Vous accompagner...

L'installation

meédecins spécialistes
en médecine générale
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¢ Votre parcours d’installation

Rendez-vous
d’installation avec un
conseiller
Professionnel de
Sante

Lors de votre installation et a votre demande Rendez-vous_s télejphoniqu_e ou physiq!.|e
avec un conseiller informatique et services

_ Selon votre demande: rencontre
Echange avec un Praticien Conseil possible avec un Praticien Conseil >
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++» JOUR J : Rendez-vous avec un conseiller relations avec les PS

L’ASSURANCE MALADIE

= Notre role
= Vos interlocuteurs

= Vos autres interlocuteurs

LA CONVENTION MEDICALE
La CMUC

= Choix du conventionnement et du secteur d’activité Aide Médicale d’Etat
= Contrat d’aide a l'installation des médecins

= Contrat de solidarité territoriale médecin

= Contrat de stabilisation et de coordination des médecins
= Contrat de transition pour les médecins

= Votre protection sociale

= Vos cotisations sociales

Aide pour une complémentaire santé
Affection de longue durée
Prévention de la Désinsertion Professionnelle — Invalidité

Recommandations de la Haute Autorité de Santé

La prescription de certains médicaments hypocholestérolémiants
POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE Les fiches repéres

La Démarche de Soins Infirmiers (DSI)

= La facturation de vos actes Les programmes de prévention

= La classification commune des actes médicau
= La ROSP

= Le forfait patientéle
= Le forfait structure

= Le parcours de soins
* La permanence de soins
= Le retour d’'informations sur votre activité >

= Quelques conseils pratiques

= L'équipement informatique
= La télétransmission
L told .
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L’ASSURANCE MALADIE

NOTRE ROLE

Nos valeurs :

» Solidarité : garantir a chaque assuré social, selon ses besoins, des
soins utiles nécessitant une prise en charge par un systeme obligatoire,
solidaire et universel.

» Egalité d’acces aux soins : garantir I'acces aux soins pour tous a un
co(t individuel et collectif acceptable.

Nos missions :

» Maitriser I'évolution des dépenses,

» Simplifier les démarches des assureés, des professionnels de santé et des
employeurs.
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L’ASSURANCE MALADIE

NOTRE ROLE

L’Assurance Maladie, en tant qu’Assureur en santé solidaire,

poursuit une politique visant a garantir |'acces aux soins
pour tous a un co(t individuel et collectif acceptable.

Elle assume une double mission :

Maitriser I'évolution des dépenses tout en améliorant
I'état de santé de la population,

Simplifier les démarches des assurés,
des professionnels de santé et des employeurs.

L’Assurance Maladie développe une politique de prévention
et d’accompagnement des pathologies lourdes.

Cette politique s’appuie sur un partenariat renforcé
avec les professionnels de santé.

Elle favorise le recours au juste soin au meilleur prix,
notamment par la mise a disposition de référentiels
de prescriptions et de consommation de soins.

En paralléle, elle méne activement aupres des assurés
une lutte contre la fraude et les abus.

Retour a I'accueil

Pour favoriser I'accés aux soins sur tout le territoire,
elle agit sur l'offre de soins et déploie des dispositifs
d’aide a la complémentaire santé.

Elle met a disposition des assurés les tarifs pratiqués
pour faciliter leur orientation dans le parcours de soins.

Pour simplifier les démarches, I’Assurance Maladie propose
des services en ligne, accompagne les assurés

et les professionnels de santé a des moments clés

de leur vie personnelle ou professionnelle et étend

son offre multi canal pour répondre aux sollicitations

de ces différents publics.
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La santé progresse avec vous
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L'’ASSURANCE MALADIE

1. Des services spécialisés au sein des caisses primaires
Les Caisses Primaires d’Assurance Maladie (CPAM) disposent de services spécialisés pour l'accueil et
les relations avec les professionnels de santé :

La Plateforme téléphonique dédiée aux Professionnels de Santé

Le Service des Relations avec les Professionnels de Santé (RPS)
Les Délégués de I’Assurance Maladie (DAM)

Le Service Prescripteurs

Les Conseillers Informatique et Services (CIS)

Le Service Médical

Le Service Social

Le Médiateur

Pour contacter la CPAM de la Vendée : un numéro dédié aux professionnels de santé
2 0811 709 098 (service 0,06€/min + prix d'un appel local)

2. Le partenariat avec les autres organismes

L'’Agence Régionale de la Santé (ARS)

Le Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins (CDOM)

Les médecins facilitateurs vendéens de I’'Union Régionale des Médecins Libéraux (URML)

L'Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale et d’Allocations Familiales (URSSAF)
La Caisse Autonome de Retraite des Médecins Frangais (CARMF)

L'’Agence des Systemes d'Information Partagés de Santé (ASIP)

L'’Assurance Maladie des Indépendants libéraux (ex-RSI)
L'’Association Départementale d’Organisation de la Permanence des Soins (ADOPS 85)
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L’ASSURANCE MALADIE

Retour a I'accueil

VOS INTERLOCUTEURS 1/2

La plateforme téléphonique dédiée aux Professionnels de Santé (PFS)

Ce service vous accompagne et vous apporte les premieres informations nécessaires a votre installation et répond a vos questions sur les

remboursements et les droits des assurés.
@ : 0811 709 098

Le Service Relations avec les Professionnels de Santé (RPS)

Il assure la gestion administrative et professionnelle de votre dossier (installation, suivi d’activité, ...), vous accompagne durant la vie
conventionnelle.

Courriel : correspondant.rps.cpam-laroche@assurance-maladie.fr

Le Délégué de I’Assurance Maladie (DAM)

Il vous rencontre a votre cabinet et joue le réle d’'interface entre vous et la CPAM.

A ce titre, il est a votre écoute et prend en compte vos difficultés d’ordre technique et administratif. S’agissant des questions relatives a
votre pratique, il peut faire le lien avec le service médical. Dans tous les cas, il s'assure qu’une réponse vous sera apportée.

Il vous accompagne dans |'exercice de votre pratique et vous apporte des informations tout au long de I'année sur :
- les dispositions conventionnelles et réglementaires
- les recommandations de bonne pratique (HAS, ANSM)

- des indicateurs relatifs a votre pratique sur des themes retenus dans la convention et illustrés par un profil permettant de vous situer au
regard de vos confreres (moyennes départementale et nationale)

- les actualités importantes

Le Conseiller Informatique Service (CIS)
Il assure un réle de conseil et d'accompagnement personnalisé dans l'informatisation de votre cabinet.
Il participe a l'installation des services de I’Assurance Maladie et favorise leur utilisation au quotidien (assistance technique de proximité).

Courriel : cis.cpam-laroche@assurance-maladie.fr

-////“fﬂﬁyrAssurance
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L’ASSURANCE MALADIE

Retour a I'accueil

VOS INTERLOCUTEURS 2/2

Le Service Prescripteurs

Il assure le remboursement de vos actes et le versement de vos forfaits. Il vous suit dans vos télétransmissions.
Pendant les 6 premiers mois de votre activité, le service prend contact avec vous régulierement pour détecter un éventuel probléme.
Il gere également vos réclamations.

Courriel : prescripteurs.cpam-laroche@assurance-maladie.fr

Le Service Médical

Les praticiens conseils de I'’Assurance Maladie veillent et contribuent a la qualité des soins avec vous en médecine de ville et dans les
structures de soins.

Ils vous conseillent sur la réglementation médico-sociale et sur les pratiques médicales.

Ils vous accompagnent pour améliorer la prise en charge des affections de longue durée ou autres pathologies de vos patients et analysent
les demandes de prestations des assurés.

Service Médical
15 rue Benjamin Franklin

CS 70319 - 85008 LA ROCHE SUR YON CEDEX
Ligne directe dédiée a votre profession  : 02 51 44 71 20

Le Service Social de la CARSAT
Si un de vos patients rencontre des difficultés d’acces aux soins ou s'il est fragilisé par la maladie, le handicap, Carsat
un accident ou le vieillissement, vous pouvez contacter le service social de I'’Assurance Maladie.
Les assistants sociaux évalueront leurs besoins et mettront en ceuvre un plan d'aide avec un accompagnement social adapté.

Pays de la Loire

® : 025143 52 50 ou courriel : SSRVendee@carsat-pl.fr

Le Médiateur
Si vous rencontrez des difficultés dans vos relations avec la CPAM ou avec un de vos patients pour un remboursement...
Vous avez la possibilité de saisir le médiateur de la Caisse en lui adressant une demande précisant les faits, les griefs et le préjudice.

M. Didier DIXNEUF ® : 02 51 44 68 85 ou courriel: mediation.cpam-laroche@assurance-maladie.fr
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Les Partenaires de I’TASSURANCE MALADIE

VOS AUTRES INTERLOCUTEURS 1/3

Agence Régionale de la Santé des Pays de la Loire

L'’Agence Régionale de Santé a pour mission de déployer la
politique de Santé Publique dans la région. Elle est compétente sur
le champ de la santé dans sa globalité, de la prévention aux soins,
a I'accompagnement médico-social. Son organisation s’appuie sur
un projet de santé élaboré en concertation avec I'ensemble des
professionnels de santé et des usagers, dans un souci d’efficacité et
de transparence. Exemple de missions organisation de la
permanence des soins...

ARS de Vendée
g r 185, boulevard Maréchal-Leclerc
o Rk e 85023 LA ROCHE SUR YON CEDEX
oo @ : 02.51.47.11.00
Courriel : ars-dt85-contact@ars.sante.fr

Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins

Le Conseil Départemental de I'Ordre :
v  tient a jour le tableau des médecins inscrits

v'contréle I'indépendance professionnelle des médecins en vérifiant
leurs contrats

v'statue sur certaines demandes d’installation
v'veille a I'application et au respect du code de déontologie
Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins
Résidence Lyautey
6, place de la Vendée
85000 LA ROCHE SUR YON
@ : 02.51.37.06.85
Courriel : vendee@85.medecin.fr

Retour a I'accueil

Médecins Facilitateurs (URML)

Les médecins facilitateurs ont pour missions de :

v' Apporter un lien humain entre les médecins libéraux et les
jeunes en recherche (installation, remplacement)

v Informer les médecins des différents statuts qui permettent une
aide ou un travail en commun

v Repérer les obstacles administratifs a l'installation

v Favoriser les mutualisations entre plusieurs médecins pour
I'accueil d’'un remplacant d’un collaborateur, d'un assistant...

