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INSTRUCTION ADMINISTRATIVE

Instruction du Contrôleur  

Destinataires : 
Les fonctionnaires en poste dans certains lieux d'affectation hors Siège

Objet :
PLAN D'ASSURANCE MEDICALE POUR LES FONCTIONNAIRES RECRUTES SUR LE PLAN LOCAL DANS CERTAINS LIEUX D'AFFECTATION HORS SIÈGE
1.
La présente instruction a pour objet : a) de donner effet, à compter du 1er septembre 1987, au nouveau régime d'assurance maladie financé par cotisations – le Plan d'assurance médicale (PAM) – dont bénéficieront les agents des services généraux recrutés sur le plan local, les administrateurs recrutés sur le plan national, les anciens fonctionnaires et les membres de leur famille remplissant les conditions requises, dans certains lieux d'affectation hors Siège; b) de présenter le Règlement du Plan.

2.
Comme l'annonçait la circulaire ST/IC/87/33 du 19 juin 1987, le nouveau plan, (ci-après désigné par le sigle PAM ou dénommé le Plan), tel qu'il a été approuvé par l'Assemblée générale à sa quarante et unième session, est établi conformément à l'article 6.2 du Statut du personnel; il remplace l'actuel régime de prestations médicales (RPM) décrit à l'appendice E du Règlement du personnel, qui cessera d'être appliqué à compter du 1er septembre 1987.

3. 
Dans les lieux d'affectation hors Siège autres que ceux désignés à l'annexe II du Règlement du Plan, celui-ci couvrira automatiquement les fonctionnaires de l'Organisation des Nations Unies recrutés sur le plan local et, à la demande des intéressés, les membres de leur famille remplissant les conditions requises. Pour les catégories de fonctionnaires désignées, le Plan offre aussi une couverture médicale aux anciens fonctionnaires et aux membres de leur famille qui remplissent les conditions requises. Le RPM n'offrait pas de couverture médicale hors service actif. 
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PLAN D'ASSURANCE MEDICALE 

1.0 
DISPOSITIONS GÉNÉRALES, 

Le Plan d'assurance médicale (ci-après désigné par le sigle PAM ou dénommé le Plan) est un plan d'assurance maladie administre par l'Organisation des Nations Unies et les organismes apparentés, [par exemple le Programme des Nations Unies pour le développement (PNUD), le Fonds des Nations Unies pour l'enfance (FISE) et le Haut Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés (HCR)] et dont le bénéfice s'étend aux agents des services généraux recrutes sur le plan local et aux administrateurs recrutes sur le plan national en poste dans certains lieux d'affectation hors Siège et aux anciens fonctionnaires qui ont été en poste dans ces lieux d'affectation, ainsi qu'aux membres de leur famille remplissant les conditions requises. Le Plan à pour objet d'aider les assurés et les membres de leur famille remplissant les conditions requises à faire face à certaines dépenses médicales. Le Plan est décrit en détail dans le présent Règlement. 

1.1
Définitions

Les définitions ci-après ont pour but de clarifier certains des termes fréquemment employés dans le présent Règlement : 

a) 
Assuré. S'entend d'un fonctionnaire en activité, d'un ancien fonctionnaire affilié au Plan ou, en cas de décès d'un fonctionnaire assuré, du conjoint survivant ou, à défaut, de l’aîné des enfants admis au bénéfice de l’assurance; 

b) 
Ayant droit. S'entend du conjoint et des enfants de l'assuré ou, si l'assuré est retraite, du conjoint et des enfants qui étaient couverts au moment ou l'assuré à pris sa retraite et de tout enfant ne dans les 300 jours après le départ a la retraite. Les parents, les frères et les sœurs, qu'ils soient ou non considérés comme personnes indirectement à charge, ne sont pas admis au bénéfice du Plan; 

c)
Ayant droit survivant. En cas de décès d'un fonctionnaire assuré, s'entend d'un membre de sa famille qui lui survit et qui remplit les conditions requises;

d)
Bénéficiaire des dispositions de l'appendice D. S'entend d'un ancien fonctionnaire ou d'un ayant droit qui reçoit des prestations périodiques en vertu de l'appendice D du Règlement du personnel de l’Organisation des Nations Unies; 

e) 
Bénéficiaire d'une pension d'invalidité. S'entend d'un ancien fonctionnaire ou d'un ayant droit qui reçoit une pension d'invalidité de la Caisse commune des pensions du personnel des Nations Unies; 

f) 
Bureau chargé d'administrer le Plan. S'entend du bureau chargé par l’organisation dont il relève d'administrer les opérations courantes du Plan (par exemple, les affiliations, le traitement des demandes de remboursement, la comptabilité des remboursements) dans le lieu d'affectation concerne; 
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g) 
Coordination des prestations. I1 y a lieu de coordonner les prestations, c'est-à-dire le Règlement des dépenses médicales remboursables, lorsque l'assuré et/ou ses ayants droit relèvent de plusieurs régimes d'assurance maladie. Le PAM ne commence à rembourser l'assuré que lorsque les possibilités de remboursement offertes par tous les autres régimes dont lui-même ou ses ayants droit relèvent ont été épuisées 
(voir l'article 
4.9);

h)
Dépenses acceptées. Correspondent aux dépenses dont le remboursement est demande, sous réserve qu'elles soient considérées comme raisonnables et habituelles dans le lieu d'affectation de l'intéressé ou, le cas échéant, dans le pays ou les soins ont été dispenses. S'il est établi que le montant de la demande de remboursement est supérieur au montant des dépenses jugées raisonnables et habituelles par le bureau charge d'administrer le Plan, le remboursement sera calcule à partir de ce dernier montant, qui constituera à cette fin le montant des dépenses acceptées; 

i) 
Médecin. S'entend d'une personne titulaire d'un diplôme d'études médicales qui lui a été décerné par un établissement de niveau universitaire habilite et qui est reconnu par les autorités compétentes dans la juridiction ou l'intéressé exerce la médecine; 

j) 
Participant ayant cesse le service. Pour des raisons de commodités, cette expression désigne aussi bien les retraites que les ayants droit survivants, les bénéficiaires d’une pension d'invalidité ou les bénéficiaires des dispositions de l'appendice D; 

k) 
Raisonnables et habituelles. Sont dits raisonnables et habituels les frais correspondant aux tarifs couramment pratiques par la profession médicale dans le lieu d'affectation ou les soins ont été dispensés; 

1) 
Soins dentaires. S'entend des soins dispenses par un dentiste diplômé d'une école dentaire de niveau universitaire et qui est autorise à dispenser des soins dentaires dans le pays ou il exerce; 

m) 
Soins pour troubles mentaux ou nerveux. S'entend du traitement médical prescrit par un psychiatre diplômé à un assuré souffrant de troubles psychiques; 

n) 
Traitement de référence aux fins du PAM. Expression abrégée désignant le traitement de base net mensuel à l’échelon supérieur de la classe normale la plus élevée du barème des traitements des agents des services généraux en vigueur dans le lieu d'affectation considéré. Ne sont pas prises en compte pour le déterminer les classes supplémentaires de la catégorie des services généraux ou de la catégorie des administrateurs recrutés sur le plan national, non plus que les échelons d'ancienneté. Le traitement de référence est déterminé sur la base du barème en vigueur le 1er janvier de chaque année et n’est pas modifié lors des révisions ultérieures du barème, sauf si la date d'entrée en vigueur du barème révisé est antérieure à la date de référence. 
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2.0
 PARTICIPATION

2.1
Participation automatique

1.
Participent automatiquement au Plan tous les fonctionnaires de la catégorie des services généraux ou de la catégorie des administrateurs recrutes sur le plan national qui sont titulaires d'un contrat de trois mois ou plus et qui sont en poste ailleurs qu'au Siège des organismes intéressés, dans l'un des lieux d'affectation désignés. 

2. 
Une retenue est opérée sur le traitement de tous les fonctionnaires, quelle que soit la durée de leur contrat, au titre de leur participation au Plan. Un fonctionnaire qui ne remplirait pas initialement les conditions requises mais qui resterait au service de l’organisme qui l’emploie plus de trois mois pourrait demander le remboursement à titre rétroactif des soins couverts par le Plan. Un fonctionnaire qui quitterait l’organisme qui l’emploie au cours de la période initiale de trois mois ne pourrait prétendre aux prestations prévues par le Plan, mais serait rembourse du montant des cotisations qui auraient été déduites de son traitement au cours de la période de service. 

