

· TVA (art 69 Arrêté Royal du  08.01.1996)

Le soumissionnaire doit être en ordre concernant ses obligations vis-à-vis de la TVA. Le soumissionnaire belge joint à son offre une attestation récente (datant de 6 mois au maximum, à compter de la date d’ouverture des offres) de l’Administration de la TVA, dont il ressort qu’il est en ordre concernant ses obligations vis-à-vis de l'administration précitée.

b. Sélection qualitative - Capacité de prestataire de service  (article 71 de l’AR du 08/01/96)
· Liste des principaux services exécutés :

Le soumissionnaire fournira une liste de références en matière d'assurance soin de santé pour les années 2007, 2008 et 2009. (Minimum 3 références par année): 

-
Noms de société (entreprises publiques ou privées) 

-
Date des services (2007 à 2009)

-
Nombre d'assurés  dans le cadre du contrat passé par les sociétés référencées  

Les références devront être en rapport avec les objectifs de commande du présent marché. Ainsi, une référence de minimum 800 assurés par société sera considérée comme relevante pour le présent marché. 

· La capacité technique sera justifiée par une copie de la liste d'agrément de la Commission Bancaire, Financière et des Assurances attestant que le soumissionnaire a été agréé en tant qu'établissement d’assurance pour l'année 2010.

   c. Sélection qualitative - Capacité économique et financière (article 71 de l’AR du 08/01/96

La capacité financière et économique du soumissionnaire devra être justifiée par une déclaration bancaire appropriée récente afin qu’il prouve au pouvoir adjudicateur qu’il dispose des moyens nécessaires à l’exécution du marché. 
I.6 Dépôt des offres
L'offre établie sur un support papier est remise par lettre ou par porteur au pouvoir adjudicateur. Elle est glissée sous pli définitivement scellé, portant l'indication de la date de la séance d'ouverture des offres et la référence au cahier spécial des charges (72/MA/ASSURANCESOIN/4424)

En cas d'envoi par la poste, ce pli scellé est glissé dans une seconde enveloppe fermée portant comme indication l'adresse indiquée dans le cahier spécial des charges et la mention " OFFRE ".

Cette seconde enveloppe doit être adressée à:

Province du Brabant wallon

Direction d'administration du Greffe

S72/ MA/ASSURANCESOIN/4424
Parc des Collines - Bâtiment Archimède 

Avenue Einstein, 2

1300 Wavre

Toute offre doit parvenir au président de la séance d'ouverture des offres avant qu'il ne déclare la séance ouverte.

L’offre sera déposée avant la fin de délai  ultime de remise des offres. La date et l’heure limite pour le dépôt des offres est fixée au  22/11/2010  à 14:15 au plus tard.

Toutefois, une offre arrivée tardivement est prise en considération pour autant que l'offre ait été déposée à la poste sous pli recommandé, au plus tard le quatrième jour de calendrier précédant le jour fixé pour la réception des offres.
I.7 Ouverture des offres
L’ouverture des offres se passe en séance publique.

Lieu: Service de l’économat, Parc des Collines - Bâtiment Archimède , Avenue Einstein, 2

1300 Wavre – rez de chaussée.

Le: 22/11/2010 à 14h30
I.8 Délai de validité

Le soumissionnaire reste lié par son offre pendant un délai de 120 jours de calendrier.
I.9 Option
A titre d’option, le soumissionnaire présentera obligatoirement  un prix supplémentaire indépendant des primes principales incluant les services suivants :

· les soins dentaires (présenter l’étendue de la couverture et ses exclusions) 
· les frais de lunettes (présenter l’étendue de la couverture et ses exclusions)
	Tranche d’âge
	Coût de l’option (unité)

	0 - 19 ans
	

	20 à 64 ans
	

	65 à 69 ans
	

	+ de  70 ans
	


Il faut entendre par option : 

Une fois l’offre la plus basse déterminée, le pouvoir adjudicateur décidera de lever ou non l’option de l’offre qui sera attribuée. Ces services optionnels ne seront pas mis en concurrence entre  les soumissionnaires. 
Si l’option est levée, leurs coûts seront ajoutés à la prime unitaire de chaque type d’affilié.
I.10 Variantes 

Aucune variante n’est autorisée.
I.11 Choix de l’offre

L’administration choisit l’offre régulière la plus basse hors taxe sur la valeur ajoutée.


