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Proches, Patients, Professionnels...
Comment mieux avancer ensemble ?
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Résumé de la conférence du 21 février 2008 :

« Les différents revenus auxquels peuvent prétendre les 

   personnes atteintes d’un trouble psychique » 3ème partie
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C’est avec l’accord des intervenants que les textes qui suivent reprennent les témoignages, les questions, les remarques, et quelques idées développées par les familles présentes aux groupes de parole.

Les articles signés n’engagent que leur auteur.
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Après les vacances toutes les activités reprennent leurs cours normalement.
Similes Bruxelles se remet en route pour peaufiner notre journée anniversaire des 40 ans d’existence de l’association.

« Etre là pour les patients et pour les proches de ceux qui souffrent de 

troubles psychiques ».

A cette époque, c’était vraiment un tremplin pour démystifier la maladie et soutenir ceux qui étaient concernés.

De nombreux projets tels que groupe de paroles, conférences, formations… ont aidé de nombreuses personnes à porter un regard différent et à mieux s’adapter à cette problématique.

Nous sommes heureux de constater que Similes a rempli cette mission depuis tant d’années et continue à être en recherche pour faire bouger les choses.
Nous comptons sur votre présence pour fêter cet évènement.

Au plaisir de se rencontrer.

Simone Nizet

Coordinatrice
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Dès 1964, une association de fait s’est constitué, sous le nom de Similes (semblables en latin).

L’objectif primordial était de sensibiliser les pouvoirs publics à la situation pénible des malades psychiques, de même à créer un pont entre les instituts spécialisées et les parents de malades souvent abandonnés à eux-mêmes.
En 1968, Similes Bruxelles acquiert une personnalité juridique sous forme de deux ASBL.

Similes se constituant en ASBL : Namur et Henri-Chapelle.

En 1970, les problèmes linguistiques provoquent la division de Similes Bruxelles en une section francophone et une néerlandophone.
En 1972, les trois ASBL décident de créer la Fédération des Association Similes Francophones afin de mieux coordonner leurs activités et renforcer leur action.
En 1983, le Ministère de la Santé Publique contacte Similes Bruxelles en vue de la création d’appartements thérapeutiques.

En 1985, l’ASBL Similes Bruxelles crée officiellement des appartements thérapeutiques à Mons, en union étroite avec l’hôpital psychiatrique du Chêne aux Haies à titre d’expérimentation d’une alternative d’accueil, d’hébergement et d’accompagnement de résidents malades psychiques stabilisés en favorisant leur réinsertion sociale.
Dès 1985, Similes Bruxelles a constitué un groupe de travail comprenant de nombreux juristes et des sénateurs pour améliorer les lois existantes traitant de la protection à assurer aux malades psychiques.

En 1990, les nouvelles lois concernant la protection des personnes ont enfin pu être promulguées.

En 1991, il en sera de même pour la protection des biens des malades psychiques.

De même en 1991, Similes Bruxelles organise régulièrement des réunions entre les proches de malades psychiques afin qu’ils puissent s’exprimer librement et en toute confiance sur les problèmes qu’ils rencontrent, tant au point de vue médical, que juridique, social et financier.

Jusqu’en 1993, Similes Bruxelles continue à assumer la gestion des appartements thérapeutiques, avec la collaboration active de l’hôpital psychiatrique du Chêne aux Haies, ce qui a permis d’obtenir le retour à la vie courante d’un grand nombre de malades psychiques.
A la même période, Similes Bruxelles organise de nombreuses conférences-débats, avec l’aide de médecins, juristes, représentants des pouvoirs publics, pour permettre aux familles et aux proches de malades psychiques d’obtenir une réponse à toutes les questions pour lesquelles il est souvent très difficile d’apporter une solution adéquate quand on se retrouve seul.

A partir de 1994, la gestion des appartements thérapeutiques appelés dorénavant habitations protégées est assumée simultanément par Similes Bruxelles, Hôpital du Chêne aux Haies, Hôpital du Grand Hornu.
Dès 1995, un cycle de formation a été mis au point afin d’aider les proches de malades psychiques à mieux comprendre la maladie, et les aider à adopter une attitude adéquate vis-à-vis du malade ainsi que de favoriser des échanges fructueux avec les constitutions qui soignent les malades.

