PROVINCE DE LUXEMBOURG
1°" Inspection générale

DEPARTEMENT DES AFFAIRES SOCIALES
ET HOSPITALIERES

Division des Affaires Sociales

Service des Primes

INTERVENTION DANS LES FRAIS NEONATALS

REGLEMENT

Article 1°": Une intervention est accordée dans les fraipitaders, médicaux et de transport
restant a charge du patient et résultant du trensfeutero ou d’'un nouveau-né vers un
service de soins néonatals intensifs (N) ou adreice de soins intensifs situé en dehors de
la province de Luxembourg.

Article 2 : Elle est fixée, comme suit, a un pourcentagefidds restant a charge des parents

apres toute autre intervention (mutuelles ou autrganismes) :

a) pour un enfant : 50% sans pouvoir excéder 380 €

b) si deux ou plusieurs enfants font I'objet, atipafune méme naissance, d’un transfert
tel que précisé ci-avant, les frais sont globalfadis divisés par le nombre d’enfants
et I'intervention est alors fixée comme suit :
bl)  pour le premier enfant : 50% de la part ytietasans pouvoir excéder 380 €
b2)  pour le deuxieme enfant : 80% de la part 3tnet.
b3)  pour les troisieme enfant et suivants : 10@4addes) part(s) y relative(s).

Article 3 : Une intervention de 500 € maximum est accordaeeas de transfert héliporté in
utero ou du nouveau-né vers un service de soinsataax intensifs (N).

Article 4 : L'une ou l'autre intervention est accordée :

a) si les frais susmentionnés dépassent 24,78 €

b) s'ils sont justifiés par une facture, d'une pattpar I'attestation d’intervention de la
mutuelle ou autre organisme, d’autre part;

C) si le transfert du (des) nouveau-né(s) a étaneditdans les douze mois de la date de
naissance;

d) si la demande a été introduite dans les dix4hois de la date du transfert;

e) si les parents sont domiciliés dans la provadeé&uxembourg.

Article 5 : Le demandeur doit fournir a ’Administration piogiale une attestation produite
par I'hdpital ou le médecin qui a demandé le trariskignifiant :

1. la nécessité de ce transfert vers un serviceodtes intensifs situé en dehors de la
province;

la date de naissance du nouveau-né;

ses nom, prénoms et l'adresse de ses parents;

I'appellation et 'adresse de 'hopital de deation;

la date du transfert.

abkrown



Article 6: L’application du présent reglement est subordenr# linscription et a
'approbation du crédit nécessaire au budget paiain

Article 7 : Tous les cas non prévus au présent reglememtsitanchés souverainement par
le Collége provincial.

Article 8 : La présente résolution sortira ses effets ardhtel™ janvier 2005, pour les années 2005 et
suivantes.



PROVINCE DE LUXEMBOURG

1lére INSPECTION GENERALE
DEPARTEMENT DES AFFAIRES SOCIALES
ET HOSPITALIERES

Division des Affaires Sociales

Service des Primes

INTERVENTION DANS LES
FRAIS HOSPITALIERS NEONATALS

Demande ccintervention financiere dans les frais hospitaliersmédicaux et de transport restant
a charge du patient et résultant du transfert dcun ou plusieurs nouveaux-nés vers un service de
soins néonatals intensifs (N) ou autre service deiss intensifs situé en-dehors de la province de
Luxembourg.

1. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DEMANDEUR _(parents du/des nouveaux-nes)

NOM o Prénoms @ ..o

AIESSE 1 TUB et e e e e e et et e e bbbt s e e e e e e e e e e e e e e R
nE postal ............... COMIMUNE ...t ettt ettt e e e e e et ee e e e e e e eeena e eeaeees

NOM de EE€pouse : .....ccevvveeeeeiieiiiie, o 1= o TP

N° de compte bancaire ou CCP : ............. e eeeeeeeeeeeeennnnnnnnnns

Domiciliés dans la province de Luxembourg depuiS.Je..........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e

NUMErO de tEIEPNONE : ..oooiieiiiiee ettt

2. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT NOUVEAU-NE

1= 010 1S
Sexe: M/F Né(e) le: ... .. /A A e ———————————

Date du transfert vershopital situé en-dehors de la Province : le .l............. S



3. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES FRAIS DU TRANSFERT DU NOUVEAU-NE

A. Frais de transpofambulance, hélicoptere, ...)

- Montant total de [a facture : e

- Montant du remboursement de la Mutuelle : o,

- Montant des autres remboUrSEMENTS | i iiiiieiiiiiieaiieaaan

- Montant de la facture restant a votre charge : .

B. Frais hospitalierésoins, chambre, médicaments) attachés au transfert

- Montant total de [a faCture : e

- Montant du remboursement de la Mutuelle ;e

- Montant des autres remboUrSEMENTS & i iiiiiiiiieiiieieeeieceseeaeeeaees

- Montant de la facture restant & votre charge : .

C. Frais médicaux attachés au trangfeshoraires médecins)

- Montant total de [a faCture : e

- Montant du remboursement de la Mutuelle :

- Montant des autres rembourSEMENtS | i iiiiiiieiieeiieeieeieeaeeenns

- Montant de la facture restant a votre charge : .

D. Autres frais attachés au transfert en hdpital

- Montant total de la facture : e

- Montant du remboursement de la Mutuelle : e

- Montant des autres remboUrSEMENTS | i iiiiiiiiiiiiiiiaeaaeanas

- Montant de la facture restant a votre charge : .

Signature du demandeur : ..........cc..evvvieennnns



ATTESTATION

Attestation a compléter parhidpital ou le médecin qui a demandé le transferialiveau-né.
(A valoir en matiere administrative aux finsidstruction dcune demande=dntervention dans les
frais de transfert).

B L= 0 11 151 o[ = TS
Médecin (gynécologue, pédiatre, MEdeCin-Air€CLENI, ... ....iiieieee e e e e eee e e e e e e e e e e e eeeeeenenn
b= W] aToT o1 =1 I (o L= o T 01 =1 1T o ) P PPUPRR

AAO S S & it

ATTESTE :

1. Que Fai reconnu nécessaire de transférer le nouveaven@mmeé (ou éventuellement la maman)

fils/fille de Monsieur et Madame

vers un service de soins intensifs dedpital (dénomination)

a (adresse)

2. Que tenfant susnommé est né le

a (lieu de naissance)

3. Que le transfert @ €U U 18 .......... e eee e

|V [ )= 0 L= 1= g ] Lo S

5. Noms, prénoms et adreSSe UES PArENLS :.ciiiiiiiiiiiiiiiii e e e e e e e e e e esrreee e e eeeaeeeeas

Signature du Médecin,



IMPORTANT

1. La présente demande est a envoyer a l'adressevsunte :

Monsieur le Greffier provincial
Département des Affaires Sociales et Hospitaliéres

Service des Primes
1, Square Albert 1ler, 6700 ARLON

2. Il est obligatoire de joindre une photocopie dedactures de frais hospitaliers,
médicaux et de transport.

3. Pour tout renseignement, il y a lieu de s'adress:
Batiment provincial, 1, Square Albert 1ler, 6700 ARION

ou de téléphoner au 063/21.22.35.



