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Voorafgaande toelichting

Procedure voor klachtenbehandeling bij de Christelijke
Mutualiteiten

De procedure voor klachtenbehandeling voorziet eerst in een
behandeling door de ziekenfondsen. Is de klager niet tevreden over
de behandeling van zijn klacht door zijn ziekenfonds dan kan hij een
bemiddelingsaanvraag indienen bij de ombudsman.

Klachtenbemiddeling

De bemiddelingsaanvragen van leden van het Nederlandstalige
CM-ziekenfonds behandelt de Ombudsman CM. Die van de leden
van het Frans (MC) - en Duitstalige (CKK)-ziekenfonds behandelt de
ombudsman MC.

Signaalfunctie

Behalve het bemiddelen naar aanleiding van een individuele klacht
hebben de beide ombudsmannen ook een signaalfunctie tegenover
de Christelijke Mutualiteiten.

De kerncijfers van de ombudsdienst CM-MC voor 2023
- ! I

765 niet ontvankelijke vragen
overgemaakt aan de ziekenfondsenj

4.722.378

CM & MC-leden l/

1205 contacten
bij de ombudsman

440 ontvankelijke
bemiddelingsvragen

205 niet gegronde
bemiddelingsvragen

235 gegronde
bemiddelingsvragen

114 herzieningen van het resultaat
van de initi€le klacht

121 extra verduidelijkingen bij het
resultaat van de initi€le klacht




Analyseverslag van de interpellaties

bij de ombudsman

Aantal bemiddelingen

De ombudsmannen werden in 2023 in totaal voor 1205 situaties
gecontacteerd. Dit zijn er minder dan in 2022, toen er 1631
contacten waren.

We hebben - zoals de vorige jaren - het begrip ‘aanvraag
bemiddeling’ strikt moeten interpreteren. Daardoor

weerhielden we van de 1205 contacten, 440 klachten als een
bemiddelingsaanvraag bij de ombudsman.

765 contacten werden ter behandeling naar het ziekenfonds
doorgestuurd. Het ging over klachten gericht aan het regionale
ziekenfonds, signalen, informatieve vragen, ...
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< ' Het aantal bemiddelingen per jaar blijft sinds 2021 stabiel.
Verhouding tussen de klachten bij het ziekenfonds
en de beroepen bij de ombudsman

Elke aanvraag voor bemiddeling bij de ombudsmannen komt in Op een populatie van 4.722.378 leden zijn er 9783 klachten
principe door ontevredenheid over de behandeling van de klacht ingediend bij de 2 ziekenfondsen, waarvan er 440 vervolgens bij de
door het ziekenfonds. Gemiddeld volgt voor slechts 4,50 % van de ombudsmannen als een aanvraag tot bemiddeling zijn ingediend.
klachten een aanvraag tot bemiddeling bij de ombudsman. 95,50 % Dit toont aan dat de overgrote meerderheid van de contacten
van de klachten eindigen bij het eerste behandelingsniveau. die de leden hebben met hun Christelijk Ziekenfonds, naar wens
Het eerste behandelingsniveau blijkt dus efficiént. verloopt.

Beroepen bij de ombudsman Klachten bij het ziekenfonds Verhouding beroepen t.o.v. klachten
CM 361 8486 4,25%
MC 79 1297 6,09 %
SOM 440 9783 4,50 %



Onderwerp van de bemiddelingen

Categorieén Aantal
= bemiddelingen

Vervangingsinkomen 139
Gezondheidszorg 84
Diensten en voordelen 51
Lidmaatschap 32
CM-Verzekeringen 30
Bereikbaarheid en communicatie 24
Terugvorderingen 22
Klacht tegen medewerker 19
Vlaamse sociale bescherming 10
Zorg 6
Ledenverdediging 3
Uitvoerend beslag en privacy 3
Levensgebeurtenis 3
Thuiszorgwinkels Goed 3
Maatschappelijk werk 2
Bankrekening, domiciliéring, ... 2
Ziekenvervoer Mutas 2
Samana 2
CM Zorgverblijven 1
Zorgmakelaar 1
Facturatie voor verstrekkers 1
Totaal 440

De meeste vragen tot bemiddeling over dossiers handelen over:

een uitkering wegens arbeidsongeschiktheid

het verkrijgen van een tussenkomst in de kost van een
consultatie of behandeling bij een huisarts, tandarts of specialist
(gezondheidszorg)

het verkrijgen van een tussenkomst in de kost voor
gezondheidsgerelateerde acties die niet door de sociale
zekerheid worden voorzien maar wel door het ziekenfonds zelf
aangeboden wordt (diensten en voordelen van CM en MC)

De minste vertraging in de uitbetaling van de uitkeringen, of in de
terugbetaling van de kosten bij medische behandelingen hebben
een grote impact op de financiéle toestand van deze mensen. Een
vertraging bij de uitbetalingen motiveert deze personen om via de
ombudsman te proberen sneller uitbetaald te worden.