Pour la détermination de l'offre régulière la plus basse, l'autorité compétente tient compte des prix offerts et des autres éléments chiffrables qui viendront, d'une manière certaine, augmenter ses débours.

Conformément à l’article I.5, par la remise de son offre, le soumissionnaire accepte sans condition toutes les clauses du cahier spécial des charges et renonce à toutes ses conditions qui y seraient contradictoires. Toute réserve ou non respect de ces engagements concernant ces clauses ou dispositions engendre l’irrégularité substantielle de l’offre.
II. Dispositions contractuelles
Cette deuxième partie fixe la procédure relative à l’exécution du marché. 

Pour autant qu’il n’y soit pas dérogé, l’Arrêté royal du 26 septembre 1996 et ses modifications ultérieures établissant les règles générales d’exécution des marchés publics de travaux, de fournitures et de services et des concessions de travaux publics est d’application, de même que les dispositions de l’annexe à cet arrêté royal relative au cahier général des charges, et ses modifications ultérieures.

II.1 Fonctionnaire dirigeant

L’exécution et la surveillance des services se déroulent sous le contrôle du fonctionnaire dirigeant:

Nom: Madame Marnia Ammour

Adresse: Service de l’économat, 1300 Wavre

Téléphone: 010/23.63.45

Fax: 010/23.62.64

E-mail: marnia.ammour@brabantwallon.be
II.2 Cautionnement

Conformément à l’article 5 du cahier général des charges, un cautionnement n’est pas demandé.
II.3 Révisions de prix

La révision de prix se calcule d’après la formule suivante:

Révision des prix = coefficient de révision (k) * partie révisable

k = 0,4 * s/S + 0,4 * i/I + 0,2

S = moyenne des salaires horaires des ouvriers qualifiés, spécialisés et manœuvres, fixés par la Commission paritaire nationale de l'Industrie de la Construction, majorés du pourcentage global des charges sociales et assurances, tel qu'il est admis par le Service Public Fédéral Economie, PME, Classes moyennes et Energie 10 jours avant l'ouverture des offres.

s= même moyenne des salaires horaires, tel qu'il est admis par le Service Public Fédéral Economie, PME, Classes moyennes et Energie, à la date initiale de la période mensuelle de l'acompte.

I = indice de référence sur la base d'une consommation annuelle sur le marché interne, des principaux matériaux dans la construction, établi par le Service Public Fédéral Economie, PME, Classes moyennes et Energie, pour le mois de calendrier qui précède la date d'ouverture des offres.

i = même indice de référence, établi par le Service Public Fédéral Economie, PME, Classes moyennes et Energie, pour le mois de calendrier précédant la période mensuelle de  l'acompte.
La prime ne pourra être modifiée qu’une fois par an. Aucune adaptation n’est possible lors de la 1ere année, c’est-à-dire en 2011.
II.4 Durée
Afin de garantir une certaine  stabilité dans l’exécution de ce marché, vu la procédure à mettre en œuvre pour assurer le transfert éventuel des affiliés et des dossiers vers un autre organisme assureur, le marché est passé pour une durée de  60 mois. 
Date de début prévue: 1 janvier 2011

Date de fin prévue: 31 décembre 2015
II.5 Délai de paiement

La Province du Brabant wallon effectue un versement global de la prime pour l’ensemble des assurés. Cette prime est comptée pour chaque assuré à dater du premier jour du mois d’assurance au cours duquel son affiliation a lieu.

Chaque facture mentionnera la formule suivante : « certifiée sincère et véritable pour la somme de… » (mention du montant en lettres) et sera datée et signée.