Courriels :
Dr LUGAND : marie.lugand@urml-paysdelaloire.org
Dr BONNAUD : christian.bonnaud@urml-paysdelaloire.org

Agence Nationale du Développement Professionnel
Continu (ANDPC)

L'ANDPC assure la gestion financiere des actions de
développement professionnel continu (DPC), et est notamment
chargé de déterminer les conditions d'indemnisation des
professionnels de santé libéraux conventionnés participant aux
actions de DPC.

Agence Nationale du DPC

93 avenue de Fontainebleau

94 276 LE KREMLIN BICETRE Cedex
Tél : 01.48.76.19.05

Site Internet :
https://www.mondpc.fr/

nationale du
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L’ASSURANCE MALADIE

Retour a I'accueil

VOS AUTRES INTERLOCUTEURS 2/3

Letre dinformation Taux & barémes Espaces didids Cutre-mer

Vatre espace 3

N\ v 0
URSSAF ot anman
\§

Découvrir ot adhéirer aux services en ligne »

Union de Recouvrement des cotisations
de Sécurité Sociale et d’Allocations
Familiales

L'URSSAF est chargée de :

v Collecter les cotisations sociales et contributions Actionil> Contatua o
de Sécurité sociale

E rmplovyeiir Indepandant Flacherche @ L“:’ !,'_;"

« Comacthz-nous
+ Infos lgales

v Mettre, le plus rapidement possible, les fonds a
disposition des caisses prestataires (Allocations
familiales, Caisses de retraite ou d'assurance
maladie et accidents du travail)

v Informer et controler les cotisants Contact > Demande d'adhésion aux services en ligne o

de I'Urssaf -
v' Contribuer a la mise en ceuvre des simplifications
administratives (déclaration unique d'embauche ,
Centre de formalités des entreprises pour les
professions libérales et associations, proposition
d'offres de déclarations et de paiements
dématérialisées) PEETs

Déclarer en ligne votre activité via le formulaire
CFE sur le site www.cfe.urssaf.fr

FUrssaf poor volfsgrop

ks et

v’ Participer a la lutte contre le travail illégal afin de

garantir le jeu loyal de la concurrence Adhérer au bouquet services « mon.urssaf.fr » , mis a votre

v Prévenir les difficultés des entreprises, en disposition dans un espace sécurisé muni de votre N° SIRET,

participant aux instances chargées d'examiner les vous permet d’enregistrer vos coordonnées bancaires, télé-régler,

problemes rencontres par celles-ci Y, taire une demande de compte a jour, formuler une réclamation,....
URSSAF Pays de la Loire L Rﬁ;' 5 A F >
Site de la Roche sur Yon [

11, rue Benjamin Franklin ﬁ‘
85930 LA ROCHE SUR YON CEDEX 9 § WU\SSUTGHCE

® : 39.57 (service 0,12 € min + prix d’appel) Maladle



L’ASSURANCE MALADIE

VOS AUTRES INTERLOCUTEURS 3/3

Caisse autonome de retraite des médecins francais

En cas d’incapacité temporaire totale de travail, la CARMF assure le
versement de vos indemnités journalieres a compter du 91eéme jour
d’arrét de travail.

Si vous souhaitez étre pris en charge des votre ler jour d’arrét de
travail, il est recommandé de souscrire un contrat d’assurance
privée.

Pour toutes les questions concernant la retraite obligatoire, la
prévoyance (invalidité et décés), vous relevez de cet organisme.

q CARMF

(j ;\ \}'% [\” ||j 46 rue St Ferdinand
-— — 75841 PARIS cedex 17

Caizsse Augionome de Relraifo

des Médecins de France ® :014068 3200

Agence des Systémes d'Information Partagés de Santé

L’ASIP SANTE assure la mission de certification, de production, de
gestion et de déploiement de la carte de professionnel de santé.

Elle assure également la définition, la promotion et I'homologation
de référentiels, standards, produits ou services contribuant a
I'interopérabilité, a la sécurité et a Il'usage des systemes
d'information de santé et de la télésanté, ainsi que la surveillance
de leur bonne application.

ASIP SANTE
Service Relations Clients
BP 80210
Epmomanris . 86963 FUTUROSCOPE CHASSENEUIL Cedex
® : 0825 85 2000
Site Internet : esante.gouv.fr

ACENCE 0% SviT iy

Retour a I'accueil

» L’Assurance Maladie des Indépendants Libéraux (ex-RSI)

Le Régime Social des Indépendants est le régime de Sécurité
Sociale obligatoire des chefs d’entreprise, travailleurs
indépendants (actifs et retraités), artisans, commergants,
industriels et professionnels de santé libéraux ainsi que leurs
ayants droit.

Assurance Maladie des Professions Libérales Provinces
44 boulevard de la Bastille

75578 PARIS cedex 12

® :08.21.61.16.12

Site: www.rsi.fr/plp

Association Départementale d’Organisation de la
Permanence des Soins de Vendée (ADOPS 85)

Vous déclarez a I’ADOPS 85 vos participations a la permanence
des soins, que ce soit en qualité de médecin « de secteur » ou en
qualité d’'effecteur mobile.

L’ADOPS et I’ARS vérifient les informations et transmettent a la
CPAM, qui procede ensuite a votre indemnisation.

ADOPS 85

CHD Les Oudairies

85925 LA ROCHE SUR YON Cedex 9

® :02.51.44.64.80 / Fax: 02.51.44.64.81
Adresse mail: adops85@chd-vendee.fr
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Retour a I'accueil

LA CONVENTION MEDICALE

» L'adhésion a la convention est libre

» Le choix de votre conventionnement et de votre secteur d’activité conditionne votre protection sociale
et la prise en charge d’une partie de vos cotisations sociales.

Principes Champ . o
P d’application Duree Priorités

Elle organise les relations Elle s’applique a I'ensemble L
entre les médecins des régimes d'assurance 1. Valoriser I'activité
libéraux et '’Assurance maladie : salariés, réegime Signée pour 5 ans, la

Maladie agricole, travailleurs convention en vigueur a été
indépendants publiée au Journal Officiel

du 23 octobre 2016 o \ :
2. Améliorer l'accés aux soins
Elle est négociée et Elle concerne tous les

conclue entre les médecins libéraux qui

syndicats représentatifs signent la convention

de la profession et la EI[e,est affinée et
caisse nationale complétée en fonction des

avenants négociés. 3. Renforcer la qualité des
soins et les actions de
prévention

d’Assurance Maladie Elle fixe les tarifs
applicables par le médecin

selon le secteur
conventionnel choisi

Tous les textes sont consultables sur le site Ameli.fr avec un lien vers un site >
dédié ! http://convention2016.ameli.fr/

3 /r
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LA CONVENTION MEDICALE

Le choix du conventionnement

Choix du
conventionnement

Y

Retour a I'accueil

Exercice dans la convention

Y

Choix du
secteur tarifaire

Exercice hors convention

\

Exercer en secteur 1

> Inscription en secteur 1

> Affiliation au régime des PAMC

\

Exercer en secteur 2

[ Voir conditions du secteur 2 J

Si conditions de secteur 2 remplies :

> Inscription en secteur 2

> Choix du régime d’affiliation pour
la protection sociale (RSl ou PAMC).

Contrat d’Aide a
I'Installation des

Y

Médecins

\/

d’Aide a I'lnstallation des
Médecins

(.

(" Accéder a la Fiche Contrat )

Contrat de Solidarité

Territoriale Médecin

de Solidarité Territoriale
Médecin

(&

Contrat de
Stabilisation et de

(" Accéder a la Fiche Contrat )

-

Coordination des

\ 4

de Stabilisation et de
\_ Coordination des Médecins

Accéder a la Fiche Contrat )

Option de Pratique
Tarifaire Maitrisée
(OPTAM — OPTAM CO)

Médecins
-

Contrat de Accéder a la Fiche Contrat

Tranoi oS r— Transition
I\
P

Contrats ARS |- > Accéder a |a Fiche
> Contrats ARS

.
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Retour a I'accueil

LA CONVENTION MEDICALE

Les conditions d’exercice en secteur 2 Premiére installation en libérale ?

Le médecin dispose-t-il Le médecin exercait-il
des titres hospitaliers Non > précédemment
publics ? I en secteur 2 ?

v P
Oui Non 0 Oui

\i

Le médecin dispose-t-il Exercice en secteur
de titres européens privé comme Praticien
ou ESPIC (ex : PSPH) ? hospitalier ?

EXERCICE

EN SECTEUR 2 l__l |

Oui Non /(;ui Non

\

Procédure ( EXERCICE

Avis favorable < d’équivalence > Avis défavorable > EN SECTEUR 1
des titres \
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AMELIORER L'ACCES AUX SOINS

O Secteur 2 : I'Option de Pratique Tarifaire Maitrisé

» Obijectif : accroitre la part des soins facturés aux tarifs opposables

Retour a I'accueil

e (OPTAM/OPTAM-CO¥)

»

®
L4

®
L4

®
%

Pour vous :

la possibilité de moduler les tarifs a des niveaux conciliables avec |'accés aux
soins de tous les patients y compris les plus modestes

une contrepartie financiere calculée a partir des honoraires des actes pratiqués
sans dépassement

une valorisation des efforts en cas d’écart de quelques points seulement par
rapport aux engagements

une aide au démarrage de votre activité avec une meilleure prise en charge pour
vos patients

la revalorisation de certains tarifs cliniques et techniques : forfait patientéle,
application de majorations pour des consultations complexes voire tres
complexes, une hausse de la prise en charge de certains actes inscrits a la CCAM
et I'application de modificateurs sinon réservés aux médecins de secteur 1,

une option d’un an (renouvelable par tacite reconduction) avec la liberté de sortir
a tout moment

le suivi de votre pratique tarifaire et de vos engagements mis a disposition
trimestriellement sur votre espace AmeliPro

% des soins mieux remboursés

*1T OPTAM-COestune optionm specifique ouverte aux TMedeTins  exercarnt une speciatite

chirurgicale ou de gynécologie obstétrique, avec une valorisation directe a I'acte.

http://convention2016.ameli.fr/

Pour plus d’informations, contactez votre Délégué de I’Assurance Maladie

» Pour vos patients :

Ex. pour une consultation d’'un adulte
dans le cadre du parcours de soins
aupres d’un spécialiste de secteur 2 :

¢+ sans adhésion a [Il'option de
pratique tarifaire maitrisée, le
remboursement est de 15,10€ aprés
application de la franchise d'1€ et
sans participation de sa
complémentaire santé.