3.
Bien que la participation au Plan soit automatique, les fonctionnaires doivent remplir une formule d'affiliation qu'ils peuvent se procurer auprès du bureau charge d'administrer le Plan; cette formule leur permet en outre, le cas echeant, d'affilier les membres de leur famille admis au benefice de l'assurance.

2.2
Participation volontaire
1.
En raison du coût élevé des soins de santé, il est vivement recommande aux fonctionnaires de souscrire à une assurance maladie pour les membres de leur famille. Ils sont donc encouragés à affilier leur conjoint et leurs enfants au Plan. Toutefois, cette affiliation est facultative. I1 n'est pas possible d'affilier au Plan les personnes indirectement à charge (ascendant, frère ou sœur). LES AYANTS DROIT DES FONCTIONNAIRES EN ACTIVITE DOIVENT ETRE AFFILIES 30 JOURS AU PLUS TARD APRES L'ENTREE EN VIGUEUR DU PLAN DANS LE LIEU D'AFFECTATION, OU L'ENTREE EN FONCTIONS DU FONCTIONNAIRE INTERESSE, OU BIEN ENCORE SON MARIAGE OU LA NAISSANCE OU L'ADOPTION D'UN ENFANT. En cas de résiliation de l'assurance pour les ayants droit, ceux-ci ne pourront plus se reaffilier au Plan et ne pourront prétendre ultérieurement aux bénéfices de l'assurance médicale lors du service actif, quelle que soit la date à laquelle la résiliation aura été demandée. 

2. 
Les enfants des fonctionnaires peuvent être affiliés au Plan jusqu'au 31 décembre de l'année ou ils atteignent l age de 25 ans, à condition qu'ils remplissent les trois conditions suivantes : a) être à la charge de l'assuré; b) ne pas être marié; c) ne pas travailler à plein temps. Le nombre d'enfants pouvant bénéficier de l'assurance hors service actif n'est pas limité, l'assuré devant toutefois fournir les pièces justificatives de leur filiation naturelle ou de leur adoption. 

3. 
Après consultation avec le Directeur du Service médical de l’Organisation des Nations Unies, la restriction relative à l'âge peut être levée dans le cas d'un enfant handicapé. Si le handicap - mental ou moteur - est tel que l'enfant est incapable de subvenir à ses besoins, il peut être couvert par le Plan aussi longtemps que le handicap
/... 

ST/AI/343 

Page 8 

subsiste. Des pièces attestant son état doivent être remises périodiquement à l'Organisation. Le paiement d’une pension d'invalidité par la Caisse commune des pensions du personnel des Nations Unies peut constituer une preuve suffisante de l'invalidité de l'enfant. 

4.
En cas de décès de l'assuré, le conjoint survivant ou, à défaut, l’aîné des enfants admis au bénéfice de l'assurance peut se substituer à l'assuré et continuer à verser les cotisations correspondant au type de couverture choisi (voir l’article 7.0).

5.
Les anciens fonctionnaires et leurs ayants droit ont la faculté de participer au Plan à titre volontaire (voir l'article 7.0).

6.
De même, le conjoint et les ayants droit d'un ancien fonctionnaire décédé ont la faculté de participer au Plan à titre volontaire (voir l’article 7.2).

2.3
Octroi d'une dérogation dans certains lieux d'affectation
Dans certaines conditions, la participation au Plan peut être exclue pour l'ensemble des fonctionnaires en poste dans un lieu d'affectation donné. Les deux principales raisons pouvant justifier une telle décision sont les suivantes : 

a) 
L'administration ou le régime national d'assurance maladie du pays concerné fournissent pour l'ensemble de la population une assurance maladie comparable et suffisante. Dans ce cas, il incombe aux organismes des Nations Unies représentés dans le lieu d'affectation en question de demander ensemble aux Sièges dont ils relèvent d'exclure le lieu d'affectation du bénéfice du PAM; 

b) 
Dans le lieu d'affectation considéré, les fonctionnaires sont déjà affiliés à un régime d'assurance maladie autre que le PAM ou le régime qui l'a précédé (le RPM), mais reconnu par l'Organisation des Nations Unies. La liste des lieux d'affectation concernés est donnée à l'annexe II du présent Règlement. Les fonctionnaires en poste dans chacun de ces lieux d'affectation ne sont pas tenus de résilier leur assurance actuelle pour s'affilier au PAM mais, en tant que groupe, peuvent opter pour ce dernier. Un lieu d'affectation qui choisit de participer au PAM et dont la demande est approuvée par les Sièges intéressés ne pourra plus par la suite se retirer du Plan. Dans certains lieux d'affectation, il peut arriver que l'Organisation des Nations Unies et les organismes apparentés, par exemple le PNUD, le FISE et le HCR, proposent des régimes d'assurance médicale différents. 

2.4 
Octroi d’une dérogation à titre individuel 
Peuvent adhérer au Plan à titre individuel les fonctionnaires en poste dans un lieu d'affectation qui à obtenu une dérogation du fait que l'administration ou le régime national d'assurance maladie du pays concerné offrent un plan d'assurance ouvert aux fonctionnaires mais dont sont néanmoins exclues certaines personnes (par exemple, les nationaux d'un pays autre que le pays en question). Étant donné les conditions de participation des ayants droit, ceux-ci ne peuvent être couverts par le Plan que si le fonctionnaire y est lui-même affilié. 
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2.5
Congé spécial sans traitement
Un fonctionnaire qui bénéficie d'un congé sans traitement peut rester couvert par le Plan à condition qu'il acquitte sa propre cotisation et celle de l’organisme dont il relève.

2.6
Fin de la protection
1.
Les fonctionnaires affiliés au Plan restent couverts jusqu'au dernier jour du mois ou ils cessent le service. En cas de renvoi pour faute, la protection cesse immédiatement. Les fonctionnaires qui prennent leur retraite ou deviennent invalides peuvent bénéficier d'une protection hors service actif, en vertu de l'article 7.0.

2.
Les ayants droit peuvent rester couverts aussi longtemps que l'assuré, sous réserve que la cotisation prévue soit acquittée et qu'ils continuent de remplir les conditions énoncées à l’article 2.2. Les ayants droit d'un fonctionnaire décédé qui continuent de cotiser au Plan restent couverts jusqu'à ce qu'ils ne remplissent plus les conditions requises ou qu'ils demandent leur radiation, leur protection cessant des que l'une de ces deux conditions est vérifiée. 

3.
L'assuré qui souhaite mettre fin à la participation d'ayants droit doit en faire la demande par écrit; des lors qu'il à fait ce choix, LES INTERESSES NE PEUVENT PLUS PARTICIPER DE NOUVEAU AU PLAN.

3.0
FORMALITES D'AFFILIATION

1.
Tout fonctionnaire qui participe au Plan doit remplir une formule d'affiliation. Cette formule doit être remplie par les fonctionnaires en activité dans les 30 jours qui suivent l'entrée en vigueur du Plan et par les nouveaux fonctionnaires dans les 30 jours qui suivent leur entrée en fonctions. Les fonctionnaires doivent aussi l'utiliser pour demander l'affiliation des membres de leur famille admis au bénéfice de l'assurance.

2.
Le fonctionnaire qui en raison d'un événement (mariage, naissance, adoption) souhaite assurer de nouveaux membres de sa famille ou en faire radier certains doit remplir une formule d'affiliation dans les 30 jours qui suivent l’événement motivant sa demande.

3. 
Les fonctionnaires retraités et les autres fonctionnaires qui ont cessé le service et qui remplissent les conditions requises doivent également remplir une formule d'affiliation au Plan. Cette formule doit être établie par l'intéressé au moment ou il accomplit les formalités exigées à la cessation de service (voir également l’article 7.3). 

4. 
I1 incombe aux fonctionnaires en activité ou aux fonctionnaires retraités d'informer le bureau chargé d'administrer le Plan de toute modification dans la liste de ses ayants droit en remettant audit bureau une nouvelle formule d'affiliation dans les 30 jours qui suivent la modification, le but étant que les membres de la famille que l'intéressé souhaite assurer soient effectivement couverts et que l'intéressé ne continue pas de verser des cotisations pour des membres de sa famille qui ne remplissent plus les conditions requises. 