En 1996, Similes Bruxelles engage une psychologue, rémunérée par ses fonds propres, afin d’assurer la coordination des activités de l’ASBL.

En 1999, Similes Bruxelles a obtenu la prise en charge par Actiris, des rémunérations d’une assistance sociale et d’une secrétaire.
En 2000, le soutien financier d’Electrabel permet à Similes Bruxelles et la Fédération des associations Similes francophones de lancer une campagne de notoriété en Wallonie pour soutenir les sections qui se développent dans les différentes régions avec une participation accrue de parents et proches de malades psychiques qui se réunissent un groupes de paroles.
En 2001, le soutien d’Actiris nous permet d’engager une psychologue.
En 2002, les groupes de paroles se développent considérablement tant à Bruxelles que partout en Wallonie.

En 2003, Similes Bruxelles quitte la rue Ducale, pour s’installer rue Malibran.

En 2004, Similes Bruxelles reprend la gestion du service documentation, et le développe rapidement par l’acquisition de livres et brochures traitent de la maladie mentale.

En 2005 à 2008, Similes Bruxelles maintient la pression sur les pouvoirs publics en vue de l’amélioration permanente des conditions de vie des malades psychiques, de même Similes Bruxelles continue son action.
Pierre Thoreau 

Trésorier
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Résumé de la conférence :

« Les différents revenus de remplacement auxquels peuvent prétendre les personnes atteintes de troubles psychiques » 3ème partie 

Rédigé par Carine Vandevelde et Geneviève Pilette et présenté par Geneviève PILETTE juristes de
 l’ASBL Solidarités Nouvelles Bruxelles
LES INDEMNITES D’incapacité de travail

Il s’agit de prestations à charge de l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, qui repose sur deux principes :

- les soins de santé

- les indemnités d’incapacité de travail, d’invalidité, de maternité, de paternité,   d’adoption.

Les personnes concernées  par cette branche du droit social sont :

· l’assuré social ;

· l’Institut National d’Assurance maladie-invalidité (INAMI) ;

· les organismes assureurs ou mutualités ;

· l’Office de Contrôle des Mutualités ;

· les prestataires de soins.

L’ASSURE SOCIAL

L’assuré social est inscrit dans le régime général ou dans le régime indépendant.

· soit comme titulaire ;

· soit comme personne à charge.

Le titulaire est la personne qui ouvre le droit pour elle et pour les membres de son ménage.

La personne à charge a un droit aux par le biais de la cohabitation ou du lien existant entre elle et le titulaire.

Il est bénéficiaire :

· soit uniquement des soins de santé ;

· soit des soins de santé et des indemnités.

Depuis le 1er janvier 2008, les travailleurs indépendants sont intégrés dans le régime général pour les soins de santé.

Les catégories de titulaires

LE TITULAIRE AVEC CHARGE DE FAMILLE
Est considéré comme titulaire avec charge de famille :

1.
le titulaire cohabitant avec son conjoint.
2. Le titulaire cohabitant avec une personne avec laquelle il forme un 
  ménage de fait.


Cette personne ne peut pas être :


- un parent ou allié jusqu’au 3ème degré du titulaire ;


- un enfant bénéficiaire d’allocations familiales ;


- un enfant à charge d’un parent tenu à une obligation d’entretien.

3.
Le titulaire qui cohabite avec un ou des enfants:


-
les enfants et les enfants adoptés du titulaire ;


-
les enfants et les enfants adoptés du conjoint du titulaire


-
les enfants et les enfants adoptés de la personne à charge du titulaire (soit le  

             cohabitant, soit l’ascendant) ;


-
les petits-enfants et arrière petits-enfants du titulaire, de son conjoint ou de la 
             personne à charge du titulaire;


-
les enfants qui ont leur résidence principale en Belgique et qui ne sont pas         

             visés dans les catégories précédentes dont le titulaire, son conjoint, ou son               

             cohabitant ou l’ascendant assume la charge.


     Il n’y a pas de limite d’âge.

4.
Le titulaire qui cohabite avec un ou plusieurs parents ou alliés jusqu’au 3ème degré 
        inclus.

Les personnes précitées peuvent être considérées à charge du titulaire si les conditions suivantes sont réunies:

· Elles n’exercent aucune activité professionnelle et ne bénéficient d’aucun revenu de remplacement.
· Le montant de leurs revenus bruts imposables est inférieur à celui de 773,82€.