¢+ avec adhésion a I'option de
pratique tarifaire maitrisée, le
remboursement est de 18,60€ aprés
application de la franchises d'1€ et
sans participation de sa
complémentaire santé.

< un meilleur acces aux soins pour les
patients les plus modestes

fka‘;fis
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LA CONVENTION MEDICALE

AMELIORER L'ACCES AUX SOINS

1 Le contrat d’aide a I'installation des médecins

» Obijectif : apporter une aide financiére significative aux médecins dés leur installation en zone fragile pour

les aider a faire face aux frais d’investissement générés par le début d’activité

CARTE DES COMMUNES EN ZONE PRIORITAIRE
~ SELON L'ARRETE DE I'ARS du 28 déecembre 2017
) Ou sont ces

zones
fragiles ?
En Vendée,

79 communes (en
bleu) sont classées
depuis fin 2017
comme zones
d’intervention
prioritaire :

Liste ci-aprés

Zomage medecin
{applicabin i partic du Ter janveer 2018)

Zrriage mactec e Furmiee A3 S 212N
[ Tomana v i e

L B L
| SS————

» Qui peut souscrire ?

Tout médecin libéral conventionné en secteur 1 ou adhérant a
I'OPTAM exercant en groupe ou en communauté
professionnelle territoriale de santé ou en équipe de soins
primaires avec la signature d’'un projet de santé validé par
I’ARS ou s’engageant a répondre a cette condition dans un
délai de 2 ans suivant la signature du contrat.

Vous souhaitez adhérer ?
Contactez le Service des Relations avec les Professionnels de Santé.

» Pour quels avantages ?

o Une aide forfaitaire annuelle fonction du nombre de jours
d’exercice libéral par semaine :
- 50 000€ si au moins 4 jours/semaine
- 43 750€ si 3,5 jours/semaine
- 37 500€ si 3 jours/semaine
- 31 250€ si 2,5 jours/semaine

o Une majoration de l'aide forfaitaire en cas d’exercice partiel
de I'activité libérale au sein d’un hopital de proximité : 2 500€

Ces aides financiéres sont versées en 2 fois : 50% a l'installation
et 50% aprés 1 an

#3 » Sous quelles conditions ?

Engagements socles :
o S’installer dans une zone fragile et y exercer en libéral,

o S’engager a ne pas cesser son activité, ni a changer de lieu
d’exercice pendant 5 ans,

o Exercer une activité libérale partielle ou a temps plein : au
minimum égale a 2,5 jours par semaine

o Participer au dispositif de la permanence des
ambulatoires

Engagement optionnel :

o Réaliser une partie de son activité libérale au sein d’un

soins

Retour a I'accueil

>

hopital de proximité
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LA CONVENTION MEDICALE

Retour a

AMELIORER L'ACCES AUX SOINS

O Le contrat de solidarité territoriale médecin
» Obijectif : favoriser I'intervention ponctuelle de médecins a exercer une partie de leur activité en zone fragile

i ire ?
» Qui peut souscrire ? » Pour quels avantages ?
Tout médecin libéral conventionné installé hors d'une zone Une rémunération égale & 25% du montant de lactivité
identifiée par '’ARS comme « prioritaire », quel que soit son réalisée a tarif opposable sur la zone (plafonnée a 50 000
secteur conventionnel. €/an).

iti ?
» Sous quelles conditions ? Une prise en charge des frais de déplacement engagés pour

o Exercer au minimum 10 jours par an en zone se rendre en zone prioritaire.
« prioritaire » (dans une ou plusieurs zones fragiles),

o Facturer l'activité réalisée au sein de ces zones, sous le Ces aides financiéres sont versées au second trimestre de
numéro de facturant spécifiqguement attribué pour cette I'année civile suivante. CARTE DES COMMUNES EN ZONE PRORITARE
activite, » Ou sont ces zones fragiles ? it

o S’engager pour une durée de 3 ans. )
En Vendeée, 79 communes (bleu)

ont été classées fin 2017 comme
zones intervention prioritaire :

Liste ci-aprés

Vous souhaitez adhérer ?

Vous devez au préalable déclarer ce ou ces nouveaux lieux
d’exercice aupres du Conseil Départemental de I'Ordre.

Aprés accord du Conseil de |'Ordre, contactez le Service des
Relations avec les Professionnels de Santé.

Pour connaitre les zones fragiles, consultez la carte sur
Processus d'installation | ameli.fr >

j“&;ff
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LA CONVENTION MEDICALE

Retour a I'accueil

AMELIORER L'ACCES AUX SOINS

O Le contrat de stabilisation et de coordination pour les méde cins

» Objectif : encourager les meédecins qui s'impliquent dans des démarches de prises en charge coordonnée
de leurs patients, dans l'activité de formation des futurs diplomés au sein des cabinets libéraux, dans la
réalisation d’une partie de leur activité libérale au sein des hépitaux de proximité

» Qui peut souscrire ?
» Pour quels avantages ?

Tout médecin libéral conventionné installé en prioritaire, quel que
soit son secteur conventionnel et impliqué dans une démarche
d’exercice coordonné : exercice en groupe ou appartenance a une
communauté professionnelle territoriale de santé ou a une équipe
de soins primaires.

Une rémunération de 5 000€/an

Une majoration de l'aide forfaitaire en cas d’exercice partiel de
I'activité libérale au sein d’un hopital de proximité : 1250€/an
Une majoration de l'aide forfaitaire en cas d’exercice des
fonctions de maitre de stage de 300€/an

» Sous quelles conditions ? Ces aides financiéres sont versées au second trimestre de l'année

Engagements socles : civile suivante.

o Etre installé en zone prioritaire classée par I’ARS SELON L'ARRETE DE IARS du 28 decembre 2017
o Exercer une activité libérale conventionnée dans la zone, e
o Exercer en groupe ou en communauté professionnelle -

territoriale de santé ou équipe de soins primaires, » Ou sont ces zones ?
o S’engager pour une durée de 3 ans.
Engagements optionnels :

En Vendée, 79 communes
(bleu) sont classées par

o Réaliser une partie de son activité libérale au sein d'un hopital arrété de fin 2017 comme
de proximite, zones d’intervention

o Exercer les fonctions de maitre de stage universitaire et prioritaire :
accueillir en stage des internes ou des externes Liste ci-aprés

Vous souhaitez adhérer ?
Contactez le Service des Relations avec les Professionnels de Santé.

Pour connaitre les zones fragiles, consultez la carte sur Processu >
d'installation | ameli.fr

j& t.‘(;"\:—f
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LA CONVENTION MEDICALE o

AMELIORER L'ACCES AUX SOINS

O Le contrat de transition pour les médecins

» Objectif : soutenir les médecins exercant en zones fragiles a préparer leur cessation d'activité et a
accompagner pendant cette période un medecin nouvellement installé dans leur cabinet

» i ire?
Qui peut souscrire » Pour quels avantages ?

'I:out meédecin I|bera_ll conventionne |_nstalle en zone |dent|f|ee par Une rémunération égale & 10% du montant de Iactivité
I’ARS comme « fragile », quel que soit son secteur conventionnel : réalisée a tarif opposable sur la zone (plafonnée a 20000€/an).
o agé de 60 ans et plus et . , . . . .

g ) p ! ) L, ) Cette aide financiere est versee au 2nd trimestre de l'année
o Accueillant, au sein de son cabinet, un médecin agé de moins civile suivante.

de 50 ans exercant en libéral conventionné qui s’installe dans la

) , . . g » Ou sont ces zones fragiles ?
zone ou est installe dans la zone depuis moins d’'un an

CARTE DES COMMUNES EN ZONE PRIORITAIRE

> Sous que"es conditions ? En la Vendée, SELON L'ARRETE DE I'ARS du 28 décembre 2017
_ _ o . _ 79 communes (bleu) sont
o Accompagner l’installation en libéral d'un confrere de moins de classées par arrété de fin
50 ans dans son cabinet 2017 comme zones
o S'engager pour une duree de 3 ans d’intervention prioritaire :
Liste ci-apres o

Vous souhaitez adhérer ?
Contactez le Service des Relations avec les Professionnels de
Santé.