/... 
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4.0
PRESTATIONS

4.1
Tarifs raisonnables et habituels

Le PAM couvre les prestations décrites ci-après, dans les conditions indiquées. Le bureau chargé d'administrer le Plan est autorisé à rembourser les dépenses correspondant à ces prestations sur la base des tarifs raisonnables et habituels pratiqués dans le lieu d'affectation considéré. L'expression "raisonnables et habituels" renvoie à la tarification courante des soins médicaux et autres soins de santé dans le lieu d'affectation. 

4.2
Frais d'hospitalisation

Le taux de remboursement est de 100 % pour les soins hospitaliers et fournitures connexes, notamment la chambre (non individuelle) et les repas, l'utilisation des salles d'opération et de réanimation, les soins intensifs, les soins infirmiers généraux et les médicaments administrés à l’hôpital. En cas d'hospitalisation en chambre individuelle à un seul lit, on retient parmi les deux taux de remboursement suivants celui qui donne le montant le plus élevé : 70 % du coût de la chambre, des repas et des soins infirmiers généraux en chambre individuelle ou 100 % du même coût en chambre non individuelle.

4.3
Soins médicaux et médicaments prescrits par des praticiens

Les services suivants sont remboursés à 80 % :

a)
Les services d'un médecin qualifié, en cabinet ou en hôpital, y compris les honoraires d'un chirurgien et autres soins médicaux;

b)
Les soins obstétriques, y compris les services d’une sage-femme;

c)
Les analyses de laboratoire et les examens radiologiques;

d)
Les médicaments prescrits par un médecin qui les juge nécessaires au traitement de la maladie;

e)
Les vaccinations.

4.4
Soins pour troubles mentaux ou nerveux

Les soins psychiatriques en consultation externe pour troubles mentaux et nerveux sont remboursés à 50 %, sous réserve d'un montant maximum (par participant) correspondant pour une année civile au traitement mensuel de référence aux fins du PAM.

4.5
Verres correcteurs et prothèses auditives

1.
Pour bénéficier de ces prestations, l'assuré ou l'ayant droit devra avoir participé au PAM depuis un an ou plus.

2.
Verres correcteurs. Sous réserve du délai d'attente d'un an susmentionné, les verres correcteurs sont remboursés à 80 %, dans les conditions suivantes : un montant maximum remboursable de 25 dollars par

/... 
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verre et un maximum de deux verres (par participant) tous les deux ans (voir exemple 1 de l'annexe III au présent Règlement). 

3.
Prothèses auditives. Sous réserve du délai d'attente d'un an susmentionné, les prothèses auditives sont remboursées à 80 % dans les conditions suivantes : un montant maximum de 150 dollars par appareil, y compris l'examen correspondant, et un maximum d'un appareil par oreille (par participant) pour trois années civiles.

4.6
Soins dentaires

1.
Les soins dentaires, notamment les soins suivants, sont rembourses à 80 % :

a)
Fausses dents, couronnes, bridges, et autres prothèses similaires;

b)
Orthopédie dento-faciale (appareils orthodontiques par exemple), si le traitement est entrepris avant l'âge de 15 ans (sauf en cas d'accident), le traitement pouvant durer jusqu'à quatre ans. 

2. 
La disposition générale relative aux tarifs raisonnables et habituels (voir l'article 4.1) s'applique aussi aux frais dentaires. A titre d'exemple, une dent ou une obturation en or ne seraient pas considérées raisonnables lorsqu'il existe des services moins coûteux pour le même état dentaire. 

3.
Ces prestations sont soumises à un plafond équivalant (pour chaque participant) à la moitié du traitement de référence aux fins du PAM par année civile (voir exemple 2 de l'annexe III au présent Règlement).

4.7
Frais non couverts par le Plan

1.
Est exclu du Plan le remboursement des éléments suivants :

a)
Examens ophtalmologiques, sauf en cas de maladie ou de lésion;

b)
Montures de lunettes 
(par opposition aux verres correcteurs qui font l’objet de L’article 4.5);

c)
Examens de médecine préventive;

d)
Cures en station thermale, cures de rajeunissement, traitements esthétiques; 

e)
Conséquences d'un acte volontaire ou délibéré de l'assuré : une rixe par exemple, sauf cas de légitime défense;

f)
Accidents liés à des courses automobiles ou des compétitions dangereuses donnant lieu à des paris (les compétitions sportives normales sont couvertes);

g)
Toute partie du coût des soins médicaux et fournitures connexes qui excède le tarif ordinaire et habituel;

/... 
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h) 
Aide à domicile, aide familiale ou assistance analogue à domicile et honoraires de personnes autres que des infirmières qualifiées; 

i)
Tous frais encourus pour des services ou fournitures non prescrits ou approuvés par un médecin;

j)
Frais de téléphone, de télévision, de séjour de personnes autres que le patient, et au cours d’une hospitalisation;

k)
Chirurgie esthétique facultative;

1)
Produits alimentaires et diététiques 
(autres que ceux normalement fournis en cours d'hospitalisation), cosmétiques et articles de toilette;

m)
Frais de voyage et d'hôtel;

2.
En cas de doute quant au sens de l'une ou l'autre des exclusions ci-dessus, il convient de consulter le Siège compétent.

4.8
Remboursement maximum des dépenses

1.
Le Plan prévoit que, pour chaque participant, le remboursement des dépenses aux divers taux indiques ci-dessus sera assorti d'un plafond par année civile équivalant à trois fois le traitement de référence aux fins du PAM en vigueur au 1er janvier, ce montant étant converti en dollars des États-Unis (au taux de change retenu pour les opérations des Nations Unies ou au taux de change spécial fixe par le Siège compétent, selon le cas), à 1 000 dollars des États-Unis, le montant le plus élevé étant retenu (voir aussi L’article 5.4).

2.
Toutes les sommes remboursées par le PAM à un participant pour les services couverts par les articles 4.2 à 4.6 seront intégralement pris en compte dans le calcul du total des dépenses de l'année civile. 

3. 
Dans des circonstances tout à fait exceptionnelles, en cas de détresse avérée, le montant des remboursements peut dépasser le plafond indiqué au paragraphe 1, ces cas devant être soumis au siège compétent pour décision. 

4. 
Le siège compétent doit être informé du cas des participants pour lesquels les remboursements ont atteint le plafond pour année civile dans le cadre des dispositions relatives aux gros frais médicaux 

4.9 
Coordination des prestations

Le Plan ne prévoit pas le remboursement des frais encourus pour des services qui ont été ou doivent être remboursés par un autre régime d'assurance, de sécurité sociale ou autre arrangement similaire (public ou privé). LE PARTICIPANT EST DONC TENU DE DEMANDER LE REMBOURSEMENT DES DEPENSES A TOUT REGIME QUI LUI EST APPLICABLE et de présenter ensuite une demande de remboursement au titre du PAM pour le montant restant. L'exemple 3 de l'annexe III au présent Règlement illustre les avantages financiers qui en résultent pour le participant. 

/... 
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5.0
PROCEDURE DE DEMANDE DE REMBOURSEMENT ET REMBOURSEMENT

5.1
Ou et quand presser la demande
Lorsqu'un assuré ou un ayant droit à engager des frais pour des services remboursables au titre du PAM, l'assuré doit présenter une demande de remboursement au bureau chargé d'administrer le Plan, dès que possible après que le traitement ou les soins ont été administrés, normalement dans les 60 jours. En règle générale, les demandes de remboursement qui ne sont pas présentées dans les 12 mois seront refusées. Lorsque plusieurs demandes pour le même patient portent sur des sommes peu importantes, elles peuvent être regroupées pour être présentées en même temps. 

5.2
Formules et pièces justificatives

1.
L'assuré remplit, signe et présente la formule de demande de remboursement du PAM, ces formules étant disponibles auprès du bureau chargé d'administrer le Plan. En signant la formule, l'assuré certifie par la même que les renseignements qu'il donne sont vrais et exacts. I1 sera tenu responsable et passible de mesures disciplinaires pour tout renseignement faux ou incorrect qu'il fournit. 