· Elles doivent être financièrement à charge du titulaire lui-même et non d’une autre personne qui appartient au même ménage.

· Elles doivent cohabiter avec le titulaire. Cette condition n’est pas requise pendant la période au cours de laquelle le titulaire est :

*
hospitalisé,

*
ou hébergé dans une institution ou un service de soins agréé.

*
ou placé en habitation protégée et en home de séjour provisoire,

*
ou en détention préventive,

*
ou en situation de privation de liberté.

5.
Le titulaire qui paie une pension alimentaire peut être considéré comme titulaire ayant personne à charge.


Le paiement de la pension alimentaire sur base d’une décision judiciaire ou un acte sous seing privé déposé au greffe du tribunal en cas de procédure de divorce  ou de séparation de corps et de biens par consentement mutuel.


Est également considéré comme titulaire ayant personne à charge le titulaire dont le conjoint perçoit une partie des indemnités au titre de sommes dues par des tiers
.

Les conditions suivantes doivent être remplies :


-
Le titulaire doit :


*
soit vivre seul ;



*
soit cohabiter avec des personnes qui ne bénéficient d’aucun revenu et qui            

                     ne sont pas considérées comme personnes à charge.


-
Le montant de la pension alimentaire de ou de la délégation de sommes est au     

             moins égale à 111,55 € par mois.

LE TITULAIRE ISOLE
1.
Est considéré comme titulaire isolé, le titulaire qui apporte la preuve :


-
soit qu’il vit seul ;


-
soit qu’il vit exclusivement avec des personnes qui ne bénéficient            d’aucun revenu sans toutefois pouvoir être considérées comme personnes à charge.

Exemple : le titulaire qui séjourne dans une maison de repos et de soins, vit dans un lieu communautaire.

2.
Est assimilé au titulaire isolé, le titulaire qui cohabite avec un conjoint, ou avec un cohabitant ou avec des enfants ou avec des ascendants et dans la mesure où les revenus professionnels de ceux-ci sont supérieurs au plafond de revenus fixé à 773,82€ mais inférieurs à 1.309,59€.

LE TITULAIRE COHABITANT
Il s’agit du titulaire cohabitant avec son conjoint ou d'autres membres du ménage dont les revenus dépassent le plafond autorisé.
Les indemnités d’incapAcité de travail du régime général

Les risques couverts

- 
l’incapacité primaire et l’invalidité ;

-
la maternité, les pauses d’allaitement, le congé de paternité et le congé d’adoption ;

-
les frais funéraires : il est prévu une indemnité d’environ 150€. 

Le champ d’application personnel

Titulaire/bénéficiaire

On est titulaire lorsqu’on dispose d’un droit théorique à être indemnisé.

On est bénéficiaire une fois qu’on fait appel à ce droit.

Il y a deux catégories de titulaires : 

Les actifs :

- 
les travailleurs salariés ;

- 
les agents contractuels occupés par les services publics ;

- 
les enseignants temporaires.

Sont exclus 

- les travailleurs indépendants ;

- les agents statutaires des services publics.

Les inactifs :

- 
les chômeurs contrôlés ;

- 
les personnes qui perçoivent une indemnité de rupture de contrat ;

- 
les assurés en période d’incapacité de travail ou d’invalidité ;

- 
les personnes en assurance continuée. Il s’agit d’un dispositif visant des personnes qui perdent leur qualité de titulaire (par exemple : un salarié qui prend un congé sans solde). 

Les conditions d’assurance

Il y a trois types de conditions :

 -
les conditions d’ouverture du droit (= stage) ;

- les conditions de maintien du droit ;

- la condition de qualité de titulaire lors du risque.

L’ouverture du droit : les conditions de stage

Deux conditions :

1) Un minimum de jours de travail

Le travailleur doit prouver au cours d’une période de 6 mois, 120 jours de travail ou assimilés (en régime de 6 jours/semaine) sur les 156 jours ouvrables de la période soit l’équivalent d’un 3/4 temps.