Pour connaitre les zones fragiles, consultez la carte sur Processu
d'installation | ameli.fr >

j&a;fig
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LISTE DES COMMUNES DE VENDEE SITUEES EN ZONE PRIORITAIRE - arréte 28/12/2017

Angles ;

Avrillé ;
Bazoges-en-Palillers ;
Beaurepaire ;

Longeville-sur-Mer ;
Lucon ;
Les Magnils-Reigniers ;

Saint-Fulgent ;
Sainte-Gemme-la-Plaine ;
Sainte-Hermine ;

Le Bernard ; Mallievre ; Saint-Hilaire-la-Forét ;
Bessay ; Mareuil-sur-Lay- Dissais ; Saint-Jean-de-Beugné ;
Le Boupére ; La Meilleraie-Tillay ; Saint-Juire-Champgillon ;
La Bretonniére-la-Claye ; La Merlatiére ; Saint-Mars-la-Réorthe ;
Chambretaud ; Mesnard-la-Barotiere ; Saint- Martin-des-Noyers ;
Champagné-les-Marais ; Monsireigne ; Saint-Mesmin ;

Le Champ-Saint-Pére ; Montournais ; Saint-Paul-en-Pareds ;
Chasnais ; Moreilles ; Sainte-Pexine ;
Chateau-Guibert ; Mouchamps ; Saint-Prouant ;

Chauché ;
Chavagnes-en-Paillers ;

Moutiers-les-Mauxfaits ;
Moutiers-sur-le-Lay ;

Saint-Vincent-sur-Graon ;
Saint-Vincent-sur-Jard ;

Retour a I'accueil

Chavagnes-les-Redoux ; Nalliers ; Sévremont ;

Corpe ; Péault ; Thiré ;

La Couture : Poiroux ; La Tranche-sur-Mer ;

Curzon : Pouzauges ; Treize-Vents ;

Les Epesses ; Puyravault ; Triaize

Essarts en Bocage ; La Rabateliere ;

Faymoreau ; Réaumur ;

Quartiers Politique de la Ville de Fontenay-le-Comte : Moulins, La Réorthe ;

Centre- Loges-Pommeraie-Sabliére ; Rochetrejoux ;

La Gaubretiere ; Rosnay ;

Le Givre ; Saint-André- Goule-d'Oie ;

Les Herbiers ; Saint-Aubin-la-Plaine ;

Jard-sur-Mer ; Saint-Avaugourd-des-Landes ; D
La Jonchére ; Saint-Benoist-sur-Mer ;

Lairoux ; Saint-Cyr-en- Talmondais ; F‘

Les Landes-Genusson ; Saint-Etienne-de-Brillouet ; ’ fﬂ I'Assurance

Maladie



Contrats Démographiques ARS

Ces contrats peuvent étre souscrits pour toutes les zones fragiles, y compris les zones
« complémentaires ».

Contrat d’Engagement de Service Public (CESP)

(MG et autres spécialistes)

Bourse d’étude : 1 200 euros/mois
Jeune médecin devant s’installer en secteur 1 Protectic
(un équivalent temps-plein) 2 ans maximu

Engagement de rester 2 a 8 ans (durée de I'aide) Engagement: participer a la permanence des soins
Libéral/salarié/mixte

Contrat de Praticien Territorial Médical de

remplacement (PTMR)

Toutes spécia Thése< 3 ans- Max : 6 ans (1 an renouvelable)
Engagement sur I'encadrement des tarifs et sur le fait Complément : 4600€/an (si min d’activité atteint)

d’étre remplace si necessaire ¢ Protection sociale améliorée (maternité-paternité-
Protection sociale améliorée (maternité-paternité- maladie)
maladie) : forfait selon la spécialité

XM 'Assurance
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LA CONVENTION MEDICALE

VOTRE PROTECTION SOCIALE 1/3

Lors de votre
conventionnelle.

installation, vous choisissez votre situation

Ce choix doit se faire au moment du conventionnement lors
de votre 1°¢ installation en libéral et est irréversible si vous
choisissez le secteur 1.

» Vous optez pour le secteur 1

Vous relevez du régime d’Assurance Maladie des Praticiens et
Auxiliaires Médicaux Conventionnés (PAMC). La CPAM participe
alors a la prise en charge de vos cotisations sociales.

En méme temps, vous avez fait le choix de votre régime de
protection sociale.

En tant qu’assuré social affilié au régime des PAMC, vous bénéficiez
e:

» Remboursement de vos frais médicaux et chirurgicaux

en rapport
avec la Maladie ou la Maternité

» Indemnités visant a compenser la perte de vos revenus concernant un
arrét  maladie dans le cadre d'une grossesse, dans le cadre de la
Maternité, Paternité ou Adoption

» Allocations familiales
» Allocations Supplémentaires Vieillesse (ASV)

» Capital décés destiné a apporter un secours de premiére urgence a vos
proches

NB : En cas d’Accident de Travail ou de Maladie Professionnelle (AT/MP), de la prise en charge de vos soins et du versement d’'une rente en cas
d’incapacité totale ou partielle. Vous étes invités a souscrire une assurance volontaire AT/MP aupres de la caisse. D

En cas d’'arréts de travail lies a la maladie ou a un AT/MP, d’indemnités visant & compenser la perte de vos revenus.

La CARMF vous indemnisera pour ces arréts de travail a compter du 91eme jour. C’est pourquoi vous étes invité a souscrire une
Assurance personnelle auprés d’'un organisme privé pour bénéficier d’'une indemnisation entre le ler et le 90éme jour.

Retour a I'accueil

» Assurance Volontaire "Accident du Travail”

Comme vous ne bénéficiez pas a titre obligatoire de la
couverture "Accidents du travail et maladies
professionnelles"”, vous pouvez vous assurer volontairement
aupres de la CPAM.

Cette adhésion vous ouvre les droits aux seules prestations
en nature.

Une assurance ou une mutuelle privée peut également vous
offrir ce service.

Pour plus d’informations:
Contacter nous @ 0 811 709 098 ou I'URSSAF

» Votre régime de retraite

Vos droits sont gérés par la Caisse Autonome de Retraite des
Médecins de France

46, rue Saint Ferdinand - 75841 PARIS CEDEX 17
@ : 0140683200

» Vous optez pour le secteur 2

Vous pouvez faire le choix, de relever du régime d’Assurance
Maladle des Praticiens et Auxiliaires Médicaux Conventionnés
gPAM comme vos confréres de secteur 1, ou du Régime

ocial des Indépendants (RSI), qui s ‘adresse plus
spécifiquement aux professions libérales.

OCIALE
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LA CONVENTION MEDICALE

VOTRE PROTECTION SOCIALE 2/3

» Votre assurance maladie, maternité, déceés

Vous-méme et vos ayants droit bénéficiez des prestations de
I’Assurance Maladie.

Aujourd'hui, deux choix s'offrent a vous :

- Vous réglez vos cotisations chaque trimestre : ce versement
valide le trimestre et ouvre des droits pour un an de date a date.

- Vous réglez pour une année : ce versement valide I'année et
celle qui suit.

Exemple : l'attestation du 1 mai de lI'année N au 30 avril de
I'année N+1 couvre N+1 et N+2.

Vous recevez une carte Vitale et une attestation papier.

C'est la CPAM de votre lieu d’exercice qui vous sert les
prestations.

ZOOM sur les prestations :

Paternité :

» durée du congé équivalente aux assurés du régime
general (y compris les 30 jours suppléméntaires en cas
d’hospitalisaiton immédiate du nouveau-né en service

spécialisé).

» versement d’une indemnité journaliere forfaitaire sous
réserve de cesser toute activité rémunérée pendant la durée
du congé légal

o Pour plus d’informations, consultez le site ameli.fr
a la rubrique Assurés > Droits et démarches >Par
situation personnelle > Vous allez avoir un enfant

> Vous étes enceinte : votre congé maternité
] > Votre congé de paternité et d'accueil de I’'enfant

Retour a I'accueil

ZOOM sur les prestations :
Maternité :

» Durée du congé équivalente aux assurées du régime général

» Allocation forfaitaire de repos maternel
(1ere moitié versée sur envoi de I'examen prénatal du 7éme mois de
grossesse et 2eme moitié versée a I'accouchement) sans obligation
de cessation d’activité

» Indemnité journaliére forfaitaire sous réserve de cesser toute
activité rémunérée pendant une période minimale de 8 semaines
dont 2 avant |I'accouchement.

Durée : la durée est alignée a celle des assurée du régime général
depuis 2006, Pour une naissance simple 6 semaines avant et
10 semaines aprées I'accouchement.

» Indemnité journaliére maladie en cas de maternité pour les
PAMC est versée sous certaines conditions, sur la période
antérieure au congé légal prénatal de maternité au motif de
difficultés médicales liées a la grossesse.

L'incapacité physique de travail est constatée par le médecin
traitant ou la sage-femme et fait I'objet d’une prescription d’arrét
de travail, via le formulaire cerfa S3116.

L'indemnité journaliére forfaitaire est versée a partir du 4¢me jour de
I'incapacité de travail et pendant une durée maximale de
87 jours.

Le montant de lI'indemnité journaliére forfaitaire versée est égale a
1/730eme du plafond Sécurité Social égal a 1,8 SMIC annuel.

» Aide financiére conventionnelle complémentaire.

g
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LA CONVENTION MEDICALE

VOTRE PROTECTION SOCIALE 3/3

L'avenant 3 de la convention médicale, a instauré une aide financiere complementalre pour les médecins libéraux interrompant leur
activité médicale en raison de maternlte, de paternité ou de congé d'adoption.

Retour a I'accueil

En cas de naissance ou d'adoption, les femmes meédecins libérales bénéficieront pendant 3 mois d'une indemnité forfaitaire pouvant
atteindre 3 100 €/mois si elles exercent a temps plein aux tarifs opposables ou maitrises (gOPTAM) afin de les aider a faire face aux
charges_de gestion du cabinet médical. Cette ajde financiére compléte l'allocation forfaitaire d’'un montant de 3 269€ et les indemnités
journalieres (54,43 €) percues par les femmes médecins en cas de maternité.

L'aide est toutefois modulée en fonction de I'activité , le seuil étant fixé a 8 demi-journées par semaine pour avoir I'indemnisation intégrale.
Les femmes médecins en secteur 2 non-signataires de I'OPTAM disposeront quant a elles d'une gratification modulée aux deux tiers, soit
2 066 € brut /mois en cas de maternité pour une activité a temps plein.

Les hommes percoivent jusqu'a 1 116 € /mois lorsqu'ils prendront un congé paternité (744 euros en secteur 2).
Ces aides ne concernent pas les remplacants qui n‘ont pes de charge de gestion de cabinet

Prestation de I'Assurance Maternité pour les PAMC médecins

Secteur
Type de prestation Conditions de versement Montant conventionnel
concerné
. . ; s secteur 1 et optam
Aide financiére complémentaire pour| Interrompre l'activité : & |3 100 €/ mois " P /
. ) ] ] optam co
maternité / adoption temps plein temps plein - P
2 066 € / mois secteur 2
. . ; e secteur 1 et optam
Aide financiére complémentaire pour| Interrompre l'activité : & |1550 et 2 325 €/ mois . P /
maternité / adoption temps partiel temps partiel 50 et 75 % optam co

1033 et 1550 £/ mois |secteur2

. . - e ct 1 et opt
Aide financigre complémentaire pour| Interrompre l'activité: & |1 116 €/ mois set eur 1 etoptam /
P ] ] optam co
aternité a temps plein temps plein
P PeP PeP 744 £ { mois secteur 2
A . - e ct 1etopt
Aide financiére complémentaire pour| Interrompre l'activité : & |558 et 837 €/ mois set eur1et optam /
paternité a temps partiel temps partiel 50 et 75 % optam co
372t 558 £ secteur 2
Pour toute demande, les documents sont a adresser a : correspondant.rps.cpam-laroche@assurance-maladie.fr D
<] Vous trouverez sur Ameli.fr, dans la rubrique « Aide financiére pour maternité, paternité, adoption », toutes les
informations détaillées.