2.
Outre la formule de demande de remboursement, l'assuré doit présenter des pièces justificatives appropriées, à savoir :

a)
L'original des factures acquittées indiquant le nom du patient et la nature, les dates et le coût détaillé des services fournis. Si les autorités centrales ou locales du pays concerné mettent certaines conditions en ce qui concerne les reçus pour services fournis, ces conditions doivent être remplies en ce qui concerne les demandes de remboursement présentées au titre du PAM; 

b) 
L'original des ordonnances et des reçus détaillés des médicaments, verres correcteurs et prothèses auditives. 

5.3 
Contrôle des demandes de remboursement

Le bureau chargé d'administrer le Plan est tenu de contrôler les demandes, de vérifier que les formulaires sont complètement et correctement remplis et de s'assurer que les demandes remplissent les conditions posées dans le présent Règlement et correspondent aux tarifs raisonnables et habituels pratiqués dans la localité pour des services analogues. Le bureau charge d'administrer le Plan peut demander des pièces justificatives supplémentaires ou demander conseil auprès de toute autre source lorsqu'une demande de remboursement semble exagérée ou douteuse, 

que ce soit en raison de l’institution ou des services concernés, de la nature ou du traitement de la maladie ou des dépenses engagées. 

5.4
Renvoi des demandes au Siège compétent
1.
Le bureau chargé d'administrer le Plan est autorisé à régler les demandes de remboursement de soins médicaux au titre du PAM. I1 à néanmoins toute discrétion pour renvoyer une demande au Siège compétent pour avis.   I1 peut également demander conseil en cas de doute sur l’interprétation du Règlement (voir L’article 4.8).
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2. 
Les demandes qui, prises séparément, sont d'un montant supérieur au double du traitement de référence aux fins du PAM sont considérées comme ayant franchi un seuil qui impose qu'on leur accorde une attention particulière; le bureau chargé d'administrer le Plan devrait donc mettre tout particulièrement l'accent sur le contrôle de ces demandes. I1 est certes autorisé à les régler sur place mais il doit périodiquement les signaler au Siège dont il relève. 

5.5
Remboursement des frais

1.
Si la demande de remboursement remplit les conditions énoncées ci-dessus, elle est réglée et le montant approprié est versé à l'assuré, qui reçoit en outre une copie du formulaire traité. 

2.
Si la demande porte sur certains frais qui s'avèrent supérieurs aux tarifs raisonnables et habituels, le bureau chargé d'administrer le Plan calcule le montant à rembourser sur la base des tarifs pratiqués dans la localité pour des services analogues et en informe l'assuré.

3.
Les services et médicaments fournis en dehors du pays ou se trouve le lieu d'affectation de l'assuré seront remboursés sur la base des tarifs raisonnables et habituels pratiqués dans le lieu d'affectation. Les frais ne seront pas remboursés au-delà de cette limite (voir l'exemple 4 de l'annexe III au présente Règlement).

5.6
Monnaie de remboursement

La monnaie de remboursement sera la même que celle dans laquelle l'assuré verse ses cotisations au PAM (voir les articles 6.2 et 7.5). Si les soins médicaux sont réglés dans une autre monnaie, le remboursement est toujours effectué dans la monnaie de cotisation, le taux de change appliqué étant alors celui des Nations Unies en vigueur à la date où les frais sont remboursés.

6.0
FINANCEMENT

6.1
Caractère participatif du Plan

Le PAM fonctionne comme un régime d'assurance maladie, dont le coût est financé par les primes versées. Pour permettre au Plan de fournir une couverture médicale adéquate et compte tenu du coût des dépenses médicales, tous les assurés (fonctionnaires en activité et anciens fonctionnaires, conjoints et enfants survivants) sont tenus de contribuer au paiement des primes, comme dans tout régime d'assurance du système des Nations Unies. De même, comme dans les autres régimes d'assurance maladie du système, l’organisation participe aussi au paiement des primes. 

6.2 
Traitement de référence pour le calcul des cotisations

Les cotisations des participants sont calculées en fonction de leur rémunération qui, pour les besoins du PAM, correspond au traitement de base net - tel qu'il ressort du barème des traitements pour le mois en question et pour la classe et l’échelon du fonctionnaire concerné - majoré des éventuelles primes de connaissance linguistique et indemnités de non-résident. Pour les fonctionnaires en activité, le taux de cotisation est appliqué à 100 % de la rémunération. Pour les 

/... 
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participants anciens fonctionnaires, il est appliqué à un montant équivalant à 50 % de la rémunération (comme indiqué à l’article 7.4). Un ajustement supplémentaire est appliqué pour les ayants droit survivants. Des explications complémentaires sont données dans l’article 7.0. 

6.3
Cotisation de l'assuré

1.
La cotisation effectivement due par l'assuré est constituée par un pourcentage de la rémunération du fonctionnaire en activité ou de l'ancien fonctionnaire. Ce pourcentage varie en fonction du nombre de membres de la famille assurés, ce qui donne les catégories suivantes :

a)
Une personne assurée (assuré seul);

b)
Deux personnes assurées (assuré plus un ayant droit);

c)
Trois, quatre ou cinq personnes assurées (assuré plus deux, trois ou quatre ayants droit);

d)
Six personnes ou plus assurées (assuré et cinq ayants droit ou plus).

2. 
Le pourcentage retenu aux fins de la cotisation pour chacune de ces catégories est indiqué à l'annexe I au présent Règlement et pourra être révisé de temps à autre. Les pourcentages sont en outre identiques pour tous les lieux d'affectation et toutes les organisations affiliées au Plan (voir exemple 5 de l'annexe III). 

6.4 
Perception des cotisations

Les cotisations des fonctionnaires, c'est-à-dire leur participation aux primes du PAM, seront perçues par prélèvement automatique sur les états de paie mensuels. Pour tous les autres assurés, les cotisations seront facturées à l'avance, tous les trimestres, par le bureau chargé d'administrer le plan. 

6.5 
Révision du montant des cotisations

Le montant des primes du PAM résulte de l’évolution effective du total des remboursements demandés au titre du Plan. Le montant initial des cotisations des participants est établi sur la base d’une projection du total des dépenses médicales remboursées dans le monde entier au titre du PAM. L'évolution des demandes de remboursement est périodiquement contrôlée pour comparer les dépenses effectives aux projections et, au vu de l’évolution de la situation financière du Plan, réviser éventuellement le montant des cotisations. 

7.0
ASSURANCE MEDICALE HORS SERVICE ACTIF

7.1
Généralités

1.
Pourront bénéficier de l'assurance médicale hors service actif, sous réserve des conditions indiquées ci-après, les anciens fonctionnaires recrutés sur le plan local dans certains lieux d'affectation (et les ayants droit) qui, à la date ou ils ont cessé d'exercer leurs fonctions, étaient couverts par le PAM. 

/... 
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2.
La couverture médicale hors service actif, qui est facultative, n'est possible que si elle constitue la prolongation de l'assurance dont l'intéressé bénéficiait avant d'interrompre ses fonctions. Les personnes indirectement à charge ne sont pas admises à bénéficier de l'assurance médicale hors service actif.

7.2
Conditions requises

1.
Sont admis à bénéficier de la couverture médicale hors service actif les anciens fonctionnaires appartenant aux catégories suivantes et les ayants droit :

a)
Les anciens fonctionnaires qui ont cessé leurs fonctions à l’âge de 55 ans ou plus et qui, à la date de la cessation de service, avaient cotisé pendant cinq ans au moins au PAM, au plan précédent (RPM) ou à un autre plan d'assurance maladie agréé par l’ONU;

b)
Ces anciens fonctionnaires pourront bénéficier d’une subvention de l’Organisation à condition d'avoir cotise pendant 10
ans au moins au PAM ou au RPM, à un autre plan agréé par l’ONU ou à une combinaison des deux; un ancien fonctionnaire ayant cotisé pendant moins de 10 ans n'aura droit à une subvention que s'il acquitte la totalité de la prime à verser pour que la période d'affiliation atteigne 10 ans;

c)
Les anciens fonctionnaires qui ont pris leur retraite avant le 1er septembre 1987, dans les conditions indiquées ci-après :

i)
Pour les anciens fonctionnaires (et les ayants droit) qui ont cessé leurs fonctions le 1er janvier 1984 ou après cette date :