Le paiement sera effectué dans les 50 jours de calendrier à compter de la date à laquelle l’Administration est en possession de la facture, régulièrement établie, mentionnant la taxe sur la valeur ajoutée.

Les créances et autres facturations en cours d’année seront transmises à la fin de chaque trimestre.

II.6 Clause d’exécution  -  éthique ou sociale
Chaque soumissionnaire est tenu de fournir une déclaration sur l’honneur  conformément au formulaire F72/1 annexé au cahier spécial des charges et certifiant le respect des principes des huit conventions de base de l’OIT, à savoir :

  • La liberté d’association (convention de l’OIT n°87) ;
  • La liberté de négociation (convention de l’OIT n°98) ;
  • L’interdiction du travail forcé (conventions de l’OIT n°29 et 105) ;
  • L’égalité de traitement et la non-discrimination (conventions de l’OIT n°100 et 111) ;
  • L’élimination progressive du travail des enfants (convention de l’OIT n°138) ;
  • L’interdiction des pires formes de ce travail (convention de l’OIT n°182).
  

Pour être valable, cette déclaration doit être conforme au modèle repris en annexe du cahier spécial des charges.

II.7 Renseignements complémentaires – Erreurs ou omissions
Si un soumissionnaire découvre dans le cahier spécial des charges ou dans les documents complémentaires du marché des erreurs ou des omissions telles qu’elles rendent impossible l’établissement de son prix ou inopérante la comparaison des offres, il les transmet immédiatement par écrit ou par fax à l’administration au plus tard 15 jours avant la date d’ouverture des offres.

Les demandes jugées recevables par l’Administration feront l’objet d’un correctif ou report éventuel de la date d’ouverture des offres, publié sous forme d’un avis rectificatif au Bulletin des adjudications et au JOCE.

II.8 Avis de marché et rectificatifs
Les avis de marché et rectificatifs annoncés ou publiés au Bulletin des Adjudications et au JOCE qui ont trait aux marchés en général, ainsi que les avis de marché et rectificatifs relatifs à ce marché, font partie intégrante du présent cahier spécial des charges. Le soumissionnaire est censé en avoir pris connaissance et en avoir tenu compte lors de l’établissement de son offre.

II.9 Litiges
Tous les litiges relatifs à l’exécution de ce marché sont exclusivement tranchés par les tribunaux compétents de l’arrondissement judiciaire de Nivelles. La langue véhiculaire est le français.
II.10 Renonciation au marché
Le pouvoir adjudicateur se réserve le droit de ne pas poursuivre la procédure d’attribution à tout moment que ce soit. Il pourra s’il le désire recommencer la procédure et suivant le mode qu’il jugera le plus adéquat.

II.11 Résiliation anticipée

Sans préjudice de l’article 21 du cahier général des charges (AR du 26.09.1996), chaque partie peut mettre fin de manière  anticipée au contrat uniquement avant la date anniversaire du contrat (notification du marché).

La demande de résiliation devra se faire par courrier recommandé 6 mois avant la fin de chaque année.
III. Description des exigences techniques
III.1 Définition

Le preneur d’assurance est le pouvoir adjudicateur qui souscrit l’assurance collective pour le nom des assurés principaux définis ci-après et qui est tenu au paiement de la prime.

Les assurés principaux incluent notamment les membres du personnel statutaire et contractuel, le personnel enseignant des institutions provinciales, les conseillers et députés provinciaux. Les membres de leur ménage (co-assurés) peuvent aussi souscrire à cette assurance.

L’affiliation n’est pas automatique, les assurés et co-assurés s’affilient sur base volontaire.  

Les assurés principaux retraités ont la possibilité de poursuivre cette assurance. De même lors du départ à la retraite, , il est possible de souscrire cette assurance.  L’époux(se), partenaire, enfant domicilés à l’adresse de l’assuré principal ont la possibilité d’adhérer à cette assurance.