S
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COMPARATIF PROTECTION SOCIALE « PAMC ET ex-RSI »

Praticiens de secteur 2
Vous pouvez faire le choix, de relever du régime d’Assurance Maladie des Praticiens et Auxiliaires Médicaux Conventionnés
(PAMC), comme vos confreres de secteur 1, ou de I’Assurance Maladie des Indépendants (ex-RSI), qui s’adresse plus
spécifiquement aux professions libérales.

Affiliation au régime des PAMC

Les conditions préalables
Vous relevez du régime d'assurance maladie des PAMC si :

e vous étes :

- médecin exergant en secteur 2 ou en secteur 2 avec 'OPTAM
ou OPTAM CO;

¢ vous remplissez la double condition d'exercer votre activité
professionnelle non salariée depuis au moins un mois et dans le
cadre de la convention médicale.

Votre protection sociale

Vous étes affilié a la CPAM dont dépend votre lieu d'exercice.
Vous pouvez bénéficier :

e du remboursement de vos soins ;

e du versement d'indemnités ou d'allocations en cas de congé
maternité, paternité ou d'adoption ;

e du capital déceés.

En cas d'accident du travail ou de maladie professionnelle

Le régime d'assurance maladie des PAMC ne couvre pas le risque
accident du travail - maladie professionnelle.

Cependant, vous pouvez souscrire une assurance volontaire
contre ce risque aupres de la CPAM.

Pour plus d’informations, sur le maintien de droits, votre retraite
complémentaire....Rendez vous sur Ameli.fr dans la rubrique:

Assurés/ Droits et démarches/ Par situation professionnelle/
Vous travaillez/ Vous étes praticien ou auxiliaire médical

Affiliation a I’Assurance Maladie des Indépendants
(ex-RSI)

L'’Assurance Maladie des Indépendants gére uniquement votre
protection santé.

Cotisation maladie-maternitée

Cette cotisation permet de bénéficier de I'ensemble des
prestations maladie-maternité :

e une couverture maladie pour vous et les membres de votre
famille, identique a celle des salariés (mémes taux et mémes
conditions de remboursement)

e une assurance maternité compléte en cas de grossesse ou
d’adoption

e une couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C)
en cas de revenus faibles ou une aide pour souscrire une
assurance maladie complémentaire

Cotisation indemnités journalieres

Cette cotisation permet d'obtenir le versement d'indemnités
journaliéres en cas d'arrét de travail pour cause de maladie ou
d'accident.

Les indemnités sont calculées sur la base du revenu moyen
soumis a cotisations des trois dernieres années.

Pour plus d’informations sur : D

- les prestations vieillesse (retraite de base et complém tawe}—
et invalidité-déces

- les prestations familiales et formation professionne

4’? ’Assurance

Rendez-vous sur www.rsi.fr
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LA CONVENTION MEDICALE

VOS COTISATIONS SOCIALES 1/4

» Vos cotisations Maladie — Maternité — Déceés

En début d’activité la cotisation est calculée sur un revenu forfaitaire.
En 2018, les bases forfaitaires étaient les suivantes :

= lere année.................. 7 549 €
= 2eme annee............... 7 549 €

Le paiement de votre cotisation maladie est annuelle calculée au titre
de lI'année civile (1/01 au 31/12).

Votre participation s’éléve a 0,10% de cette méme base.

La participation des caisses correspond a 6,40% de |'assiette, celle-ci
comprenant vos revenus au titre de l'activité conventionnée de
I’'année N-2 sans les dépassements d’honoraires.

» Vos cotisations Allocations Familiales

Tout professionnel de santé libéral doit acquitter auprés de I'URSSAF
des cotisations d’Allocations Familiales.

En début d’activité la cotisation est calculée sur un revenu forfaitaire.
En 2018, les bases forfaitaires sont les suivantes :

= lére année.......c....... 7 549 €
= 2&éme année............... 7 549 €

» Vos cotisations Assurance Vieillesse supplémentaire
(ASV)

Concernant la retraite obligatoire et la prévoyance (invalidité et
déces), vous relevez de la CARMF (Caisse Autonome de Retraite des
Médecins de France).

Retour a I'accueil

La cotisation pour I'année 2018 est composee d'une art forfaitaire de 4 977€
et d’'une part proportionnelle dite d'ajustement de 3,20 % des revenus
conventionnels de I'avant-derniére année dans la limite de 198 660€ $5 PSS).
Les 2/3 de la cotisation forfaitaire des médecins en secteur 1 sont financés
par les caisses Maladie, soit 3 318 €.

Votre participation s’éléve a 1 659 €.

En revanche, les cotisations pour la retraite complémentaire, l'invalidite-
décés sont a votre charge exclusive.

» La déclaration de vos revenus

La déclaration sociale de revenus des professionnels de santé conventionnés
est commune et unique.

Une seule déclaration est nécessaire pour permettre de calculer I'ensemble
de vos cotisations sociales. Cette déclaration sociale se fait en ligne sur le
portail net-entreprises.fr.

» Le paiement de vos cotisations

En début d'activité, les premiers paiements a I'URSSAF interviennent aprés
un délai minimum de 90 jours.

Le principe du paiement est celui du prélevement mensuel le 5 ou le 20 de
chaque mois.

A titre dérogatoire, il est p055|ble de payer ses cotisations trimestriellement.
Les cotisations sont alors versées en quatre fractions les 5 février, 5 mai, 5
ao(t et 5 novembre.

OCALE
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LA CONVENTION NATIONALE

VOS COTISATIONS SOCIALES 2/4 o _
Informations issues du site de ’'lURSSAF www.urssaf.fr

Taux des cotisations : médecin conventionné secteur 1

Assurance maladie sur I'assiette de participation de la Cpam 6,50 %
A votre charge 0,10 %
Prise en charge assurance maladie 6,40 %
Assurance maladie sur le reste du revenu d’activité non salarié 9,75 %
Allocations familiales sur l'assiette de la participation Cpam
Pour les revenus inférieurs a 43 705 € 0%
Pour les revenus compris entre 43 705 € et 55 625 € Taux progressif : entre 0 % et 3,10 %
Pour les revenus supérieurs a 55 625 € 3,10 %

Prise en charge assurance maladie 100, 75 ou 60 % de la cotisation en fonction du montant des revenus()
Allocations familiales sur le reste du revenu d'activité non salarié

Pour les revenus inférieurs a 43 705 € 0%
Pour les revenus compris entre 43 705 € et 55 625 € Taux progressif : entre 0 % et 3,10 %
Pour les revenus supérieurs a 55 625 € 3,10 %
9,70 % du revenu d’activité non salarié et des cotisations personnelles
CSG-CRDS obligatoires.

6,70 % sur les revenus de remplacement (maternité, congé patermnité, indemnité
de remplacement maternité...).

Contribution aux unions régionales des professionnels de santé (Curps) 0,50 % du revenu d’activité non salarié dans la limite de 199 € pour 2018

0,25 %" du plafond annuel de la Sécurité sociale soit 98 € pour 2017 exigible en

Contribution a la formation professionnelle (CFP) t&vrier 2018

(*) Pourcentage de prise en charge de la cotisation en fonction du montant des revenus :

100 % pour un revenu inférieur a 140 % du Pass ;
75 % pour un revenu compris entre 140 % et 250 % du Pass ;
60 % pour un revenu supérieur a 250 % du Pass.

fkg;;fis
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LA CONVENTION NATIONALE

VOS COTISATIONS SOCIALES 3/4 o _
Informations issues du site de ’'lURSSAF www.urssaf.fr

Taux des cotisations : médecin conventionné secteur 2
(hors option Sécurité sociale pour les indépendants)

Assurance maladie sur la totalité du revenu d’activité non salarié

Assurance maladie sur les revenus conventionnés en dépassements
d’honoraires et sur les revenus non conventionnés (a I'exception des
revenus tirés des activités non salariées réalisées dans des structures
dont le financement inclut votre rémunération et de la participation a la
permanence des soins)

Allocations familiales
Pour les revenus professionnels inférieurs a 43 705 €
Pour les revenus professionnels compris entre 43 705 € et 55 625 €
Pour les revenus professionnels supérieurs a 55 625 €

CSG-CRDS
Contribution aux unions régionales des professionnels de santé (Curps)

Contribution a la formation professionnelle (CFP)

3,25 %

0 % du revenu d’activité non salarié
Taux progressif : entre 0 % et 3,10 % du revenu d’activité non salarié
3,10 % du revenu d’activité non salarié
9,70 % du revenu d’activité non salarié et des cotisations
personnelles obligatoires
0,50 % du revenu d’activité non salarié dans la limite de 199 € pour 2018

0,25 %* du plafond annuel de la Sécurité sociale soit 98 € pour 2017
exigible en février 2018**

f\kg;;fir
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LA CONVENTION NATIONALE

VOS COTISATIONS SOCIALES 4/4 . . .
Informations issues du site de la CARMF

Taux et Montant

Régime Assiette .
, . Caisses
Médecin .
maladie
Revenus non salariés 2016 :
- tranche 1 : jusqu’a39732€®@ 8,23 % -
- tranche 2 : jusqu’a 198 660 € (5 PSS) 1,87 %
Complémentaire vieillesse Revenus non salariés 2016 dans la limite
P de 3,5 PSS soit 139 062 € 9,80 % -
ch’g‘lz’t'eti'rri : 1659 € 3318¢€
4977 € -
- secteur 2
ASV Ajustement :
Sur le revenu conventionnel de 2016
plafonné a 198 660 € (5 PSS) :
e ; 1,0667 % 2,1333 %
3,20 % -
Revenus non salariés 2016 :
Classe A : revenus < a 39 732 € (1 PSS) 631 €
Invalidité-déces Classe B : revenus = ou >a 39 732 € (1 PSS) 738 € -
et<a119 196 € (3 PSS) -
Classe C : revenus = ou >a 119 196 € (3 PSS) 863 €

" "EXI'Assurance
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

LA FACTURATION DE VOS ACTES

» Soins remboursables et/ou non
remboursables

Soins non remboursables (tels que
I’'osthéopathie, la mésothérapie...)
Pas de feuilles de soins a établir.