De top 5 van de bemiddelingen zorgen voor 76 %
| van het totaal.

De bemiddelingsaanvragen over het vervangingsinkomen bij
arbeidsongeschiktheid of invaliditeit vormen de grootste groep.
Bijna 1 op de 3 bemiddelingsaanvragen gaat hierover.

De ingewikkelde procedure van de sociale zekerheid om een
vervangingsinkomen aan te vragen of te verlengen en de diverse

vereisten om het inkomen te kunnen behouden zijn de oorzaak van
bemiddelingsaanvragen evenals de sancties die opgelegd worden
wanneer de persoon er niet in slaagde tijdig aan 1van de vereisten
te voldoen. Deze personen beschouwen het ziekenfonds als de
oorzaak van de complexe procedure of vinden dat het ziekenfonds
hen onvoldoende ondersteunt in het doorlopen van de procedure.
Daarnaast wordt de ombudsman gecontacteerd wanneer het
ziekenfonds er niet in slaagt het vervangingsinkomen uit te betalen
op de vooraf gepubliceerde uitbetalingsdag.

Het aandeel van de bemiddelingsaanvragen die te maken
hebben met de terugbetaling van een deel van de kosten van
medische behandelingen is gedaald vergeleken met de vorige
jaren. De ziekenfondsen slaagden erin de achterstanden in te
lopen waarmee ze de vorige jaren worstelden. De ombudsman
wordt vooral gecontacteerd voor situaties waarbij het gaat om
aanvragen tot terugbetaling van geplande medische behandelingen
in het buitenland of om terugbetalingen voor tandheelkundige
zorg, logopedie, kinesitherapie, oogzorg. De leden van de CM-
ziekenfondsen realiseren zich niet dat voor een terugbetaling van
geplande zorg in het buitenland, hun ziekenfonds bij de instanties
in het buitenland informatie moet opvragen en dat terugbetalingen
voor tandheelkundige zorg, logopedie, kinesitherapie, oogzorg
moeten voldoen aan bijkomende controles. Dit neemt extra tijd
waardoor uitbetalingen langer uitblijven.

Tenslotte ontvangt de ombudsman signalen dat de
betalingsoverzichten van CM niet altijd het volledige bedrag
weergeven dat de patiént betaalde. Dat geeft problemen wanneer
deze leden het betalingsoverzicht willen gebruiken om van hun
bijkomende verzekeraar het verschil tussen wat ze betaalden en wat
CM uitkeerde, willen uitbetaald krijgen.

Bemiddelingsaanvragen over Diensten & Voordelen gaan vooral
over de voorwaarden die moeten vervuld worden om van het
voordeel Tandprothesen of om van de CM-reisbijstandsverzekering
te kunnen genieten. Ook weigeringen van het ziekenfonds om een
vergoeding uit te betalen bij niet-dringend ziekenvervoer, logopedie,
osteopathie of voor de inschrijving bij een sportclub, worden gemeld
bij de ombudsman.

De klachten over lidmaatschap gaan regelmatig over de
gevolgen van een nieuwe wetgeving die begin 2022 van kracht
werd en waardoor leden die 2 jaar hun ledenbijdrage niet betalen,
hun rechten op tussenkomst vanuit de ziekenfondseigen Diensten
& Voordelen verliezen. Daarnaast gaan ze over moeilijkheden

bij het veranderen van ziekenfonds of over het niet of laattijdig
toekennen van het statuut Verhoogd Tegemoetkomingen (VT).

Dit statuut gaf personen met een laag inkomen het recht op onder
andere het sociale tarief in de periode van de hoge energieprijzen.
Aangezien VT niet langer een voorwaarde is om recht te krijgen

op het sociaal tarief voor energie, verwachten we dat het aantal
bemiddelingsaanvragen over de toekenning van dit statuut VT de
volgende jaren zal afnemen.