Les assurés secondaires sont :

· le conjoint ou le/la partenaire du titulaire, habitant et résidant à la même adresse, qui forme avec lui un ménage et qui est connu comme tel par le preneur d'assurance et la compagnie d'assurance ;

· les enfants du titulaire pour autant qu'ils habitent ou résident sous le même toit que les parents. En cas de divorce, l'enfant est assurable pour autant que le titulaire de l'assurance ne soit pas déchu de ses droits de garde à l'égard de l'enfant, qu'il dispose d'une garde alternée ou d'un droit de visite, que les enfants résident en Belgique, et ce, aussi longtemps que ce dernier a droit aux allocations familiales ;

· tout enfant domicilié sous le même toit que ses parents et ne bénéficiant plus d'allocations familiales a droit à cette assurance moyennant le paiement d'une prime adulte ;

· les personnes pensionnées et pré-pensionnées, le veuf ou la veuve du titulaire (jusqu'à son remariage ou déclaration de cohabitation légale) et l'orphelin (pour autant qu'il bénéficie d'allocations familiales) qui ont la possibilité de poursuivre l’assurance à des conditions tarifaires fixées préalablement.

Les assurés secondaires ont la possibilité de s’affilier à leurs propres frais à l’assurance et bénéficient dans ce cas des mêmes garanties que les assurés principaux.
III.2 Hospitalisation

Garanties en cas d’hospitalisation pour maladie, accident, grossesse et accouchement :

a) Si intervention légale et pendant l’hospitalisation
· remboursement des frais de soins de santé (honoraires et suppléments d’honoraires, prestations paramédicales, médicaments, pansements, chirurgie et anesthésie) ;

· remboursement des frais de séjour y compris les suppléments en chambre individuelle ou double ;

· remboursement des frais et actes chirurgicaux en hospitalisation d’un jour ;

· remboursement des frais d’utilisation de salles d’opération et d’accouchement ;

· remboursement des frais de traitement dentaire, de prothèses (dentaires ou thérapeutiques) et des appareils orthopédiques placés pendant l’hospitalisation et en rapport direct avec celle-ci.  Hormis les situations post-traumatiques, tout ce qui est à caractère purement esthétique n’est pas considéré ci-dessus) ;

· remboursement des frais médicaux du nouveau-né pendant l’hospitalisation de la mère à la suite d’un accouchement couvert, y compris les frais médicaux pour le prélèvement de cellules souches;

· le dépistage de la mort subite du nourrisson ;

· remboursement des frais de soins palliatifs (y compris les médicaments y afférents) en hôpital, dans toute institution de soins palliatifs reconnue et à domicile pour autant que l'assuré soit sous contrôle d'une instance reconnue.

b) Sans intervention légale et pendant l’hospitalisation
· le remboursement lors d’une hospitalisation des frais de séjour d’un accompagnant de l’assuré à concurrence d’au moins 25 € par jour, et quel que soit l’âge de l’assuré hospitalisé ;

· remboursement des frais de transport en urgence à l’hôpital, de transport adapté pendant l’hospitalisation (justifié par des raisons médicales) et de transport par service mobile d’urgence et de réanimation ;

· remboursement des frais non remboursables de matériel de viscérosynthèse et d’endoprothèse, de matériel non réutilisable consommé pendant une intervention chirurgicale et des médicament non remboursables ou inclus dans la catégorie « D » (INAMI) ;

· remboursement des traitements homéopathiques, de la chiropraxie, de l’ostéopathie et de l’acupuncture ;

· remboursement des frais de séjour du donneur en cas de transplantation d’un organe ou d’un tissu au profit de l’assuré pour un montant minimum de 1250 € ;

· remboursement des frais mortuaires repris sur la facture de l’hôpital.