Les travailleurs à temps partiel doivent prouver soit 120 jours de travail soit 400 heures de travail au cours d’une période de 6 mois. Cette période de 6 mois peut cependant être prolongée jusqu’à 18 mois pour les travailleurs qui, en raison de leur régime de travail, se trouvent dans l’impossibilité d’accomplir leur stage dans les 6 mois.

2) Cotisations minimales :

Il faut fournir la preuve que pour cette période de prestations, les cotisations sociales ont été retenues sur une rémunération minimale annuelle de 2.619,18 € 

Les dispenses de stage

Celle accordée :
· Aux jeunes, qui sont personnes à charge, pendant leurs études et qui à la fin de leurs études deviennent titulaires parce qu’ils ont trouvé un emploi ou qu’ils acquièrent cette qualité à la fin du stage d’attente.
·  Les personnes qui, dans les 30 jours après une période de détention préventive ou de privation de liberté, retrouvent une qualité de titulaire.
·  Les personnes ayant accompli des services temporaires auprès de l’armée.
·  Les personnes qui, ayant été employées pendant une période ininterrompue de 6 mois comme agent statutaire, acquièrent la qualité de titulaire dans la période 30 jours qui suit la date de leur démission volontaire comme agent statutaire.

…

Le maintien du droit

Le droit se vérifie au cours des 2ème et 3ème trimestres précédant le trimestre au cours duquel l’incapacité de travail débute. Le travailleur doit prouver pendant cette période 120 jours de travail ou assimilés.

Dans le cas où le travailleur ne satisfait pas aux conditions précitées, il maintient quand même son droit aux indemnités :

- pour autant qu’il n’y ait pas eu d’interruption de plus de 30 jours au  cours des 3 trimestres précédant le trimestre de l’incapacité ;

- ou s’il a souscrit à l’assurance continuée.

La condition de la qualité de titulaire

Il faut posséder la qualité de titulaire dans les 30 jours précédant la réalisation du risque.

Les conditions d’octroi des indemnités

Les indemnités sont refusées :

- 
parce que la période est couverte par une autre rémunération 

-
parce que l’âge légal de la retraite est atteint (65 ans pour les hommes et 64 ans pour les femmes
).

Le paiement des indemnités est suspendu :

- 
parce que le titulaire ne s’est pas présenté au contrôle ;

-
pour des raisons de territorialité. 


S’il s’agit d’un pays avec lequel la Belgique n’a pas conclu d’accord, 

Les indemnités sont réduites :

- 
soit parce qu’il y a une autre réparation 

-
soit parce que le titulaire exerce une activité autorisée par le médecin-conseil.

LES FORMALITES

La déclaration de l’incapacité de travail

Le travailleur doit déclarer son incapacité de travail au médecin-conseil de la mutualité dans les  48 heures, élargi à 14 jours (pour les ouvriers) et à 28 jours (pour les employés).

Cette déclaration se fait au moyen du certificat d’incapacité de travail.

Le médecin traitant y  mentionne 

-
la date du début de l’incapacité ;

-
la durée de l’incapacité

-
les symptômes et éventuellement le diagnostic.

Si le délai n’est pas respecté et que le certificat d’incapacité est introduit avec retard :

-
l’indemnité d’incapacité de travail ne sera payée qu’à partir du 1er jour ouvrable suivant le jour auquel la déclaration d’incapacité est arrivée chez le médecin-conseil ;

-
pour les jours entre le délai maximal et l’envoi de la déclaration, l’indemnité journalière sera réduite de 10%.

Cette sanction peut être levée pour autant qu’il s’agisse d’un montant minimal de 25€ :


*
soit en cas de force majeure, 


*
soit lorsque la situation sociale et financière de l’intéressé est jugée précaire. 



C’est le cas lorsque les revenus du ménage sont inférieurs à 14.057,18€ augmentés de 2.602,36€ par personne à charge).

Dans certaines situations, le titulaire est dispensé d’envoyer son certificat d’incapacité :

-
tant que dure son hospitalisation. Si l’incapacité se prolonge après la sortie de l’hôpital, le certificat doit être envoyé au médecin-conseil de la mutualité au plus tard le 2ème jour civil qui suit le dernier jour d’hospitalisation.

-
en cas d’accident du travail : si l’assureur loi refuse de prendre en charge l’accident du travail, il doit en informer la mutualité du titulaire.