S'ils ont cessé leurs fonctions à l’âge de 55 ans ou plus, à condition qu'avant la cessation de service, ils aient participé pendant cinq ans au moins au RPM, à un autre plan agréé par l'ONU ou à une combinaison des deux. Ces anciens fonctionnaires pourront bénéficier d'une subvention de l'Organisation à condition d'avoir cotisé pendant 10 ans au moins au RPM, à un autre plan agréé par l’ONU ou à une combinaison des deux; un ancien fonctionnaire ayant cotisé pendant moins de 10 ans n'aura droit a une subvention que s'il acquitte la totalité de la prime à verser pour que la période d'affiliation atteigne 10 ans;

ii)
Pour les anciens fonctionnaires (et les ayants droit) qui ont cessé leurs fonctions avant le 1er janvier 1984:

S'ils ont cessé leurs fonctions à l’âge de 55 ans ou plus, à condition qu'avant la cessation de service ils aient cotisé pendant au moins 10 ans au RPM, à un autre plan agréé par l’ONU ou à une combinaison des deux; ces anciens fonctionnaires bénéficieront d'une subvention de l’Organisation;

d) 
Les anciens fonctionnaires qui ont droit à une pension d'invalidité de la Caisse commune des pensions du personnel des Nations Unies ou à une prestation périodique au titre de l'appendice D du Règlement du personnel des Nations Unies (Dispositions régissant le paiement d'indemnités en cas de maladie, d'accident ou 
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de décès imputables au service) et qui étaient couverts par le PAM à la date de la cessation de service. Dans ce cas, il n’est pas exigé de période minimum d'affiliation à un régime d'assurance maladie pendant le service actif; 

e) 
Le conjoint et les enfants d'un ancien fonctionnaire qui remplit les conditions requises et qui à choisi d'être couvert par le Plan, à condition qu'ils aient été couverts par l'assurance à la date à laquelle le fonctionnaire à cessé ses fonctions; 

f)
Le conjoint et les enfants survivants d'un ancien fonctionnaire décédé après sa cessation de service ou décédé, quel que soit son âge, alors qu'il était au service de l’Organisation, à condition qu'ils aient été couverts par le PAM au moment du décès.

2.
Les enfants peuvent être couverts par l'assurance maladie hors service actif jusqu'à la fin de l'année au cours de laquelle ils atteignent l’âge de 25 ans, a condition qu'ils soient : a) à la charge de l'assuré, b) célibataires, et c) qu'ils n'occupent pas d'emploi à plein temps. Le nombre des enfants admis au bénéfice de l'assurance maladie hors service actif n’est pas limité à condition que l'assuré (père ou mère) fournisse la preuve suffisante de la filiation ou de l'adoption. 

3.
Sont également admis au bénéfice de l'assurance maladie hors service actif les enfants nés 300 jours au plus après le décès ou la cessation de service de l'ancien fonctionnaire assuré. 

4. 
Les enfants handicapés mentaux ou physiques qui sont dans l'incapacité d'occuper un emploi rémunéré pour subvenir à leurs propres besoins sont admis au bénéfice de l'assurance hors service actif pendant toute la durée de l'incapacité. La preuve de l'incapacité doit être fournie dans les formes et dans les délais requis par l'Organisation. Si la Caisse commune des pensions du personnel des Nations Unies continue à verser une pension d'enfant au titre de l'incapacité, ce versement pourra constituer une preuve suffisante. 

5. 
Le conjoint et les enfants à charge ou, le cas échéant, le conjoint et les enfants survivants, ne sont admis au bénéfice de l'assurance que s'ils ont été couverts sans interruption par l'assurance du fonctionnaire concerné et s'ils l’étaient encore au moment ou celui-ci a cessé d'exercer ses fonctions. 

6. 
Si, avant d'entrer au service de l'Organisation des Nations Unies, l'ancien fonctionnaire avait cotisé pendant une ou plusieurs périodes à l'un quelconque des autres plans d'assurance maladie du système des Nations Unies, ces périodes seront prises en compte pour calculer la période minimum requise d'affiliation pendant le service actif. Toutes les périodes d'affiliation pendant le service actif, même si elles ont été interrompues, seront comptées dans la période minimum requise. 

7.3 
Procédures et délais requis pour bénéficier de l’assurance maladie hors service actif 

1. 
Pour demander à bénéficier de l'assurance maladie hors service actif, il convient de remplir le formulaire d'affiliation au PAM et de le retourner au bureau charge d'administrer le Plan, dont relève le fonctionnaire. One fois la demande approuvée, l'intéressé sera informé du montant de la cotisation et des modalités de paiement. 
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2. 
Les fonctionnaires en instance de cessation de service qui remplissent les conditions requises pour continuer à bénéficier de l'assurance maladie doivent normalement demander leur affiliation dans les 30 jours à compter de la cessation de service. Passe ce délai, le fonctionnaire et les membres de sa famille n'auront plus d'autre possibilité de s'affilier au Plan. 

3.
En cas de décès d'un ancien fonctionnaire assuré, son conjoint survivant ou, à défaut, l’aîné de ses enfants, est habilité à agir à la place de l'assuré et a continuer de verser les cotisations ouvrant droit à la couverture appropriée.

7.4
Cotisations

1.
Le coût de la participation à l'assurance maladie hors service actif est couvert par les cotisations versées en partie par l’Organisation et en partie par les assurés, sauf dans le cas des personnes visées au paragraphe ci-après, qui doivent payer la totalité de la prime.

2.
N'auront pas droit à une subvention les fonctionnaires qui ont cessé leurs fonctions le 1er janvier 1984 ou après cette date, à l’âge de 55 ans ou plus, et qui auront cotisé pendant cinq ans ou plus, mais moins de 10 ans, au PAM ou, avant la création du Plan, à un plan d'assurance maladie agréé par l’ONU et ouvrant droit a la couverture hors service actif. Ils sont cependant admis à bénéficier de cette couverture à condition de verser en totalité les primes d'assurance jusqu'a ce que la période d'affiliation atteigne 10 ans; l’Organisation des Nations Unies commencera alors à verser la subvention appropriée (voir exemple 6 de l'annexe III au présent Règlement). 

3.
Les cotisations à l'assurance maladie hors service actif, calculées sur la base d'un pourcentage de la rémunération qui est le même que pendant le service actif (voir L’article 6.2), sont indiquées dans l'annexe I au présent document. Ces pourcentages seront réexaminés régulièrement et ajustés s'il y a lieu. Les différents types de couverture sont les suivants :

a)
Une personne assurée (ancien fonctionnaire sans conjoint ni enfant);

b)
Deux personnes assurées (ancien fonctionnaire et un ayant droit);

c)
Trois, quatre ou cinq personnes assurées (ancien fonctionnaire et deux, trois ou quatre ayants droit);

d)
Six personnes assurées ou davantage (ancien fonctionnaire et cinq ayants droit ou davantage).

4.
Les cotisations de l'ancien fonctionnaire sont calculées en appliquant le pourcentage approprié (voir l'annexe I au présent Règlement), à un montant représentant 50 % du traitement net (voir L’article 6.2) correspondant à la classe et à l’échelon qu'avait atteints le fonctionnaire à la date de la cessation de service. Ce pourcentage et le montant du traitement net auquel il est appliqué peuvent être ajustés périodiquement par l’Organisation dans chaque lieu d'affectation.
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5. 
Les cotisations du conjoint et des enfants survivants remplissant les conditions requises représenteront la moitié du montant des cotisations versées par l'ancien fonctionnaire lorsqu'il assurait sa famille. Cette cotisation est calculée en appliquant le pourcentage approprié tel qu'il est défini au paragraphe 3 ci-dessus et indiqué à l'annexe I au présent Règlement, à un montant représentant 25 % du traitement net correspondant à la classe et à l’échelon qu'avait atteints le fonctionnaire décédé à la date de la cessation de service (voir exemple 7 de l'annexe III au présent Règlement). 

7.5 
Modalités de paiement des cotisations

Les personnes remplissant les conditions requises qui souhaitent bénéficier de l'assurance maladie hors service actif aux conditions énoncées ci-dessus devront verser leurs cotisations à l'avance sous forme de versements trimestriels. Les cotisations doivent être acquittées dans une monnaie agréée par l'ONU, qui est normalement la monnaie du pays de résidence de l'assuré. L'assurance prendra effet à compter du premier jour du mois qui suit immédiatement la date de l'adhésion. 