Soins remboursables

Utilisation d’une feuille de soins
électronique ou feuille de soins
référencée S 3110.

Soins remboursables et non
remboursables au cours de la méme
séance

Seuls les soins remboursables sont a
transmettre sur la feuille de soins
électronique ou a porter sur la feuille de
soins référencée S 3110.

» La cotation de vos actes se fait au
moyen de :

» la nomenclature générale des actes
professionnels (NGAP) pour la part des actes
cliniques

» la classification commune des actes médicaux
(CCAM) pour la part des actes techniques

Ces nomenclatures sont accessibles sur le site
ameli.fr a la rubrique > Professionnel de Santé /
Médecin / Votre exercice libéral/ Facturation et
rémunération / Nomenclatures et codage

Si le reglement direct des actes par le patient
reste un principe, des situations de dispense
d’avance des frais sont prevues par :

» la 1égislation,
» la convention nationale des médecins libéraux >

ig“f‘;t:
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN

- Facturation -

LA CLASSIFICATION COMMUNE DES ACTES MEDICAUX 1/2

Retour a I'accueil

La CCAM est la nomenclature des actes techniques
médicaux.

Le principe
La CCAM est fondée sur le principe de I'acte global : chaque

libellé comprend implicitement I'ensemble des gestes
nécessaires a la réalisation de I'acte dans la régle de I'art.
Elle est congue de telle sorte que le praticien puisse décrire
un acte avec un seul code.
La structure
La CCAM est classée par grands appareils et non par
spécialités.
La valeur de chaque acte est établie en fonction des deux
types de ressources mobilisées par le praticien pour réaliser
I'acte :

o le travail médical (qui traduit la difficulté de I'acte en

termes de stress, d'effort mental,

de technicité et de temps passé),
o le colt de la pratique (les charges financiéres
incombant en propre au praticien).

Vous pouvez consulter la CCAM en vous connectant
http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php au site :

Par code : pour accéder a un acte en saisissant son code
exact.

Sur autres critéres : pour accéder aux actes en réalisant
une recherche a partir d'un mot-clé présent dans les titres
des chapitres, les libellés et/ou les notes des actes.

Vous pouvez saisir un ou deux mots-clés. Par exemple, vous
pouvez effectuer une recherche sur le mot « echographle » et
identifier tous les actes contenant le mot « échographie », mais
aussi des recherches croisées (« échographie » et « veine >>)

La recherche sur autre critére vous permet également d'accéder
aux actes a partir de leur date de parution au Journal Officiel ou de
la date de publication de l'arrété reglementaire.

» Par chapitre : le classement de la CCAM correspond a une
logique médicale et se fait par grands appareils ou systemes et non
par spécialités.

Aide a la cotation : OMNIPRAT

Simple, fiable, rapide : OMNIPRAT, votre outil d’aide a la
pratique en médecine generale proposé par |I’'Union
Régionale des Médecins Libéraux et I’Assurance Maladie
des Pays de la Loire.

Il met a votre disposition :

1/ Une aide a la cotation simplifiée en 3 étapes pour vous
aider dans votre facturation.

2/ Des fiches pratiques pour la réalisation des actes
courants en médecine générale.

https://omniprat.or

OMNIPrat

Dutii d'aide & la pratigus

Lo

>
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN

- Facturation -

Retour a I'accueil

2/2

» En pratique
CODE : DEQP003

LIBELLE : Electrocardiographie sur au moins 12 dérivations
En cliquant sur le chapitre, puis le sous-chapitre, vous pouvez
accéder a I'ensemble des actes de ce sous-chapitre. Vous pouvez | code regroupement : &TH - acte technique medical
afficher I'ensemble des notes correspondant a un chapitre en
cliquant sur la case « Afficher les notes de |'arborescence ». Date d'effet : [25/01/2011 -] = Histarique

Activité : [Activite 1 3 Phase : [Phase -
Apres avoir sélectionné I'acte recherché, vous accédez a la page

« Fiche d'un acte ». Vous Y trouvez la description de l'acte Mote : Facturation : ne peut pas e facturé avec un forfalt de réanimation (YYDl s,
(chapitre, code, libellé, note) et vous devez spécifier les vYro2o)

informations que vous souhaitez afficher en cliquant sur « tous
les champs » (toutes les informations concernant cet acte) ou
uniquement sur le(s) champ(s) que vous recherchez.

Prise en charge = Plus de détails

Accord préalable : Cet acte n'est pas soumis & une entente préalable
aITIElifr " I Admission au remboursement : Acte remboursahble

Exonération du ticket modérateur : Acte pouvant etre exonere par la regle du seuil
mais n'exonerant pas la facture

Tarification = Plus de détails

Prix de I'acte : 13,52 euros
Suppléments de charges en cabinet ; 0,0 euros

Madificateurs
Code  Libellé Montant

Classification Commune
des Actes Medicaux F

Urgence jour, dimanche ou jour ferie 19.06 euros

fi
acturation = Urgence pediatres et ornnipraticiens 00h - &h 40.0 euros
u

Vetre classeur : 0 fiche d'acte | 0 liste de résultat mérmorisée

Urgence hors pediatres et ornnipraticiens nuit 20 h - 2 h 25,15 euros I

>TROUYER UN ACTE
RECHERCHER RECHERCHER CONSULTER LA LISTE DES ACTES FRéQI.IENTS
PAR PAR CCAM PAR
MOT-CLE CODE PAR CHAPITRE SPECIALITE

L’ogmu
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

La réglementation ou les dispositions conventionnelles prévoit, dans certaines situations, que le patient soit dispensé de vous régler le montant de la part
obligatoire seule (part prise en charge par l'organisme de sécurité sociale) ou le montant total de I'acte sans dépassement (part prise en charge par

I'organisme de sécurité sociale et part prise en charge par |'organisme complémentaire).

Situations ouvrant droit Part Part . Justificatifs a présenter
. . . . . Prise en charge . A noter
au tiers-payant obligatoire complémentaire par le patient
. = |mprimé S6201 « feuille AT/MP» | En sus de votre facturation, veiller a reporter les
Soins en rapport avec un 0 e , .
. ) 100% (1) complétée par 'employeur ou par | actes effectués, leur date, le montant de vos
accident du travail ou une X X , . o , . L . . .
. . par I'organisme obligatoire l'organisme de sécurité sociale | honoraires et apposez votre signature sur la
maladie professionnelle (AT/MP) I .
de la victime « feuille AT/MP »
La gestion de la participation assuré de 18€ avec
100% (1) par 'organisme les cas d’exclusion est gérée automatiquement en
Actes dont le tarif est supérieur N obligatoire - 18 € de facturation Sesam Vitale.
ou égal a 120€ participation forfaitaire (sauf Si le patient est en dehors du parcours de soins,
pour les cas d’exclusion(2)) le remboursement est minoré de 10€ en plus de
18€.
Actes réalisés dans le cadre de 70% Les actes reallges en urgence sont exclus du
: X , . S parcours de soins et leur remboursement ne peut
la permanence des soins par l'organisme obligatoire (1) . o
pas étre minoré
Dgp|stage orgamse.du cancer du 100% par 'organisme = Bon de prise en charge a
sein (mammographie) X Cos . .
obligatoire présenter au radiologue
Personnes detenues 60% par I'organisme obligatoire
(incarcérées ou en °P 0 g , o9 = Carte Vitale a jour ou Attestation | Lors de votre facturation, préciser « Prévention »
) . X X et 40% par l'organisme . . o .
aménagement de peine) . . papier de tiers payant intégral dans votre logiciel
complémentaire
Patientes mineures d’au moins 70% par 'organisme obligatoire . . o
. o o . : Si la patiente a 16 ans ou plus, elle doit avoir
15 ans consultées dans le cadre (1) ou 30% si le patient n’est L N , -
X déclaré un médecin traitant et consulté celui-ci ou

de la contraception (consultation,
acte et prescription)

pas dans le parcours de soins
coordonné

étre orienté par celui-ci

— TATTAssurance

(1) dans la limite des tarifs conventionnels (sans dépassements) /
(2) sauf pour les actes d'imagerie, les bénéficiaires exonérés, les soins en rapport avec une ALD, bénéficiaires de 'AME, de la CMU-c ou du TPl ACS

Maladie



POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

Situations ouvrant droit Part Part . Justificatifs a présenter
. . . . Prise en charge . A noter
au tiers-payant obligatoire | complémentaire par le patient
100% (AME de base) ou Carte familiale dadmission a [laide
Soins dispensés a un patient 70% par 'organisme médicale d’Etat pour les bénéficiaire de | Dans le cadre dune AME de base, la prise en
bénéficiaire de l'aide médicale X X obligatoire et 30% par AME de base charge a 100% est réalisée sur la part
de I'Etat (AME) I'organisme complémentaire Carte vitale pour les bénéficiaires de | complémentaire seule
(AME complémentaire) 'AME complémentaire
Carte Vitale a jour avec la mention des
droits a la CMU complémentaire (date .
0 : . : , Pas de dépassement
PN 70% par I'organisme d'ouverture et date de fin). Dans ce cas, . . .
Bénéficiaires de la couverture Co Si le patiente est en dehors du parcours de soins,
. . obligatoire et le code 9999999-7 ou 8888888-8 .
maladie universelle X X 0 , . N le remboursement sera de 30% sur la part
complémentaire (CMU-C) <o pErIEE Nl apparaft obligatoire et de 70% sur la part complémentaire
P complémentaire Attestation de droits mentionnant la liste g ? P P
des bénéficiaires et les dates d'ouverture
et de fin de droits
P , . . Pas de dépassement
Bénéficiaires ACS n'ayant pas 0 , . Attestation « aide pour une . .
. 70% par 'organisme ; . . Sur votre Espace Pro, la rubrique > Informations
souscrit un contrat X . complémentaire santé » pour la part . S )
. . . . obligatoire Y patients > ACS sera renseignée comme suit
complémentaire santé encadré obligatoire .
« ACS : social »
= soit 100%(" par Pas de dépassement
I'organisme obligatoire si Carte Vitale a jour avec la mention des | Veiller a paramétrer votre logiciel de facturation
vous faites le choix d’un droits ACS (date d’'ouverture et date de | pour permetire la facturation soit en paiement
flux « paiement coordonné fin) coordonné par ['Assurance Maladie (part
Bénéficiaires  ACS  ayant parlAIl/IO » | . c?bl|gat0|re et cgmplementallre versee  par
. = s0it 70% par 'organisme I'’Assurance Maladie) ou relation directe avec
souscrit un contrat X X

complémentaire santé encadré

obligatoire et 30% par
I'organisme
complémentaire si vous
faites le choix d'un flux
« procédure standard
SESAM-Vitale »