III.3 Pré et post hospitalisation

Concerne au moins une période allant de 1 mois avant et 3 mois après l’hospitalisation. 

a) Si intervention légale et directement lié à l’hospitalisation
· remboursement des frais de prestations médicales à la suite de la visite ou de la consultation d'un médecin ;

· remboursement des frais de prestations paramédicales prescrites par un médecin ;

· remboursement des frais d'auxiliaires médicaux prescrits par un médecin ;

· remboursement des frais de prothèses médicales en relation directe avec la cause de l'hospitalisation ;

· remboursement des frais de membres artificiels.

b) Sans intervention légale et directement liés à l’hospitalisation
· remboursement des médicaments non remboursables ou inclus dans la catégorie « D » (INAMI) ;

· remboursement des traitements homéopathiques, de la chiropraxie, de l’ostéopathie et de l’acupuncture ;

· remboursement des frais de pansements et de matériel médical, à l'exclusion de tout type de produit généralement disponible dans le commerce non médical ;

III.4 Maladie grave

Pour les maladies suivantes : Cancer, leucémie, tuberculose, sclérose en plaques, maladie de Parkinson, diphtérie, poliomyélite, méningite cérébro-spinale, variole, typhus, encéphalite, charbon, tétanos, choléra, maladie de Hodgkin, sida, hépatite infectieuse, scarlatine, diabète, affections rénales nécessitant une dialyse, malade de Crohn, maladie d’Alzheimer, dystrophie musculaire et mucoviscidose, les conditions suivantes devront être inclues : 
a) Si intervention légale et pendant et hors hospitalisation
· remboursement des frais concernant les traitements, analyse et examens spéciaux requis par la maladie ;

· remboursement pour les prestations médicales, les honoraires et suppléments d'honoraires ;

· remboursement des frais de prestations paramédicales prescrites par un médecin ;

· remboursement des frais pour la location de matériel de tout type ;

· remboursement des frais de médicaments.

b) Sans intervention légale et pendant et hors hospitalisation
· remboursement des frais de transport à concurrence d'au moins 250 € par an et par assuré ;

· remboursement des médicaments non remboursables ou inclus dans la catégorie « D » (INAMI) ;

· remboursement des traitements homéopathiques, de la chiropraxie, de l’ostéopathie et de l’acupuncture ;

· remboursement des produits pharmaceutiques, des pansements et du matériel médical, à l'exclusion de tout type de produit généralement disponible dans le commerce non médical.

III.5 Accouchement et fécondation

L'assurance couvrira également les frais médicaux de l'accouchement à domicile, de l'accouchement en polyclinique et de l'aide postnatale. Par conséquent, en cas d'accouchement à domicile et en polyclinique, les garanties pré et post hospitalisation mentionnées ci-dessus seront également acquises, y compris les frais médicaux pour le nouveau-né.

Par aide postnatale, il faut entendre les frais exposés après un accouchement, facturés par un établissement de soins postnataux reconnu. Il s'agit des frais facturés par cet établissement pour les soins prodigués à domicile à la mère, au nouveau-né et à la famille par une aide familiale compétente.

Cette intervention est octroyée pour une période de douze jours minimum et jusqu'à un montant minimum de 500 €.

Les frais liés à une insémination artificielle, une fécondation in vitro et à un traitement de l’impuissance seront remboursés à concurrence de minimum 650 € sur toute la durée du contrat.

III.6 Remboursement de l’assureur et franchise éventuelle
· Quelle que soit la prestation accordée, l’intervention de l’assureur ne pourra jamais être inférieure au triple du montant de l’intervention légale et ne pourra en aucun cas être plafonnée annuellement ;

· S’il n’y a pas d’intervention légale, l’assureur garantira une intervention minimum de 2.500 € par personne et par année calendrier pour la totalité des frais non remboursables de matériel de viscérosynthèse et d’endoprothèse, du matériel non réutilisable consommé pendant une intervention chirurgicale et des médicament non remboursables ou tombant sous la catégorie « D » ;

· S’il n’y a pas d’intervention légale, l’assureur garantira une intervention d’au moins 50 % dans les frais de traitements homéopathiques, de chiropraxie, d’ostéopathie et d’acupuncture.