Les formalités après la réception de certificat d’incapacité de travail.
Lorsque la mutualité reçoit le certificat d’incapacité de travail, elle adresse au titulaire :

-
une « Feuille de renseignements pour le calcul des indemnités » 

-
une « Déclaration de revenus » 

-
un avis de reprise de travail ou de chômage.

L’INDEMNISATION

Plusieurs types de prestations :

- 
les indemnités d’incapacité primaire versées pendant la 1ère année ;

-
les indemnités d’invalidité perçues à partir de la 2ème année ;

-
les indemnités de maternité ;

-
les indemnités du congé de paternité en cas d’hospitalisation ou du décès de la 
     mère ;

-
les indemnités de paternité et d’adoption.

Le calcul de l’indemnité se base sur la rémunération perdue au moment de la réalisation du risque, pour autant que le travailleur soit dans les liens d’un contrat de travail.

Il y a un plafond de rémunération perdue fixé à :

- 
109,56€ pour les incapacités ayant pris cours avant le 1er janvier 2005 ;

- 
111,75€ pour les incapacités ayant débuté entre le 1er  janvier 2005 au 31 décembre 2006 ;

- 
112,87€ pour les incapacités ayant débuté à partir du 1er janvier 2007.

Les titulaires au chômage avant leur incapacité perçoivent :

- 
des allocations de chômage établies sur base de la rémunération perdue ;

-
des allocations de chômage forfaitaires : 

-
des allocations d’attente 

Remarque : Pendant les 6 premiers mois, le titulaire touche le même montant que celui qu’il percevait lorsqu’il était au chômage.

Pour les travailleurs intérimaires, il est appliqué un coefficient de réduction en fonction du taux d’occupation dans les 6 mois précédent l’incapacité. 

Les taux d’indemnisation dans le cadre de l’incapacité de travail et de l’invalidité

Le taux d’indemnisation des indemnités d’incapacité et d’invalidité variera en fonction de la qualité attribuée au titulaire : 

- soit de travailleur ayant personne à charge ;

- soit de travailleur isolé ;

- soit de travailleur cohabitant.

L’incapacité primaire 

	
	Titulaires ayant des personnes à charge
	Titulaires isolés
	Titulaires cohabitants


	Pendant les 30 premiers jours


	60% 


	60%
	60%

	A partir du 31ème jour d’incapacité
	60%
	60%
	55%




L’indemnité d’invalidité 

A partir de la 2ème année, l’indemnité d’invalidité s’élève à :
- 
65 % du salaire brut plafonné pour le titulaire avec personne(s) à charge ;

- 
53 % du salaire brut plafonné pour le titulaire isolé ;

- 
40 % du salaire brut plafonné pour le titulaire cohabitant.
L’allocation pour l’aide d’une tierce personne

Certaines personnes qui présentent une dépendance importante pour assurer la réalisation des besoins essentiels de la vie quotidienne et qui perçoivent une indemnité d’incapacité de travail, peuvent éventuellement percevoir l’allocation forfaitaire pour « l’aide d’une tierce personne qui est versée à partir du 1er jour du 4ème mois d’incapacité.

L’allocation est de  12,24€ par jour depuis le 1er janvier 2008.

La notion de travailleur régulier /non régulier

Cette notion concerne uniquement les indemnités minimales.

Pour être considéré comme travailleur régulier, il faut remplir :

-
une condition de volume de travail c’est-à-dire prouver sur la période de référence d’une année civile :


* 120 jours de travail (à l’exclusion de journées de chômage) ;


* une période de référence : ¾ temps ;

-
une condition de rémunération suffisante.

LA RECONNAISSANCE ET LE CONTRÔLE DE L’INCAPACITE DE TRAVAIL
Les critères légaux de reconnaissance de l’incapacité de travail sont repris dans l’article 100 § 1er de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 :

« Est reconnu incapable de travailler au sens de la présente loi coordonnée, le travailleur qui a cessé toute activité en conséquence directe du début ou de l’aggravation de lésions ou de troubles fonctionnels dont il est reconnu qu’ils entraînent une réduction de sa capacité de gain, à un taux égal ou inférieur au tiers de ce qu’une personne de même condition et de même formation peut gagner par son travail, dans le groupe de professions dans lesquelles se range l’activité professionnelle exercée par l’intéressé au moment où il est devenu incapable de travailler ou dans les diverses professions qu’il a ou qu’il aurait pu exercer du fait de sa formation professionnelle.[…]».