Attestation « tiers-payant intégral »
pour la  part  obligatoire et
complémentaire

I'organisme complémentaire (part complémentaire
versée par I'organisme complémentaire)

Sur votre Espace Pro, la rubrique > Informations
patients > ACS sera renseignée comme suit
« ACS : ContratA » ou « ACS : ContratB » ou
« ACS : ContratC »

(1) dans la limite des tarifs conventionnels (sans dépassements)

(OCIALE
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

La pratique du tiers payant AMO (part obligatoire) est obligatoire pour les bénéficiaires d’'une prise en charge a 100% au titre :

o d’une ALD pour les soins en rapport avec cette affection,
o d’une maternité,

Depuis le 1¢r janvier 2017, les professionnels de santé exercant en ville peuvent appliquer le tiqrs-ga_yant_aux
bénéficiaires de I'assurance maladie sur la part des dépenses prises en charge par I'assurance maladie obligatoire.
(article 83 de la loi 2016-41 de modernisation de notre systéme de santé)

Situations ouvrant droit Part Part Prise en charge Justificatifs a présenter A noter
au tiers-payant obligatoire | complémentaire par le patient
Soins dispensés a un patient
atteints d’'une ALD visée aux N 100% par 'organisme Carte vitale e (Cette disposition n'est valable que pour les
3° et 4° de larticle L. 160-14 obligatoire actes en rapport avec I'affection concernée.
du CSS
= les soins, en rapport ou non, avec la
maternité, intervenant quatre mois avant la
date présumée de [laccouchement et se
terminant douze jours aprés I'accouchement,
Soins dispensés a un patient 100% par Porganisme = |es examens obligatoires liés a la grossesse
bénéficiaires de l'assurance X Lo Carte vitale (les examens prénataux et post-nataux,
o obligatoire ) . .
maternité I'examen du futur pére, accompagné, le cas
échéant, d’analyses et d’examens
complémentaires appropriés, les examens
obligatoires pour les enfants agés de moins de
six ans - article L. 2131-2 du CSP).

Pour toutes vos questions et réclamations liées a la facturation en tiers-payant, quels que soient le régime

d’affiliation de votre patient et sa caisse de rattachement, contacter I'équipe administrative dédiée :
- a tout moment par email, : cesi-medecins@cnamts.fr
- du lundi au vendredi de 8h a 17 jusqu’a 20h les mercredis et jeudi par téléphone 0 811 50 50 50

S
XM 'Assurance
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» Obijectif : valoriser I'amélioration des pratiques autour de trois grands axes et au travers d’indicateurs

Thémes des indicateurs :

Suivi des pathologies Prévention Efficience

chroniques

Diabete Grippe Prescription dans le répertoire

Hypertension artérielle Dépistage des cancers Prescription de bio-similaires

Risque cardio-vasculaire latrogénie Efficience des prescriptions
Antibiothérapie

Conduites addictives

220 points maximum 390 points maximum 330 points maximum

L'atteinte des objectifs est mesurée pour chaque indicateur et valorisée par I'attribution de points. Chaque indicateur est
indépendant. La rémunération est modulée selon la taille de la patientéle au 31 décembre N. Le nombre total de points obtenus
est multiplié par la valeur du point fixée a 7 €. Le versement intervient en N+ 1.

Attention : vous disposez de 3 mois pour etablirunr  efus concernant la ROSP par

courrier recommandeé avec accuse de reception. Ce re  fus est définitif pour toute la duree

de la convention.

Pour de plus de renseignements sur ce dispositif, consultez le site ameli.fr en cliquant ici. /p\’
X 'Assurance
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» Objectif : conforter votre role de médecin traitant

Themes des indicateurs

Suivi des pathologies chroniques Prévention

Asthme (2 indicateurs) Obésite
Vaccination (2 indicateurs)
Antibiorésistance (2 indicateurs)
Dépistage des troubles sensoriels
Dépistage des troubles des apprentissages

Suivi bucco-dentaire

70 points maximum 235 points maximum

L'atteinte des objectifs est mesurée pour chaque indicateur et valorisée par l'attribution de points. Chaque indicateur est
indépendant. Le nombre total de points obtenus est multiplié par la valeur du point fixée a 7 €. Le versement intervient en N+1.

Pour de plus de renseignements, consultez le site ameli.fr en cliquant ici. __/ fﬂl'Assurance
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» Obijectif : renforcer votre valorisation de médecin traitant dans le suivi de votre patientéle

Caractéristiques du patient Valorisation
Enfant de 0 a 6 ans 6€
Personne de 6 a 80 ans, en bonne santé 5€
Personne en affection de longue durée 42€
Personne ageée de plus de 80 ans 42€
Personne agee de plus de 80 ans et en affection de longue durée 70€

v"Une majoration supplémentaire est appliquée selon la part de patientéle en CMU-C

Ce forfait est attribué a tout médecin en secteur 1 ou en secteur 2 ayant adhéré aux options pratiques
tarifaires maitrisés en fonction de la patientéle qui I'aura déclaré comme médecin traitant au 31/12/N. Le
versement intervient a la fin du 18" semestre N+1.

‘::f’;ir :
X 'Assurance

Maladie



» Obijectif : vous aider a investir dans des outils et des modes d’'organisation facilitant votre pratique et la
gestion de votre cabinet et développer des démarches d’appui et de services offerts aux patients

Indicateurs socles : favoriser la coordination des soins et la prise en charge des patients, a travers I'équipement du Nbre points
cabinet 2019

Disposer d’un logiciel métier avec logiciel d’aide a la prescription certifié par la HAS, compatible Dossier Médical Partage

Utiliser une messagerie sécurisée de santé

Disposer d’'une version du cahier des charges SESAM-Vitale intégrant les avenants publiés sur le site du GIE SESAM- 280
Vitale au 31/12 de I'année N-1 par rapport a 'année de référence pour le calcul de la rémunération

Taux de télétransmission = a 2/3

Affichage des horaires d’ouverture du cabinet dans annuaire santé

Indicateurs complémentaires : valoriser les services supplémentaires proposeés a la patientele Nbre points
Tous les indicateurs socles doivent étre atteints pour pouvoir prétendre a une rémunération des indicateurs complémentaires 2019
Taux de dématérialisation a atteindre sur un bouquet de téléservices (avis d’arrét de travail en ligne, protocole de 90
soins électronique...)
Capacité a coder certaines données (pouvoir éditer des listes anonymisées attestant de la capacité a requéter sur des 50
donnés médicales codées)
Document attestant d’'un engagement a une prise en charge coordonnée des patients (équipe de soins primaires...) 60
Attester d’un investissement pour de nouveaux services aux patients : temps de personnel dédié, prestataire externe 130
Encadrement des jeunes étudiants en médecine (attestation de stage) 50
7 TR Assurance
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

Les assurés, quel que soit leur age, sont invités a choisir et déclarer un médecin traitant.

1 A partir de 16 ans

Si le patient consulte un médecin différent de son médecin traitant sans I'avoir préalablement consulté ou s’il n'a pas
choisi de médecin traitant, le taux de remboursement des actes médicaux est minoré.

» Part obligatoire versée pour un patient dans le parcours de soins : 70%
Part obligatoire versée pour un patient en dehors du parcours de soins : 30%

Pour pouvoir rembourser vos patients au mieux, I'Assurance Maladie a besoin de connaitre leur situation vis-a-vis du
parcours de soins. Vous devez donc bien préciser sur la feuille de soins si votre patient est dans le parcours de soins
coordonnés ou non.

Selon sa situation, les modalités de facturation sont différentes : baisse du taux de remboursement, application de
dépassements, etc.

0 En-dessous de 16 ans

Les patients ne sont pas pénalisés en |'absence de déclaration de médecin traitant ou lorsqu’ils consultent un
médecin correspondant sans orientation préalable de leur médecin traitant.

La désignation d'un médecin pour les enfants est une mesure de la convention médicale de 2016 visant a améliorer
la prise en charge des plus jeunes (développement de I'enfant, le suivi de la vaccination...) et a encourager la
prévention (obésité, addictions, contraception...)

Pour savoir si votre patient a déclaré un médecin traitant, n’hésitez pas a consultez votre espace sur
AmeliPro.

X Assurance
Maladie



POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

Le médecin traitant joue un role central dans l'orientation et le suivi du
patient tout au long de son parcours de soins.

Vous acceptez d'étre le médecin traitant d'un patient.
Quelle est la marche a suivre ?

Le patient de plus de 16 ans doit faire une déclaration de choix
du médecin traitant auprés de sa caisse d'Assurance Maladie.

Cette déclaration peut étre réalisée en ligne par le médecin

via son espace sur Amelipro, sous réserve de |'accord du patient ou du
titulaire de l'autorité parentale pour les mineurs, ou en remplissant et
signant un formulaire papier conjointement avec lui.

Il n’est pas nécessaire que le patient consulte spécialement pour procéder
a cette déclaration de choix du médecin traitant. Il pourra profiter d'une
prochaine consultation a votre cabinet pour effectuer cette formalité.