7.6.
Changement de pays de résidence

1.
Tout assuré admis au bénéfice de l’assurance hors service actif qui change de pays de résidence après avoir cessé ses fonctions est tenu d'en informer le bureau compétent des Nations Unies dans son nouveau pays de résidence. L'assurance continuera de courir à condition que l'assuré acquitte alors ses cotisations au taux en vigueur dans son nouveau pays de résidence. 

2. 
Le bureau charge d'administrer le Plan dans le nouveau pays de résidence se renseigne auprès du siège dont il dépend sur la classe et l’échelon à retenir pour le calcul des cotisations, qui seront payables dans la monnaie du nouveau pays de résidence. Le bureau devra vérifier que les personnes assurées étaient à jour dans le versement des cotisations ouvrant droit à l'assurance maladie hors service actif dans leur précédent pays de résidence. 

3. 
S'il n'existe pas de bureau des Nations Unies affilie au PAM dans le nouveau pays de résidence, les services du Siège dont relève l'ancien fonctionnaire indiqueront à celui-ci un plan équivalent d'assurance hors service actif et détermineront le montant de la cotisation à verser. 

7.7 
Catégories de prestations et monnaie dans laquelle seront effectués les-remboursements

1.
Les prestations au titre de l'assurance maladie hors service actif sont les mêmes que pour les assurés en activité.

2.
La monnaie dans laquelle sont effectués les remboursements est déterminée conformément aux dispositions de l’article 5.6.

7.8
Cessation de l'affiliation

1.
L'affiliation d'un ancien fonctionnaire au régime d'assurance maladie hors service actif prend fin: a) au décès de l'assuré, b) pour défaut de versement des cotisations dans les délais requis, c) sur notification écrite de retrait
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adressée par l'assuré au bureau des Nations Unies dont il relève, et d}.lorsque l’assuré cesse de percevoir les prestations périodiques d'invalidité ou indemnités périodiques (à moins qu’il reprenne son service actif ou qu’il soit admis à bénéficier de la couverture hors service actif). 

2. 
La participation du conjoint et des enfants survivants au régime d'assurance maladie hors service actif prend fin au décès de l'intéressé, pour défaut de versement des cotisations dans les délais requis ou sur notification écrite de la renonciation à l'assurance ou, selon le cas, lors du remariage du conjoint survivant ou lorsqu'un enfant assuré ne remplit plus les conditions requises en raison de son âge ou de son mariage, ou lorsqu'il occupe un emploi à plein temps. 

8.0
DISPOSITIONS DIVERSES

8.1
Questions administratives

1.
Chaque organisation participante désigne le ou les bureaux chargés d'administrer le PAM. Les Sièges et les bureaux extérieurs des organisations participantes se consultent de manière à administrer le Plan et à appliquer le présent Règlement selon les mêmes principes. 

2. 
Le bureau chargé d'administrer le Plan à pour tâches d'enregistrer les adhésions des participants et des ayants droit, de contrôler les demandes de remboursement et de leur donner suite, et de recueillir les cotisations. I1 est en outre chargé de gérer les dossiers correspondants. 

3. 
Le bureau chargé d'administrer le Plan est en outre tenu de veiller à ce que les assurés se conforment au présent Règlement et à ce que l'application du Plan ne donne pas lieu à des abus (voir également l’article 5.2). I1 peut demander des conseils localement ou au Siège et soumettre les cas difficiles ou douteux à l'avis des services du Siège. 

8.2
Perte et suspension des droits à prestations

Les droits à certaines prestations et le droit de continuer à bénéficier du PAM peuvent être annulés ou suspendus :

a)
Si l'assuré ne se conforme pas au présent Règlement;

b)
S'il est établi qu’il à tenté d'obtenir frauduleusement des prestations auxquelles il n'a pas droit;

c)
S'il manque d'acquitter ses cotisations au Plan.

8.3
Maladie ou accident du travail

En cas de maladie ou d'accident imputables à l'exercice de fonctions officielles, les frais médicaux correspondants et les dépenses connexes sont remboursables au titre de l'appendice D du Règlement intérieur du personnel (Dispositions régissant le paiement d'indemnités en cas de maladie, d'accident ou de décès imputables à l'exercice de fonctions officielles au service de l’Organisation des Nations Unies).
/... 
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Dans ce cas, les frais médicaux peuvent être payés dans un premier temps par le PAM, sous réserve du recouvrement des montants payables au titre de l'appendice D. 

8.4 
Renseignements complémentaires

Des renseignements complémentaires concernant la nature spécifique des prestations payables au titre du PAM, ainsi que le barème des cotisations et des remboursements et les procédures d'adhésion, peuvent être obtenus auprès de tous les bureaux de l’Organisation des Nations Unies chargés d'administrer le Plan ou, à défaut, auprès des services compétents du Siège des organisations participantes 

concernées. 

/... 
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Annexe I 

COTISATIONS ET MONTANT TOTAL DE LA PRIME AU 1er SEPTEMBRE 1987 

(En pourcentage du traitement net applicable) a/ 

 Cotisation à la
  Cotisation versée
Montant total

Personnes assurées
charge de l'assuré
   par l'Organisation
   de la prime      

Une seule personne

(l’assuré)
1,00
3,00
4,00

Deux personnes (l'assuré

et un ayant droit)
1,25
3,75
5,00

Trois, quatre ou cinq 
personnes (l’assuré et 
deux, trois ou quatre 

ayants droit)
1,75
7,00
8,75

Six personnes ou davantage 

(l'assuré et cinq ayants 

droit ou davantage)
2,25
9,00
11,25

a/ I1 est indiqué, aux paragraphes 3 et 4 de l’article 7.4, que le montant de la rémunération qui est retenu est ajusté aux fins du calcul des cotisations des anciens fonctionnaires et de leurs ayants droit survivants. 
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Annexe II 

LIEUX D'AFFECTATION DANS LESQUELS LE PLAN N’EST PAS APPLICABLE 

Le Plan d'assurance médicale (PAM) est applicable dans tous les lieux d'affectation, à l'exception de ceux dont la liste figure ci-après:

Bangkok a/ 

Beyrouth b/ 

Genève 

La Haye 

Londres 

Mexico c/ 
New York 
Paris 

Rome 

Santiago 

Vienne

Washington 

a/ Pour les fonctionnaires de la Commission économique et sociale pour l'Asie et le Pacifique (CESAP) seulement.

b/ Pour les fonctionnaires du Programme des Nations Unies pour le développement (PNUD) et du Fonds des Nations Unies pour l’enfance (FISE) seulement.

c/ Pour les fonctionnaires de l’Organisation des Nations Unies et du Fonds des Nations Unies pour l'enfance (FISE) seulement.
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Annexe III 

EXEMPLES ILLUSTRANT CERTAINS ARTICLES PARTICULIERS DU RÈGLEMENT DU PAM

Les exemples présentes dans la présente annexe ont pour but de clarifier certains articles particuliers du Règlement du Plan d'assurance médicale (PAM) et ONT UNIQUEMENT VALEUR D'ILLUSTRATION. 

Exemple No 

1
Article 4.5, paragraphes 1 et 2 du Règlement du PAM-(Verres correcteurs)
M. Uhuru, fonctionnaire du Haut Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés (HCR), affilié au PAM depuis plus d'un an, à acheté, en 1987, des lunettes d'un prix équivalant à 80 dollars des Etats-Unis, ce prix se décomposant comme suit : 20 dollars pour la monture et 30 dollars pour chacun des deux verres. Le PAM lui à remboursé un montant total de 48
dollars, soit 24 dollars pour chaque verre (80
% x 30), la monture n'étant pas remboursable. S'il demandait le remboursement des frais supplémentaires, M. Uhuru n'aurait droit qu'à un remboursement complémentaire de 2 dollars (soit 1 dollar pour chaque verre) au titre de la période restant à courir jusqu'à la fin de 1987 et jusqu'à la fin de 1988.

2
Article 4 6, paragraphes l à 3, du Règlement du PAM-(Soins-dentaires)
Soit un certain lieu d'affectation ou 
l’échelon X de la classe G-7 représente le grade le plus élevé pour les agents de la catégorie des services généraux. Le traitement annuel net correspondant s'élève à 18 000 pesos et, par conséquent, le traitement net mensuel à l’échelon le plus élevé est de 1 500 pesos. Le montant maximum de la prestation a laquelle à droit un participant au Plan, au cours d’une année civile, à titre de remboursement des soins dentaires, s'élève à 750 pesos par personne assurée. 