De klachten van de leden van het Franstalige ziekenfonds MC
gingen vooral over de Dentoplus-verzekering (weigering van

ten laste neming van een behandeling, ontevredenheid over de
ingangsdatum van de verzekeringspolis). De 24 klachten van leden
van het Nederlandstalige ziekenfonds CM over CM-Verzekeringen
gingen over diverse zaken. Er waren geen meermaals voorkomende
klachten zodat er niets op wijst dat CM-Verzekeringen in 2023
structurele problemen kende.

Alhoewel er dit jaar met 24 klachten veel minder dossiers over

de bereikbaarheid van het ziekenfonds werden ingediend,

kan er niet gezegd worden dat deze problematiek volledig van de
baan is aangezien in heel wat bemiddelingsdossiers over andere
onderwerpen, de indiener aanstipte dat hij of zij ook problemen had
met het contacteren van het ziekenfonds.



Redenen om een bemiddeling aan

te vragen

Bemiddelingsaanvragen die door de ombudsman opgenomen
worden en die als “aard” doorlooptijd, betaling, vordering of Aard van de bemiddelingen 2023 %
dossierverwerking hebben, zijn veelal dossiers gelinkt aan uit te

betalen bedragen. Beslissing 91 20,68
Bemiddelingsaanvragen met als “aard” reglementering of Dossierverwerking 89 20,23
beslissing, gaan dikwijls over een situatie waarin een persoon
van oordeel is dat hij recht heeft op een voordeel, maar dat Informatie 54 12,27
dit niet zo blijkt te zijn wanneer de wetgeving van de sociale Betaling 45 10,23
zekerheid erbij genomen wordt voor tussenkomsten vanuit de

Reglementering 43 9,77

Verplichte Verzekering of de Statuten van het ziekenfonds voor
de tussenkomsten CMDV of de Algemene Voorwaarden voor de Doorlooptijd 37 8,41
tussenkomsten vanuit de facultatieve verzekeringen. In dergelijke

situaties kan er amper bemiddeld worden, want men kan niet Organisatie en activiteiten 34 3
afwijken van wat vastgelegd is in wetten, statuten en algemene Klacht tegen medewerker 18 4,09
voorwaarden. )

Bemiddelingsaanvragen met als “aard” Informatie, Vordering 14 318
bereikbaarheid, verloren document, organisatie & activiteiten Verloren document 9 2,05
of dossierverwerking, gaan regelmatig over situaties die een zicht Bereikbaarheid 6 136

geven over de manier waarop een ziekenfonds zijn dienstverlening

organiseert. Deze bemiddelingsaanvragen bevatten daardoor Totaal 440 100
informatie waaruit de ziekenfondsen kunnen leren hoe ze hun

dienstverlening op een hoger niveau kunnen brengen.

Resultaat van de bemiddelingen

In 52,1% van de gevallen bevestigde de ombudsman CM In 21,5% van de gevallen bevestigde de ombudsman MC het
het standpunt van het Christelijk Ziekenfonds 120. standpunt van de Mutualité chrétienne 134.
In 25,2% van de bemiddelingsaanvragen bekwam de ombudsman In 30,4% van de bemiddelingsaanvragen bekwam de ombudsman
CM een voordeel voor de persoon en in 22,7% van de gevallen MC een voordeel voor de persoon en in 48,1% van de gevallen
bevestigde de ombudsman CM weliswaar het standpunt van het bevestigde de ombudsman MC weliswaar het standpunt van het
ziekenfonds maar gaf hij bijkomende informatie die de gegrondheid ziekenfonds maar gaf hij bikomende informatie die de gegrondheid
het standpunt van het ziekenfonds verklaarde. het standpunt van het ziekenfonds verklaarde.
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Communicatiekanaal

Deze cijfers geven aan dat 90% van de interpellaties elektronisch
werd ontvangen.

Het mondeling of via brief indienen bij de ombudsman van een
aanvraag tot bemiddeling wordt jaar na jaar uitzonderlijker.

6,6% 0,2%

¥ E-mail: 358 Telefoon : 29 M Kantoor: 1

[ Website:37 | Brief: 14 M beeldbellen: 1

Behandelingstermijn van een

bemiddeling

Aangezien de aanvragen voor bemiddeling door de ombudsman,
komen van leden die al een heel traject doorlopen hebben waarbij ze
eerst hun ziekenfonds bevraagd hebben en er vervolgens een klacht
ingediend hebben, is het belangrijk dat de behandeling van hun zaak
bij de ombudsman zo snel mogelijk gebeurt.