· lorsqu’un assuré est atteint d’une maladie nerveuse ou mentale, l’intervention de l’assurance n’est due que pendant une durée maximum de deux années d’hospitalisation, consécutive ou non, à compter du début de la première hospitalisation ;

· une franchise de 75€ maximum pourra être exigée par an et par assuré s’il fait le choix d’être hospitalisé en chambre individuelle. Dans le cas où l’hospitalisation subie par un affilié, sans interruption, débute 15 jours avant la fin d’année d’assurance et se termine dans les trente premiers jours de la nouvelle année d’assurance, l’assureur appliquera une franchise unique de 75€ (pour une chambre individuelle). En cas de choix d’une chambre commune (à partir de 2 lits), aucune franchise ne sera réclamée.
III.7 Continuité des dossiers 
Tous les agents déjà affiliés à l’assurance hospitalisation auprès du précédent assureur au 31 décembre 2010, doivent être affiliés et couverts par l’assurance hospitalisation à partir du 1er janvier 2011, et ce, sans formalité médicale. 

Par conséquent, l’adjudicataire renonce pour les personnes actuellement assurées, aux états de santé préexistants et à tout délai d’attente lors de l’expiration de la police d’assurance existante et du changement d’assurance. 

De même, l’adjudicataire sera tenu de reprendre les dossiers ouverts sur base de l’assurance collective actuelle et d’en assurer la continuité des garanties pour tout les cas survenus avant le 31 décembre 2010 qui seraient couverts par l’assurance collective actuelle.
III.8  Délai d’attente

Aucun délai d’attente n’est envisagé pour :

· les agents qui s’affilient au plus tard dans les deux mois qui suivent la date du droit à l’affiliation (prise d’effet du nouveau contrat, nouvel agent, nouveau membre de la famille en cas de naissance, de mariage) 
· les agents qui s’affilient le premier mois qui suit la désaffiliation à une couverture similaire ;

Un délai d’attente de trois mois sera applicable pour chaque affiliation tardive. Ce délai pourra toutefois être prolongé à 12 mois en cas de grossesses ou d'accouchement. Toutefois, tout délai d'attente est supprimé : 

· en cas d’accident ;

· pour les maladies aigues ou contagieuses suivantes : rubéole, varicelle, rougeole, scarlatine, diphtérie, coqueluche, oreillons, poliomyélite, méningite cérébro-spinale, dysenterie, typhus, fièvre typhoïde, fièvre paratyphoïde, choléra, variole, malaria, fièvre récurrente, encéphalite, charbon et tétanos ;

· pour les assurés secondaires qui bénéficient déjà d’une assurance octroyant des avantages similaires à ceux du présent contrat, et à condition que trois mois – ou en cas de grossesse douze mois – se soient écoulés depuis l’affiliation à l’assurance précédente. Il ne peut en outre pas y avoir d’interruption  entre les deux assurances ;

· en cas de passage d’assuré principal à assuré secondaire lors de la mise  en retraite, pour autant que la confirmation de leur affiliation ait lieu dans les trois mois qui suivent la mise à la retraite.

III.9 Exclusions

Seront admises par le pouvoir adjudicateur, les exclusions suivantes :

1. pour les traitements esthétiques ou cures de jouvence. Toutefois, les frais de chirurgie plastique réparatrice à la suite d’une maladie ou d’un accident couvert, sont pris en charge ;

2. pour les malades ou accidents survenus à l’assuré (à condition que le lien causal soit établi), alors qu’il était en état d’ivresse, d’intoxication alcoolique ou sous l’influence de stimulants, narcotiques ou stupéfiants consommés sans prescription médicale, sauf si l’assuré peut prouver qu’il a consommé des boissons alcoolisées ou des stupéfiants à son insu, ou s’il y a été forcé par un tiers ou à la suite d’alcoolisme, de toxicomanie ou d’usage abusif de médicaments ;

3. pour la stérilisation et le traitement contraceptif, sauf pour des raisons médicales contraignantes ;

4. pour les cures thermales ;

5. à la suite de faits de guerre, lorsque l’assuré y est impliqué en tant que civil ou militaire, à la suite d’une guerre civile ou d’émeutes, sauf s’il/elle n’y a pas participé activement ou s’il/elle se trouvait en situation de légitime défense ;