3
Article 4.9 du Règlement du PAM (Coordination des prestations)
Mme Lee à été traitée par un médecin pour un ulcère bénin qui ne nécessitait pas d'intervention chirurgicale. La facture s'est élevée en tout à 450 roupies, et Mme Lee à été remboursée de 150 roupies par son régime national d'assurance maladie. L'Organisation a estimé qu'en vertu du système de référence du PAM, le montant de 450 roupies était raisonnable et habituel et elle aurait normalement remboursé à Mme Lee un montant de 360 roupies (80 % x 450). Mme Lee, qui avait été remboursée de 150 roupies par son régime national d'assurance maladie, à alors demandé au PAM le remboursement du solde, soit 300 roupies. Ce solde n'excédant pas le plafond des prestations auxquelles elle avait droit, elle a été intégralement remboursée de ce montant. Au total, elle a donc été remboursée de 450 roupies, soit 
100 % de sa facture. En combinant les deux régimes d'assurance auxquels elle était affiliée (le régime national d'assurance maladie et le PAM), Mme Lee a donc été remboursée du montant total de sa facture, au taux de 100 %. 

/... 
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Exemple No 

4
Article-5.5, paragraphe 8, du Règlement du PAM (Remboursement des frais)

M. Mbongo, au cours d'un stage de formation à New York, a décidé de se faire faire une couronne par un dentiste aux Etats-Unis. Le coût de ces soins s'est élève à 600 dollars des Etats-Unis, soit 
l’équivalent de 12 000 shillings dans la monnaie de son lieu d'affectation. A son retour, il a présenté une demande de remboursement et le bureau local a établi que cette même couronne n'aurait coûté que 3 000 shillings si elle avait été faite dans le lieu d'affectation. M. Mbongo a donc été remboursé de 2 400 shillings (80 % x 3 000).

5
Article 6.3 du Règlement du PAM (Cotisations de l'assuré)

Mme Buendia, qui était employée dans un centre d'information des Nations Unies, a pris sa retraite à l'âge de 60 ans, en 1972, à l’échelon IX de la classe G-5. Son traitement net annuel s'élevait à l’époque à 4 000 francs. Elle est actuellement affiliée, avec son mari, au régime hors service actif du PAM. Dans le lieu d'affectation considéré, le barème actuel des traitements indique un traitement net  annuel de 6 600 francs à l’échelon IX de la classe G-5. La cotisation mensuelle que Mme Buendia devrait actuellement verser au PAM serait donc calculée sur la base de 50 % du traitement annuel (6 600 francs) divisé par 12 et multiplié par 1,25 %.

Le calcul s'effectue donc comme suit :

0,50 x 6 600 x 0,0125  = 3,44 francs

12

La cotisation mensuelle de Mme Buendia serait de 3,44 francs, payable tous les trois mois, soit une cotisation trimestrielle de 10,32 francs.

6
Article 7.4, paragraphe 2, du Règlement du PAM (Cotisations)

M. Mohamed a pris sa retraite le 31 décembre 1985, à l’âge de 60 ans, après avoir cotisé pendant huit ans et trois mois au Régime de prestations médicales (RPM) du Fonds des Nations Unies pour l'enfance (FISE). Il avait en outre cotisé auparavant pendant un an à un régime d'assurance médicale agréé, pendant son service actif à l’Organisation internationale du Travail (OIT). Comme il avait cotisé en tout pendant neuf ans et trois mois à des régimes ouvrant droit à des prestations, il lui manquait donc neuf mois pour atteindre les 10 années d'affiliation requises pour être admis à bénéficier d’une subvention. Il devra verser la totalité de la prime pendant les trois premiers trimestres de sa participation au régime hors service actif, c'est-à-dire jusqu'à la fin des 10 années d'affiliation requises. Passe ce délai, il bénéficiera de la subvention applicable du FISE. 

/... 
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Exemple No 

7
Article 7.4, paragraphe 5, du Règlement du PAM (Cotisations)
Mme Péres, fonctionnaire du Programme des Nations Unies pour le développement (PNUD), à pris sa retraite à l'âge de 
55 ans, après plus de 10 années d'affiliation au RPM. Elle a demandé à participer au régime hors service actif du PAM avec son mari et son fils. A la date de sa cessation de service, elle avait atteint l’échelon X de la classe G-6 et percevait un traitement mensuel net de 2 000 pesos. Sa cotisation a donc été calculée comme suit : 0,50 x 2 000 x 0,0175 =  17,50 pesos par mois, ou 52,50 pesos par trimestre.

Deux ans plus tard, Mme Péres est décédée. Au moment de son décès, elle versait une cotisation mensuelle de 17,50 pesos. Deux mois après le décès de son épouse, M. Péres s'est rendu au bureau du PNUD pour confirmer sa participation et celle de son fils au PAM. Le fonctionnaire d'administration a indiqué à M. Péres que, depuis le décès de son épouse, le barème des traitements avait été révisé et que le traitement à prendre en compte avait été porté à 3 000 pesos, soit une augmentation de 50 %; par conséquent, la cotisation mensuelle de M. Péres s'élève désormais à 9,38 pesos (3 000 x 25 % x 1,25 %).(Le taux de 1,25 % s'applique du fait qu'il y a désormais deux personnes assurées au lieu de trois et, comme indiqué au paragraphe 5 de l'article 7.4 du Règlement du PAM, la cotisation du conjoint et des enfants survivants représente la moitié de celle que versait l'ancien fonctionnaire lorsqu'il assurait sa famille. La cotisation sera donc calculée comme suit :  0,25 x 3 000 x 0,0125 = 9,38. M. Péres paiera désormais une cotisation de 28,14 pesos par trimestre.)

/... 
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Annexe IV 

FORMULE D'AFFILIATION AU PAM ET FORMULE DE DEMANDE 

DE REMBOURSEMENT 

Les deux formules qui figurent ci-après sont les seules que doit remplir le participant : l'imprime MIP.1 (Formule d'affiliation au PAM) et l'imprime MIP.2  (Enveloppe de demande de remboursement par le PAM). Le participant pourra se procurer ces imprimes en s'adressant au bureau charge d'administrer le PAM dont il relève. 

	NATIONS UNIES 
	
[image: image3.png]



	UNITED NATIONS

	
	
	

	
	Formule d’affiliation au PAM
	

	
	

	ORGANISATION:  
 FORMCHECKBOX 
 ONU
 FORMCHECKBOX 
 PNUD
 FORMCHECKBOX 
 FISE
 FORMCHECKBOX 
 HCR
 FORMCHECKBOX 
 AUTRES
	     

	
	

	LIEUX D’AFFECTATION (Pays/Ville):
	     
	DATE D’AFFILIATION:
	     

	

	RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT

	
	
	
	

	1.
 FORMCHECKBOX 
 Fonctionnaire en activité
	 FORMCHECKBOX 
 Pensionné(e) (régime hors service actif)
	

	
 FORMCHECKBOX 
 Veuf ou veuve d’un fonctionnaire ou ancien fonctionnaire (régime hors service actif)
	 FORMCHECKBOX 
 Bénéficiaire du régime de l’appendice D (régime hors service actif)
	

	
	
	

	2.
Nombre de personnes couvertes (y compris l’assuré)
	   
	

	
	
	

	3.
Catégorie de couverture demandée:
	
	

	
 FORMCHECKBOX 
 (a) Assuré seulement
	
	

	
 FORMCHECKBOX 
 (b) Assuré et un membre de sa famille
	
	

	
 FORMCHECKBOX 
 (c) Assuré et deux, trois ou quatre membres de sa famille
	

	
 FORMCHECKBOX 
 (d) Assuré et cinq membres de sa famille ou davantage
	

	
	

	RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

	4.
Nom et prénoms de l’assuré
	Sexe
	Etat civil
	Date de naissance (J/M/A)

	
     
	     
	     
	     

	
Numéro d’inscription sur les états de paie (fonctionnaire en activité) ou numéro d’inscription à la Caisse des pensions (pensionné)
	
	
	

	
     

	5.
Nom et prénoms du conjoint
	Sexe
	Date du mariage (J/M/A)
	Date de naissance (J/M/A)

	
     
	     
	     
	     

	6.
Enfants assurables (par ordre d’âge décroissant)*

	
	Sexe
	Date de naissance
	L’enfant est-il marié ?
	L’enfant est-il employé à plein temps ?