Met een gemiddelde behandelingstermijn van 6 dagen slagen de
twee ombudsmannen daarin.

De gemiddelde behandelingstermijn ligt ver onder de maximale
behandelingstermijn van 45 dagen die de Controledienst van de
Ziekenfondsen (CDZ).

Aanbevelingen vertrekkende vanuit

de bemiddelingen

Algemene vaststellingen

De beide ombudsmannen benadrukken dat er uitstekend is
samengewerkt met de regionale klachtencodrdinatoren en de
verschillende diensten die in de ziekenfondsen of op de Landsbond
der Christelijke Mutualiteiten werden gecontacteerd. Er werd steeds
getracht de best mogelijke oplossing te vinden voor de noden van
het lid.

De ombudsmannen bedanken hen van harte voor hun efficiénte
medewerking in 2023.

De analyse van de bemiddelingen laat toe de leerpunten te bepalen
en om tot aanbevelingen voor verbetering te komen.

Algemene aanbevelingen

- Wanneer het ziekenfonds genoodzaakt is om taken te prioriteren,
danis het aan te bevelen dat de taken die als prioritair gekozen
worden, de taken zijn waaruit een terugvordering of een
bijbetaling voor het lid kunnen voortvloeien.

Het is noodzakelijk dat bij elke communicatie met het lid, de naam
van de medewerker, de handtekening (bij briefwisseling die een
beslissing bevatten) en de contactgegevens waarheen vragen
of documenten kunnen gestuurd worden, meegegeven worden.

- Alle leden, ook de meest kwetsbaren, moeten toegang hebben
tot de informatie. Het ziekenfonds moet er oog voor hebben dat
naast de nieuwe, digitale informatie- en contactkanalen er een
volwaardig “analoog” kanaal blijft waarmee de leden hun rechten
bij CM kunnen opnemen. Er zal steeds een gedeelte van de leden
zijn die niet de mogelijkheid heeft om gebruik te maken van de
digitale kanalen.

Recht op vergissen voor de burger: Wil men een tussenkomst
vanuit de Verplichte Ziekteverzekering of vanuit de Diensten

en Voordelen van CM, of moet men beroep doen op een
vervangingsinkomen wegens arbeidsongeschiktheid, dan

moet men heel wat gegevens aanleveren aan het ziekenfonds
en dit regelmatig via voorgeschreven formulieren en binnen
opgelegde termijnen. Een fout bij het indienen is dan snel
gemaakt en de gevolgen kunnen belangrijk zijn, tot het verlies van
het recht op de tussenkomst. Men kan niet verwachten dat de
burger, die meestal geen ervaring heeft met het aanvragen van
tussenkomsten of voordelen, steeds de juiste informatie indient
volgens de juiste vorm en binnen de juiste termijnen. Daarom
pleiten we ervoor om voor leden die te goeder trouw zijn, het
‘recht op vergissen’ toe te staan. Via dat recht zou de persoon
die een fout in zijn aanvraag maakt, de mogelijkheid hebben

om zijn fout recht te zetten en dit zonder dat er een sanctie
gegeven wordt. In Frankrijk is dit recht reeds in de wetgeving
ingeschreven en ook in Nederland is op aansturen van de Raad
van State een instrumentarium uitgewerkt dat de burgers toelaat
om hun vergissing recht te zetten. In de Belgische senaat is

op 17 december 2021 de Resolutie met betrekking tot de
invoering van het recht op vergissing in de contacten met de
overheidsadministraties, in plenaire vergadering aangenomen
(7-244 — 2020/2021).

We stellen voor om, voor zover dit binnen de geldende
ziekenfondsregelgeving mogelijk is, dit recht op vergissen ook
toepasbaar te maken op de contacten van de leden met de CM,
aangezien de CM voor heel wat tussenkomsten opereert in het
verlengde van de overheidsadministraties. Dit betekent een
aanpassing van een aantal procedures binnen CM om de leden de
mogelijkheid te geven een fout recht te zetten.

Op het moment dat het RIZIV het principe in toepassing brengt
dat de burger het recht heeft zich te vergissen, stellen we voor
dat CM het RIZIV daarbij actief zou bijstaan. Deze aanbeveling
wordt ondersteund door het netwerk van de Belgische
ombudsmannen (www.ombudsman.be).