Le médecin-conseil juge par rapport à une capacité de travail et ne peut prendre en compte un état de santé antérieur à l’entrée sur le marché du travail. 

Exemple : un jeune fort malade termine ses études et bénéficie du droit aux allocations d’attente. En cas d’incapacité de travail liée à son état de santé, il ne sera pas indemnisable car il s’agit d’un état antérieur à son entrée sur le marché du travail.

Les critères légaux sont :

1° 
Avoir cessé toute activité

Cette exigence vise toute activité qu’il s’agisse d’une activité professionnelle (principale ou accessoire) ou non.

Exemple : un travailleur qui continue à fournir des prestations de travail réduites (par exemple : la gestion d’un portefeuille d’assurances le soir ou des activités de surveillance dans une école) ne peut être reconnu comme incapable de travailler même si ces prestations sont peu nombreuses et même si la rémunération  est minime.

2° 
La cessation des activités doit être la conséquence directe du début ou de l’aggravation de lésions ou de troubles fonctionnels.

Le médecin-conseil juge par rapport à une capacité de travail et ne peut prendre en compte un état de santé antérieur à l’entrée sur le marché du travail. 
Exemple : un jeune fort malade termine ses études et bénéficie du droit aux allocations d’attente. En cas d’incapacité de travail liée à son état de santé, il ne sera pas indemnisable car il s’agit d’un état antérieur à son entrée sur le marché du travail.

3°
La réduction de capacité de gain

L’affection empêche le travailleur de gagner au moins 1/3 du revenu d’une personne.

Le degré d’incapacité s’élève donc à 66% au minimum.

4° 
Le marché professionnel de référence

Pendant les 6 premiers mois, le médecin-conseil tient compte de la profession exercée et essaie de voir si la personne est capable de faire le métier qu’elle avait au moment où est survenue l’incapacité.

Après la période de 6 mois, le médecin-conseil pourra proposer de faire un autre travail.

Exemple : un chauffeur de poids lourds se fracture la jambe et souffre d’une ostéite. Il ne pourra plus exercer son métier. Il a un diplôme d’instituteur mais n’a jamais exercé cette profession. Il peut être proposé à reprendre une activité comme instituteur ou être d’accord et se recycler.

Le rôle du médecin-conseil de l’organisme assureur

La reconnaissance

Le médecin-conseil déclare à la mutualité s’il y a reconnaissance ou non mais il ne l’informe pas sur la nature de l’incapacité. 

Il agit en 1ère ligne en matière d’évaluation. Il atteste des conditions médicales.

Le médecin-conseil peut convoquer la personne. Dans certaines situations, il n’y a pas directement de convocation (par exemple en cas de fracture).

La convocation

Le médecin-conseil peut convoquer le travailleur en incapacité de travail.

Le nombre de convocations dépend du type de pathologies.

Lorsqu’il reçoit le travailleur, il effectue :

- 
un bilan médical (quelle affection, quel degré…) ;

-
un bilan professionnel ;

-
un bilan social (des enfants aux études, une maison à payer…) ;

-
un bilan psychologique.
En cas d’incapacité de travail plus longue, le médecin-conseil constitue le dossier médical et le dossier socio-professionnel.

Le médecin-conseil est responsable pendant la 1ère année d’incapacité de travail. 

Après 8 mois d’incapacité primaire, le médecin-conseil prépare une fiche où il propose au Conseil médical de l’invalidité de l’INAMI, une période d’invalidité. 
Le rôle du Conseil médical de l’invalidité (INAMI)

Ce dernier intervient uniquement pendant la période de l’invalidité.

Le CMI peut décider de convoquer la personne en invalidité. Si elle est convoquée, un  courrier sera envoyé dans un délai de  trois semaines précédant la date de la convocation ;  à ce courrier est joint un dépliant explicatif sur la procédure.

Lors de la séance, sont présents trois médecins, un médecin-inspecteur de l’INAMI et deux médecins d’organismes assureurs (= mutualités).

Le CMI est uniquement compétent en période d’invalidité alors que le médecin-conseil reste compétent aussi bien en période d’incapacité qu’en période d’invalidité.