	NOM
	F
	M
	J
	M
	A
	OUI
	NON
	OUI
	NON

	01 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  
	  
	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	02 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  
	  
	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	03 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  
	  
	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	04 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  
	  
	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	05 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  
	  
	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	06 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  
	  
	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	07 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  
	  
	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	08 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  
	  
	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	09 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	  
	  
	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7.
AUTORISATION D’OBTENIR DES RENSEIGNEMENTS ET CERTIFICATS: Je certifie que les indications données ci-dessus sont exactes et m’engage à aviser immédiatement le bureau administrant de toute modification de la situation décrite plus haut.  J’autorise l’organisation à vérifier tous faits en rapport avec mon affiliation au PAM et la couverture des membres de ma famille.  En outre, j’autorise les médecins, hôpitaux, cliniques, dispensaires, sanatoriums, pharmaciens et tous autres agents (y compris d’autres compagnies d’assurances à communiquer à l’Organisation des Nations Unies ou à son représentant ou à lui permettre d’examiner un exemplaire de leurs dossiers ( sur les examens, traitements, antécédents médicaux, ordonnances et frais médicaux) me concernant ou concernant les membres de ma famille énumérés ci-dessus.  L’Organisation des Nations Unies peut utiliser à sa discrétion les renseignements ainsi communiqués pour déterminer le bien-fondé des demandes de remboursement.

	

	
Signature:
	
	
	Date:
	

	
Nom:
	     

	
	
	
	

	8.
Vérifié le
	Nom du fonctionnaire d’administration
	Signature

	
     
	     
	

	

	* Un enfant est assurable jusqu’à la fin de l’année civil durant laquelle il atteint l’âge de 25 ans, sous réserve qu’il ne soit ni marié, ni employé à plein temps ; les enfants invalides peuvent avoir droit à une couverture prolongée au-delà de l’âge de 25 ans.
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	NATIONS UNIES 
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	UNITED NATIONS

	
	
	

	ENVELOPPE DE DEMANDE DE REMBOURSEMENT PAR LE PAM

	CONFIDENTIEL

	INSTRUCTIONS :
	

	1. Une enveloppe de demande de remboursement distincte doit être soumise pour chaque personne ayant reçu des soins.

	2. Si des dépenses médicales ont été faites dans plusieurs pays, une enveloppe de demande de remboursement distincte doit être remplie pour chaque pays.

	3. Toute demande de remboursement doit être obligatoirement accompagnée des originaux des reçus/factures indiquant la nature, la date et le détail du coût des services rendus, ainsi que de ciopies des ordonnances et de l’original de reçus détaillés pour l’achat de produits pharmaceutique, médicament, verres correcteurs et prothèses auditives.

	4. Les pièces jointes doivent être numérotées séquentiellement par l’assuré.

	5. Le remboursement sera fondé sur les tarifs que l’organisation estime correspondre à la norme pour le lieu d’affectation considéré (art. 4.1)

	

	A REMPLIR PAR L’ASSURE
	CODE
	RESERVE AU BUREAU ADMINISTRANT

	1.
Nom et prénoms de l’assuré
	
	A la réception de la demande de remboursement

	

	     
	
	15.
Code du pays
	16.
Numéro de la demande de remboursement
	17.
Date de réception de la demande

	2.
Nom et prénoms du patient
	
	
	
	

	

	     
	
	
	 
	 
	 
	
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	
	     

	3.
Lieu d’affectation
	
	Au paiement de la demande 

	

	     
	
	18.
Bordereau de paiement
	19.
Date du paiement

	4.
Organisation
	
	     
	     

	



 FORMCHECKBOX 
 ONU
	
	1
	
	
	

	
	
	
	

	



 FORMCHECKBOX 
 PNUD
	
	2
	
	20.
Observations des personnes ayant vérifié la demande :

	
	
	

	



 FORMCHECKBOX 
 FISE
	
	3
	
	     

	
	
	

	



 FORMCHECKBOX 
 HCR
	
	4
	
	

	
	
	

	



 FORMCHECKBOX 
 AUTRES
	
	5
	
	

	
	
	
	
	

	5.
Régime :
 FORMCHECKBOX 
 Fonctionnaire en activité
	
	6
	
	

	
	
	

	


 FORMCHECKBOX 
 Régime hors service actif
	
	7
	
	

	6.
Les dépenses ont-elles été faites hors du lieu d’affectation (art. 5.5) ?
	
	
	
	

	





              FORMCHECKBOX 
 oui
	
	8
	
	

	
	
	

	





              FORMCHECKBOX 
 no
	
	9
	
	

	(Si oui) Pays :
	     
	Monnaie :
	     
	
	
	
	

	
DEPENSES DECLAREES PAR L’ASSURE
	CODE
	REBOURSEMENT

	6. Services hospitaliers (art. 4.2)
	
	Dépenses couvertes
	Montants remboursés

	
Pension, soins hospitaliers généraux : 100 %, sauf hos-pitalisation en chambre individuelle.  Cocher si le séjour
	

	
	Monnaie locale
	Dollars des Etats-Unis

	
	
	
	
	

	
a eu lieu en chambre individuelle
	
	     
	
	
	10
	
	
	     
	
	
	     
	
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 

	
	
	
	
	

	8.
Services médicaux/médicament – 80 %
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
Services médicaux (art. 4.3)
	
	     
	
	
	11
	
	
	     
	
	
	     
	
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 

	
	
	
	
	

	
Médicaments (art. 4.3)
	
	     
	
	
	12
	
	
	     
	
	
	     
	
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 

	
	
	
	
	

	
Total partiel
	
	     
	
	
	
	
	
	     
	
	
	     
	
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 

	
	
	
	
	

	9.
Services et articles divers
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
Soins dentaires (art. 4.6 – 80%)
	
	     
	
	
	13
	
	
	     
	
	
	     
	
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 

	
	
	
	
	

	
Soins psychiatriques (art.4.4 – 50%)
	     
	
	
	14
	
	
	     
	
	
	     
	
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 

	
	
	
	

	
Verres correcteurs (art. 4.5 – 80%)
	     
	
	
	15
	
	
	     
	
	
	     
	
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 

	
	
	
	
	

	
Prothèse auditive (art. 4.5 – 80%)
	     
	
	
	16
	
	
	     
	
	
	     
	
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 

	
	
	
	
	

	10.
Total 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	     
	
	
	
	
	
	     
	
	
	     
	
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 

	
	
	
	
	

	11.
La maladie ou l’accident est-il considéré comme 
	
	21.
L’assuré a atteint :                                                                     Cocher


a) Le plafond de remboursement annuel                                        FORMCHECKBOX 

          b) Le plafond de remboursement pour les soins dentaires             FORMCHECKBOX 

  FORMCHECKBOX 
 


c) Le plafond de remboursement pou les soins psychiatriques      FORMCHECKBOX 
 


d) Le plafond de remboursement pou les verres correcteurs         FORMCHECKBOX 




 FORMCHECKBOX 
 


e) Le plafond de remboursement pou les prothèses auditives       FORMCHECKBOX 




 FORMCHECKBOX 
 

	
	imputable au service ?    FORMCHECKBOX 
 Oui
    FORMCHECKBOX 
 No  
	
	
	

	12.
Certains soins ont-ils été ou seront-ils remboursée par une autre assurance?      FORMCHECKBOX 
 Oui   
 FORMCHECKBOX 
 No
	
	

	
	Si oui, préciser.
	
	
	

	13.
Nombre de pièces jointes (reçus, etc.)
	
	

	     
	
	

	14.
Je certifie que les factures correspondants à des soins donnés à ka personne susmentionnée et j’accepte que l’organisation se renseigne ou recherche des informations complémentaires au sujet de la présente demande conformément à l’autorisation donnée dans la formule d’affiliation
	
	

	
	
	22.
Je certifie que la présente demande de remboursement a été vérifié conformément aux statuts du PAM :

	
	
	

	     

	
	
	
Nom et signature du fonctionnaire certificateur

	
	     
	
	
	
	

	     

	
	Date
	
	Signature de l’assuré
	
	

	Date

	ATTENTION: POUR VERIFIER QUE LES PLAFONDS NE SONT PAS DEPASSES, REMPLIR LA FORMULE MIP.3 AVANT D’EFFECTUER LE DESBOURSEMENT
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