Het ziekenfonds moet blijven inzetten op proactiviteit in het
beheer van het uitkeringsdossier. Dit betekent dat men een
gepersonaliseerde ondersteuning aanbiedt zodra het

lid het signaal geeft dat hij arbeidsongeschikt is of zal
worden. Wanneer blijkt dat het lid geen problemen heeft met

de administratie, dan kan de ondersteuning beperkt blijven tot
het informeren wanneer een volgend formulier moet ingediend
worden of een aanvraag moet vernieuwd worden. Wanneer blijkt
dat het lid zijn weg niet vindt in de administratieve vereisten,

dan kan het ziekenfonds als partner “in tijden van ziekte en
gezondheid” helpen bij het aanvragen, invullen en indienen van
de attesten, formulieren en vragenlijsten. Meerdere klachten
brengen een ronduit schrijnende situatie aan het licht. Men mag
niet vergeten dat de uitkering voor vele langdurige zieken hun
enige inkomst is. Wanneer de uitbetaling onderbroken wordt of
plots later wordt uitbetaald, brengt dit de langdurige zieken in
ernstige financiéle problemen.

We bevelen het ziekenfonds aan om het project te ondersteunen
waarbij de behandelende arts bij een vaststelling van
arbeidsongeschiktheid, het getuigschrift (GAO) digitaal
verzendt naar het ziekenfonds. Dit vermindert fors de kans op
laattijdige aangifte of het verloren gaan van aangiftes in de post.
We doen het voorstel dat het ziekenfonds de nodige acties
onderneemt om de snelheid en de kwaliteit te optimaliseren
van de verwerking van de uitkeringsdossiers waarbij het lid de
toelating van de adviserend arts heeft om deeltijds aan het
werk te zijn. Het ziekenfonds moet de werkgevers sensibiliseren
over het belang om tijdig de loongegevens over te maken zodat
het ziekenfonds op zijn beurt tijdig het vervangingsinkomen kan
berekenen en uitbetalen.

We raden aan om via het Nationaal Intermutualistisch College
te onderhandelen met de afvaardiging van de artsen om tot
de afspraak te komen dat de behandelende arts steeds het
gevraagde bedrag op het getuigschrift van verstrekte hulp

noteert of digitaal meegeeft aan het ziekenfonds bij de
e-facturatie.

Het zou goed zijn om een overzichtsdocument te ontwikkelen
met enkel de kostprijs van de verkregen zorgen bij een ongeval
en de tussenkomsten die ervoor door CM uitbetaald werden,
zodat het lid die een bijkomende verzekering heeft bij een andere
verzekeraar, dit overzichtsdocument kan indienen om een
bijkomende tussenkomst te krijgen.

Bij de hospitalisatiekosten in het buitenland die niet gedekt
zijn door de CM-reisbijstandsverzekering is het belangrijk om
het lid de juiste informatie te geven. Een weigering vanuit de
CM-reisbijstandsverzekering betekent niet noodzakelijk dat het
lid geen recht heeft op een gedeeltelijke terugbetaling vanuit de
Belgische Verplichte Verzekering.

Voor de Mutualité Chrétienne:

De aanbeveling werd gedaan om de inhoud van de informatie

in de folders van de aanvullende verzekering, die naar de
website verwijzen, te controleren (de verwijzing naar de lijst van
goedgekeurde aanbieders voor de vergoeding van bepaalde
prestaties ontbreekt bijvoorbeeld).

Het jaarlijkse betalingsbericht vermeldt bovendien:

Als u meer wilt weten en wilt ontdekken wat er nieuw is in 2023,
raadpleeg dan de bijgevoegde brochure of ga naar mc.be/
avantages.

Sommige leden die zich hadden gebaseerd op de inhoud

van de brochure, waarin geen melding werd gemaakt van de
noodzakelijke accreditatie van zorgverleners, kregen te horen
dat de tussenkomst voor osteopathische behandelingen waren
geweigerd.

Voor de Christelijke Mutualiteit:

Aangezien de wet nu enkele jaren in voege is die de
ziekenfondsen verplicht om leden die 2 keer hun jaarlijkse CM-
bijdrage niet betaalden, hun recht op de voordelen CMDV te
ontnemen, verwacht men dat deze maatregel bij het publiek
meer gekend zal zijn en daardoor minder beroepen zullen
genereren. Het blijft belangrijk dat het ziekenfonds zoals vorig
jaar betalingsrappels via een ander kanaal dan het kanaal van het




eerste betalingsverzoek stuurt naar leden waarvan ze vaststelt
dat ze een betalingsachterstand hebben.