Si le médecin-conseil décide d’une remise au travail, le CMI ne peut pas intervenir.

Les commissions régionales du CMI :

- reconnaissent l’invalidité,

- mettent fin à l’invalidité,

- demandent des renseignements complémentaires.

Leurs décisions sont prises à l’unanimité. En cas de désaccord, la décision est prise par la Commission supérieure du CMI.

Les activités non autorisées

En cas de reprise d’une activité non autorisée, il est mis fin à l’incapacité et les indemnités sont récupérées, ce qui risque d’entraîner la perte d’autres droits sociaux.

LA REPRISE D’UNE ACTIVITE

Autorisation du médecin-conseil

Le travailleur salarié reconnu comme étant incapable de travailler peut reprendre un travail préalablement autorisé à condition que, sur le plan médical, il conserve une réduction de sa capacité d’au moins 50%et qu’il ait préalablement demandé l’autorisation du médecin-conseil de sa mutualité.

Ce médecin-conseil peut donner l’autorisation à condition que l’activité soit compatible avec l’état de santé du travailleur.

Est assimilé à une activité autorisée par le médecin-conseil l’exercice d’une activité professionnelle dans le cadre d’une rééducation fonctionnelle ou professionnelle agréée par le Collège des médecins-directeurs.
Réduction des indemnités

Le travailleur qui reprend une activité salariée autorisée percevra une indemnité journalière d’incapacité de travail réduite.

La réduction se fait progressivement en fonction des tranches du revenu professionnel :

-
1ère tranche de revenu de 
10,62€

0%

-
2ème tranche de revenu de
10,62€

25%

-
3ème tranche de revenu de 
10,62€
   
50%

-
4ème tranche de revenu supérieure aux tranches précédentes
 
75 %

Exemple : Un titulaire peut prétendre à une indemnité d’invalidité de 33€ par jour.

Il a repris une activité autorisée de 1.000 € bruts par mois soit après prélèvement des cotisations sociales de 13,07 % = 869,30 € imposable.

Le revenu imposable journalier s’élève à 33,4346€ (869,30€ : 26).


Montant à déduire :


1ère tranche de 10,62 €

néant


2ème tranche de 10,62 €
25%
2,655€


3ème tranche de 10,62 €
50%
5,31€


4ème tranche (33,4346€ - 31,86 €) x 75 %
1,1809€



9,1459€


Montant de l’indemnité journalière :


3 € - 9,1459€ = 23,8541€

LA RECUPERATION DES MONTANTS INDUS

L'action en récupération de la valeur des prestations indûment octroyées à charge de l'assurance indemnités se prescrit par deux ans, à compter de la fin du mois au cours duquel le paiement de ces prestations a été effectué.

Le bénéficiaire qui a perçu indûment des indemnités par suite d’erreur recevra de sa mutualité la notification de récupération des montants indus.

Le bénéficiaire a trois possibilités :


- soit il est d’accord pour rembourser le montant indu ;


- soit il décide de contester la décision de récupération. 

Dans ce cas, il dépose un recours auprès du greffe du Tribunal du Travail dans un délai de trois mois à dater de la notification de l’organisme assureur.

· soit il introduit une demande de renonciation pour tout ou partie de la dette.

Les indemnités d’incapacité de travail du régime indépendant
A côté de la loi coordonnée du 14 juillet 1994 concernant l’assurance soins de santé et indemnités et de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 d’exécution de cette loi, d’autres dispositions légales régissent le droit aux indemnités des travailleurs du régime indépendant. Il s’agit du Règlement du 16.4.1997 portant exécution de l’article 80,5° de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14.7.1994 – M.B. du 26.11.1997(Ed.1) et de l’Arrêté royal du 20.7.1971 instituant un régime d’assurance contre l’incapacité de travail en faveur des travailleurs indépendants– M.B. du 7.8.1971.
Ainsi le travailleur indépendant assujetti au statut social des travailleurs indépendants et le conjoint aidant assujetti obligatoirement ou volontairement au secteur indemnités ont droit, sous certaines conditions, aux prestations de l'assurance indemnités : ils doivent accomplir un stage (en général de six mois) ou en être dispensés ; 

1. ils doivent avoir payé des cotisations ou avoir obtenu une dispense totale. 

