APPLICATION DE
LA ZONE ORGANISEE D’ACCES AUX SOINS TRANSFRONTALIERS ZOAST – ARDENNES

Les cas concernés par la ZOAST

1. Le type de soins :
N’est PAS visé par la ZOAST :

Le soin dont la nécessité se déclare quand le patient est sur le territoire français (« urgence »)

Dans ce cas, il s’agit d’utiliser la Carte Européenne d’Assurance Maladie (CEAM).

	SONT visés par la ZOAST 
 :

Les soins programmés

· Soit des soins ambulatoires/consultation ;
· Soit une hospitalisation.


2. Le patient :
a) Condition de domicile

Le patient doit résider dans une des communes des arrondissements de Dinant ou Philippeville ou dans la commune de Bouillon.

Vous trouverez la liste des communes en Annexe
b) Condition de statut 

Le patient doit être affilié à la sécurité sociale belge uniquement. Il ne doit pas être un travailleur frontalier.

Il s’agit de vérifier cette condition à l’aide du code titulaire (CT) qui apparaît sur la vignette du patient.
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Dès lors, TOUS les codes titulaires donnent accès à la convention ZOAST

SAUF exceptions.

ATTENTION ! Le patient dont la vignette comporte un CT1 de la liste ci-dessous NE peut PAS bénéficier de la ZOAST :





180/XXX

480/XXX





181/XXX

481/XXX

SAUF si son CT2 est 317 ou 319. C’est-à-dire que le code titulaire complet est repris dans la liste ci-dessous. 

Dans ces 8 cas, la condition du statut est remplie :


180/317

480/317

180/319

480/319


181/317

481/317

181/319

481/319

Comment compléter le formulaire E112 ARDENNES ?
1. Cadre 1
Toutes les informations à compléter dans ce cadre se trouvent sur la vignette du patient.

· La case à cocher est déterminée en fonction du code titulaire (CT) comme indiqué ci-dessous
 FORMCHECKBOX 
 Travailleur Salarié

	CT1
	CT2

	110
	110

	111
	111


 FORMCHECKBOX 
 Travailleur non salarié

	CT1
	CT2

	410
	460

	411
	461


 FORMCHECKBOX 
 Autre

	CT1
	CT2

	100
	100

	101
	101

	150
	150

	151
	151

	450
	460

	451
	461

	470
	460

	471
	461


         FORMCHECKBOX 
 Titulaire de pension ou de rente 
(régime salariés)

	CT1
	CT2

	120
	120

	121
	121

	130
	130

	131
	131

	140
	140

	141
	141


            FORMCHECKBOX 
 Titulaire de pension ou de rente 
(régime non salariés)

	CT1
	CT2

	420
	460

	421
	461

	430
	460

	431
	461

	440
	460

	441
	461


· Pour les points 1.1 à 1.5, il suffit de recopier les informations selon le schéma ci-dessous 
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Attention il convient d’indiquer les nom et prénom du patient qui peut être un bénéficiaire (Conjointe, enfant, etc.)

Dans notre exemple :

Cocher :  FORMCHECKBOX 
 Travailleur Salarié (puisque CT : 110/110)

1.1 Nom : Dupont

1.2 Prénoms : Charline 

Date de naissance : 20/06/1984

1.3 Nom antérieur : 

1.4 Adresse dans le pays compétent : Rue de la Scierie 19 – 6700 Arlon
1.5 Adresse dans le pays où le travailleur ou le pensionné se rend : Laisser vide

1.6 Numéro d’identification : 840620 130 09



2. « Cadre » 2
Il n’y a rien à compléter. 

Le formulaire est pré rempli.

3. « Cadre » 3
· Pour le point 3 inscrire les dates prévues d’hospitalisation ou de traitement.

Remarque : mieux vaut inscrire une période qui s’avèrera plus longue que la durée effective des soins que trop courte. En effet, si les soins se prolongent au-delà de la période indiquée, il faudra émettre un nouveau formulaire pour cette période.

4. Cadre 4 Le rapport de notre médecin contrôleur
Il n’y a rien à compléter. Le cadre 4 est pré rempli. 

5. Cadre 5 Institution compétente
Il est prévu de coller l’étiquette dans ce cadre dans un but de simplification
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· Le point 5.1, dénomination :

Il s’agit du nom de l’organisme assureur belge auquel le patient est affilié. Ce dernier figure sur la vignette. 

La couleur permet de compléter l’information.

Couleur de la vignette et mutuelle correspondante :






JAUNE : mutualité chrétienne





VERT : mutualité neutre






ROUGE : CAAMI






ROSE : mutualité socialiste






BLEU : mutualité libérale






BLANC : mutualité libre ou SNCB

· Le point 5.2, adresse :

A l’aide du numéro de code inscrit sur la vignette et de la liste en annexe, vous trouverez l’adresse de l’organisme assureur concerné.

· Le point 5.4, date :

Il s’agit de la date du jour qui doit être au plus tard le 1er jour des soins.

Dans notre exemple :

Dénomination : Mutualité chrétienne (car la vignette est jaune) de la province de Luxembourg 

N° de code : 132

Adresse :
23, rue Joseph Netzer



6700 Arlon

En cas de doute sur la façon de remplir le document ou sur les droits d’un patient, n’hésitez pas à prendre contact avec la personne de référence pour ces questions de la mutuelle concernée (liste en annexe)
� Il s’agit alors d’établir un formulaire E112B ARDENNES si les autres conditions (voir ci-dessous) sont remplies.
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