6. pour la pratique rémunérée d’un sport ;

7. à la suite d’un acte intentionnel de l’assuré - sauf si l’assuré peut fournir la preuve qu’il s’agissait d’un cas de sauvetage de personnes ou de biens - d’un délit ou d’un crime commis par l’assuré, d’un acte téméraire, d’un pari ou d’un défi ;

8. des effets directs ou indirects de substances radioactives ou de l’accélération artificielle de particules, à l’exception de l’utilisation de substances radioactives pour des raisons médicales ;

9. pour tout mutilation volontaire ou tentative de suicide ;

10. pour un accident dans lequel l’assuré fait partie de l’équipage d’un aéronef ou exécute des activités professionnelles ou d’autres pendant le vol lié à l’appareil ou au vol.

L'assureur n'a pas le droit d'exclure un nouveau-né sur base d'une naissance prématurée.

III.10 Divers

1. Localisation géographique

Le remboursement intervient sous les mêmes conditions lorsque l’hospitalisation ou les soins ont lieu à l’étranger.
2. Modification

Toutes modifications éventuelles (naissances, assurés complémentaires,…) sont communiquées immédiatement à l’assureur. Les modifications survenant en cours d’année d’assurance sont actées le premier mois qui suit la date de la demande.
3. Contestation

Toute contestation médicale est soumise à deux experts médecins, l’un nommé par l’assuré et l’autre par l’assureur. En cas de désaccord, les experts choisissent un troisième expert qui décide souverainement. Si l’une des parties ne nomme pas son expert ou si les deux experts ne s’entendent pas sur le choix du troisième, la désignation en est faite par le Président du tribunal de première instance du domicile de l’assuré à la demande de la partie la plus diligente. Chacune des parties supportent les honoraires et frais de son expert. Les honoraires et frais du troisième expert ainsi que les frais de sa désignation sont partagés par moitié.
4. Fin du contrat

Les obligations de l’assureur prennent fin :   

· au terme du présent marché;

· en cours de contrat, au moment de la perte de la qualité d’assuré telle que décrite plus haut. Toutefois si une hospitalisation est en cours à ce moment pour un assuré, l’assureur règle les prestations dues pour cette hospitalisation et les frais post-hospitaliers qui s’y rapportent, et ce pour une période maximum de 180 jours à dater de ce moment.
5. Prime

Le versement  global de la prime par la Province du Brabant wallon pour l’ensemble des assurés. Cette prime est comptée pour chaque assuré à dater du premier jour du mois d’assurance au cours duquel son affiliation a lieu.
III.11 Mode d’exécution et support administratif

· Annuellement l’assureur remettra un rapport de statistiques, tendances et informations qui permettent au pouvoir adjudicateur de suivre et d’évaluer le contrat d’assurance. De même, le pouvoir adjudicateur pourra sur simple demande à l’assureur obtenir des rapports de statistiques, tendances et informations en cours d’année qui seront transmis dans un délai maximal de 20 jours;
· l’assureur garantit un service rapide et efficace avec plusieurs chargés de clientèles. A l’attribution du marché, l’adjudicataire désignera en son sein les personnes qui serviront de contacts  privilégiés pour la relation Province du Brabant wallon / adjudicataire;

· l’assureur réalise en concertation avec le pouvoir adjudicateur l’établissement de tous les documents nécessaires à l’exécution du contrat et appuie une campagne d’informations adressée aux assurés.
· L’assureur se chargera de la communication auprès des affiliés du changement de contrat , notamment par le biais de livret explicatif, reprenant les éléments clés du contrat liant l’adjudicataire avec le pouvoir adjudicateur.  
· Il veillera en outre à transmettre le plus rapidement possible aux assurés leur(s) carte(s) et le livret.
Vu et approuvé par le Conseil provincial du Brabant wallon.

Wavre, le




La Greffière provinciale,



           Le Président,

     Annick Noël



                        Pierre Huart
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