Het is belangrijk dat er duidelijkheid is over de algemene
voorwaarden en beperkingen. Daarom moet CM, zoals in het
verleden, er blijven voor zorgen dat bij elke publicatie over

een CM-dienst of een CM-voordeel, verwezen wordt naar de
Statuten als de bron waar alle voorwaarden en beperkingen terug
te vinden zijn.

Aanbevelingen voor het domein lidmaatschap

Het statuut ‘Verblijvende in Belgi€’ is de restcategorie die
gebruikt wordt om iemand in te schrijven voor de sociale
zekerheid wanneer die volgens geen enkel ander statuut kan
ingeschreven worden. Leden die in deze categorie terechtkomen
hebben veel vragen. Uit een aantal klachten kwam naar voor

dat deze leden een tekort aan informatie hadden over wat het
statuut precies inhoudt, welke bewijsstukken moeten ingediend
worden bij het ziekenfonds en wat de financiéle gevolgen zijn
door de eigen bijdrage die in dit statuut kan aangerekend worden.
We stellen voor dat het ziekenfonds aandacht besteedt aan
het informeren van deze verblijvenden over hun rechten en
plichten.

Een aantal klachten over de toewijzing van de Verhoogde
Tegemoetkoming (VT) leert ons dat het belangrijk is dat de
aanvragen die in het begin van het kalenderjaar binnenkomen,
door het ziekenfonds snel behandeld worden zodat, wanneer

er recht blijkt te zijn, de VT vanaf januari kan gegeven worden.
Wanneer door een te langzame behandeling van de aanvraag, de
VT pas vanaf het tweede kwartaal kan gegeven worden, heeft dit
financiéle gevolgen voor het lid (bij voorbeeld een verdubbeling
van de zorgpremie, ..). De leden verwachten dat het ziekenfonds
hen verwittigt wanneer ze mogelijks recht hebben op de
Verhoogde Tegemoetkoming.

Daarom is het belangrijk dat het ziekenfonds de aanvragen VT
met prioriteit behandelt en uitzoekt op welke manier ze voor meer
leden dan vandaag het signaal kan krijgen dat er kans bestaat dat
de persoon recht heeft op VT.

Aanbevelingen over de communicatiekanalen ende
bereikbaarheid van het ziekenfonds

Er zijn met regelmaat klachten over de bereikbaarheid van het
ziekenfonds. We denken aan de bereikbaarheid via telefoon, de
inplanting en openingstijden van de kantoren, het wegvallen van
een aantal CM-brievenbussen, de informatie op de website en de
CM-app,...

Wij geven de aanbeveling om te zorgen

- voor een gebruiksvriendelijke manier om documenten
digitaal aan te bieden (aangifte arbeidsongeschiktheid,
formulier Toegelaten Activiteit,...),

- voor afspraken op het kantoor binnen een redelijke
termijn en zonder dat de leden zich ver dienen te
verplaatsen,

- het behoud van voldoende uitgewerkte analoge
contactkanalen naast de ontwikkeling van nieuwe kanalen
zoals chatten en beeldbellen.

Belangrijk is dat CM, gedreven door efficiéntieoverwegingen,
niet per ongeluk contactobstakels creéert voor de groep
leden die wegens leeftijd, moeilijke leefomstandigheden, ...
verplicht is om via de oude analoge contactkanalen met CM te
communiceren.

In de marge van klachten over het vervangingsinkomen of over
de financiéle tegemoetkomingen, trekken leden bijkomend de
aandacht op moeilijk verstaanbare CM-brieven en op meerdere
communicaties die op korte tijd naar het lid verzonden worden
en mekaar tegenspreken. Het is belangrijk om de inspanning
die reeds enkele jaren loopt om brieven en formulieren
verstaanbaar te houden, verder te zetten. Wanneer men
vaststelt dat er verschillende boodschappen op een zeer korte
termijn naar een lid gestuurd wordt, zou het goed zijn vooraf na
te kijken of al die communicaties nodig en correct zijn. Dit om
verwarring bij het lid tegen te gaan.

Didier Covens
Ombudsman CM

Benoit Calande
Ombudsman MC