2. ils doivent être reconnus incapables de travailler, c'est-à-dire avoir mis fin, en raison de lésions ou de troubles fonctionnels, à leur activité indépendante. Durant la période d'invalidité, ils doivent, en outre, être reconnus incapables d'exercer une quelconque activité professionnelle, compte tenu de leur formation, de leur état de santé et de leur condition. 
Le travailleur indépendant doit envoyer, dans les 28 jours calendrier après le début de son incapacité de travail, un certificat d'incapacité de travail au médecin-conseil de son organisme assureur. Le médecin-conseil peut décider de convoquer l'intéressé afin de contrôler son état d'incapacité de travail. 
Dans le régime des travailleurs indépendants, on distingue trois périodes d'incapacité de travail :

1. une période non indemnisée d'un mois ; 

2. une période indemnisée pour incapacité de travail primaire de onze mois pendant laquelle il reçoit des indemnités d'incapacité de travail; 

3. après un an d'incapacité de travail primaire, la période d'invalidité pendant laquelle il reçoit des indemnités d'invalidité. 

Les indépendants ne reçoivent pas de pourcentage de leur rémunération perdue, mais un montant forfaitaire qui dépend de leur situation familiale. En période d'invalidité, le montant des indemnités dépend également du fait que l'indépendant ait mis fin ou non à son entreprise.
	 après 1 mois (par jour)
	  après 12 mois (par jour)

	  
	  
	 N’ayant mis fin à son entreprise
	 Ayant mis fin à son entreprise

	avec charge de famille
	 € 41,61
	 € 41,61
	 € 44,19

	isolé
	 € 31,31
	 € 31,31
	 € 35,36

	cohabitant
	 € 27,80
	 € 27,80
	 € 30,62


Le titulaire indépendant en incapacité de travail dont l'état nécessite l’aide d’un tierce personne peut également bénéficier d'une indemnité complémentaire pour compenser sa perte d'autonomie : l’indemnité pour l'aide d'une tierce personne dont le montant s’élève au 01/01/2008 à 12,24€.

Les dispositions en ce qui concerne la récupération des indemnités indues sont les même que celle du régime général.

Marie-Gabrielle GOBERT

Assistante sociale



Ils sont destinés aux proches de malades psychiques qui souhaitent partager leur vécu et s’entraider.  Ils comprennent à chaque fois l’accueil des nouveaux.  

Bruxelles-Centre : 
Les lundis : 30/06 - 29/9 - 27/10 - 24/11 - 15/12.

Rue Malibran 49 (Entrée Polyclinique, suivre le parcours fléché) 1050 Bruxelles Accueil à 17h - réunion de 17h30 à 19h30.   

Bruxelles-Est : 
Les jeudis : 4/9 - 16/10 - 6/11 - 4/12.
Maison de l’Entraide – Av. G. Henri 383 - 1200 Bruxelles 

Accueil à 18h45 - réunion de 19h à 21h.   
A Ottignies : 
Les lundis : 23/06 (de 18h à 20h)

« Maison de la Citoyenneté » 1er étage - Rue des Deux Ponts 15 – 1340 Ottignies.   

A Nivelles : 
Les lundis : 09/06 (de 18h à 20h)
Local E.R.F. de la Ligue des Familles – 10 rue Tienne à 2 Vallées – 1400 Nivelles. 

 (La rue donne sur la chaussée qui monte vers Namur, derrière le magasin Champion) 
Infos pour les groupes du Brabant Wallon :
 www.similes.org - mail : brabant.wallon@similes.org
Tél. : 010/65.64.62 ou  0474/68 36 32 ou 010/84.30.02 


En devenant membre

Par année : 15€ abonnement individuel

20€ abonnement familial

A verser au n° de compte 310-1227608-62.

Vous recevrez nos périodiques, bénéficierez des réductions 

réservées aux membres qui font appel à nos services : 

social, juridique, psychologique, documentation et vous serez 

informés de nos activités.

Et/ou en devenant donateur sympathisant
Versez votre don au n° de compte °310-1228039-08

Titulaire : Fédération Similes Francophone

Communication : don pour Similes Bruxelles

Les dons de 30 € et plus sont déductibles fiscalement.


























































� En application des articles 221 ou 223 du code civil (mesures urgentes et provisoires).


� A partir de 2009 : 65 ans pour les femmes.
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