Le médecin correspondant

Si vous assurez la fonction de « médecin correspondant » de votre patient,
vous pouvez appliquer une majoration a votre tarif de consultation si vous
exercez en honoraires opposables (secteur 1) ou en secteur 2 avec le
contrat d’accés aux soins.

Sachez que pour un patient bénéficiaire de la CMU C ou un patient
disposant d'une attestation de droit a I’ACS n’ayant pas choisi

de médecin traitant, vous pouvez appliquer une majoration de
coordination.

C’est le cas lorsque vous recevez un patient qui vous a été adressé
par son médecin traitant, en tenant compte des informations fournies
par ce confrére, notamment en termes de délais compatibles

avec son état de santé.

Il vous incombe alors de tenir informé le médecin traitant du patient
de vos constatations et des résultats de vos investigations éventuelles.

Quels sont les médecins que le patient peut consulter directement,
sans passer par son médecin traitant ?

Le dispositif du médecin traitant prévoit une orientation préalable du patient
par son médecin traitant pour toute consultation d'autres médecins,

gu'ils soient généralistes ou spécialistes (y compris pour les consultations
dans les établissements hospitaliers).

Cependant, un acces spécifique est prévu chez les médecins spécialistes
suivants :

Gynécologue, pour certains actes (examens cliniques gynécologiques
périodiques, suivi des grossesses, ...) ;

Ophtalmologue, pour certains actes (actes de dépistage et de suivi
du glaucome, ...) ;

Psychiatre ou un neuropsychiatre, si votre patient a moins de 26 ans ;

Stomatologue, pour certains actes (soins de prévention bucco-dentaire,
soins de prothése dentaire, ...).

La liste compléte des actes concernés est disponible sur Ameli.fr
rubrique Gérer votre activité > Le médecin traitant.

De méme, ne nécessitent pas d'orientation préalable par le médecin traitant :
les consultations de suivi et de contréle ;
les consultations prévues dans le cadre d'un protocole de soins ;
les consultations dans le cadre d'une urgence médicale, lorsque le patient est

éloigné de sa résidence habituelle (a I'occasion de vacances par exemple) ;

les consultations faites par un confrére dans un cabinet de groupe,
en cas d’absence du médecin traitant.

Si vous étes médecin généraliste installé pour la premiére fois
en exercice libéral ou si vous vous installez dans une zone dite « fragile »,
les consultations que vous assurez sont exonérées de la majoration de
reste a charge pendant les 5 premiéres années d’installation

CIALE
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Lorsque vous télétransmettez des soins via votre logiciel informatique, vous pouvez sélectionner
une des propositions (exemples ci-dessous) pour renseigner le parcours des soins en
fonction de votre situation professionnelle, de celle de I'assuré et des circonstances de
la délivrance de soins.

Exemples de propositions:

Les paramétrages de ces propositions se font en lien avec votre fournisseur de logiciel
afin de cocher la situation le plus appropriée dans le parcours de soins.

Le libellé des propositions peut varier en fonction du logiciel utilisé.

X 'Assurance
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

si vous étes le nouveau médecin traitant cochez cette case 1

si le patient est envoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous
nom et prénom du meédecin : 2
(s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivante)

acces direct spécifique 3 urgence 4 hors résidence habituelle 5 meédecin traitant remplacé 6 acces hors coordination V4

Feuille de soins papier

1 Vous étes le nouveau médecin traitant déclaré.

2 Vous intervenez en tant que médecin correspondant (soit sur demande du médecin traitant, soit sur demande d’'un autre médecin correspondant, soit
sur demande d’'un médecin en acces direct spécifique) : indiquer le nom et le prénom du médecin traitant de votre patient.

L'accés direct spécifique concerne :
- les gynécologues consultés dans le cadre de  la contraception, du suivi de grossesse, de dépistages périodiques ou d’'une IVG.
3 - les ophtalmologues consultés dans le cadre  d’une prescription ou d’'un renouvellement de lunettes, de dépistage et suivi de glaucome.
- les stomatologue consultés dans le cadre de soins de prévention bucco-dentaire, de soins conservateurs, soins chirurgicaux, soins de prothése
dentaire, traitements d’orthopédie dento-maxillo-faciale.
- les psychiatres ou neuropsychiatres dans le cadre des soins prodigués aux patients de moins de 26 ans.

Vous recevez un patient en urgence.
4 L'urgence se définit comme une situation non prévue plus de 8 heures avant, et mettant en jeu la vie du patient ou son intégrité physique et nécessitant la
mobilisation rapide du médecin.

5 Vous étes consulté par un patient éloigné de sa résidence habituelle

6 Vous remplacez ponctuellement le médecin traitant de votre patient.

7 Dans tous les autres cas (le taux de remboursement sera alors minoré car le patient sera en dehors du parcours de soins).

OCHALE
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Dans le cadre du parcours de soins, la réglementation prévoit que lorsqu’un
patient consulte un médecin de la méme spécialité que le médecin qu’il a désigné
comme médecin traitant et exercant au sein du méme cabinet médical, il doit étre
considéré comme respectant les regles du parcours de soins.

Aucune majoration de participation ne doit alors lui étre appliquée.

Dans ce contexte, I’Assurance Maladie recueille les informations permettant d’identifier
I'ensemble des cabinets de groupe et les médecins y exercant (a I'exception des collaborateurs
libéraux?.

Ainsi, quel que soit le médecin consulté au sein de votre cabinet de groupe, vos patients,
ou ceux de vos confreres déclarés « du méme cabinet » , seront considérés comme
respectant le parcours de soins sans que vous ayez a le mentionner sur la feuille de soins.

2,Les collaborateurs libéraux ne peuvent pas encore étre identifiés comme appartenant a un cabinet dans le systeme
d’information de I'assurance maladie. Une évolution technique est en cours. Dans l‘attente, les collaborateurs libéraux
exercant au sein d’un cabinet de groupe doivent continuer a utiliser l'indicateur R pour une FSE (sélection de

« médecin de substitution » dans son logiciel) ou cocher la case « médecin-traitant remplacé » sur la feuille de soins
papier lorsqu’il assure les soins a la place du médecin traitant désigné.

-
X Assurance
Maladie

DECLARATION D'UN CABINET MEDICAL DEGROUPE

MO ET ADRESSE DU SROUPE :

Categorie du groups (mohar ks e cormespondante) ©
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS

1  MALADIE (si exonération du ticket moderatent, cochez une case de la ligne suivante) 3 SOINS dispensés au titre de I'art. L. 115
(cf. 1a notice au verso : § précédé de "*
acte conforme au protocole ALD ] action'de prévention 2 antre 4 et les recommandations impor tantes)
accident causé par un tiers : non oui O date 5
6 MATERNITE date présumée de début de grossesse on date d'accouchement 6
7  AT/MP numéra ou date Y/
1 A cocher si votre patient est reconnu en Affection de Longue Durée
2 A cocher si vous réalisez une mammographie de dépistage du cancer du sein.
3 A cocher s'il s’agit de soins en rapport avec |'affection pour laguelle le bénéficiaire des soins est pensionné de guerre
4 A cocher si vous réalisez des actes dans le cadre de la stérilité ou des soins a des mineurs victimes de sévices sexuels.

A cocher lorsque les soins font suite a un accident causé par un tiers (accident de la circulation, blessure au cours d'une
5 activité sportive, mauvaise chute sur un trottoir, morsure par un chien, coups et blessures, susp|C|on d’erreur médicale,
d'infection nosocomiale.. .) et reporter en face, si possible, la date de I'accident.

6 A cocher lorsque les soins sont en rapport avec une maternité et indiquer la date présumée de début de grossesse ou la
date d’accouchement

A cocher lorsque les soins font suite a un accident du travail ou une maladie professionnelle et indiquer le numéro
7 d’enregistrement de ce dernier ou a défaut la date de I'accident ou la date a laquelle la maladie a été médicalement >
constatée.

(OCIALE
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

I’assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire 1 I’assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire 2

siTnature du médecin

- : signature de im possi bilité
ayant effectué . _ .
I"assuré(e) de signer

I'acte ou les actes

A cocher si votre patient bénéficie du tiers payant sur la part obligatoire :

- be:néfici%ir,e de I'aide a l'acquisition d’une complémentaire santé (ACS) n’ayant pas souscrit un contrat complémentaire
sante encadre,

soins réalisés dans le cadre de la permanence des soins,

patient présentant des difficultés d’accés aux soins pour des raisons financiéres,
patientes mineures d’au moins 15 ans consultées dans le cadre de la contraception,
tous patients depuis le 1¢" janvier 2017

=
1 1

A cocher si votre patient bénéficie du tiers payant sur la part obligatoire et complémentaire :
- victimes d’un Accident du Travail ou Maladie Professionnelle,

- bénéficiaire de I’ACS ayant souscrit un contrat complémentaire santé encadré,

- bénéficiaires de la CMUC,

- bénéficiaires de I’AME,

1+ 2 | - mammographie de dépistage national du cancer du sein.

A cocher si vous choisissez d’appliquer le tiers payant sur la part obligatoire et complémentaire :
- Bénéficiaire de I’Assurance Maternité
- Personnes atteintes d’'une ALD

‘k:’: i
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

La participation des médecins libéraux

L'organisation de la permanence des soins des médecins
généralistes libéraux releve de I’ADOPS 85 (Association
Départementale d’Organisation de la Permanence des Soins).
Pour participer a la permanence des soins, vous devez vous
inscrire aupres de cette association.

Le financement de la permanence des soins

Si vous étes médecin Régulateur

L'Assurance Maladie participe au financement de la régulation
des médecins libéraux.

Si vous étes médecin libéral régulateur (permanence
téléphonique), elle vous verse I'équivalent de 3C, soit 69 €
de I'heure pour votre participation a la régulation
organisée par le SAMU, le dimanche, les jours fériés et la
nuit en fonction des besoins.

Si vous étes Médecin effecteur

La rémunération de l'astreinte peut vous étre versée si vous
étes nominativement inscrit en tant que médecin de
permanence auprés de I’ADOPS 85, sur un secteur donné et
pour une période donnée, et que votre intervention est
conditionnée aux appels de la régulation organisée par
le SAMU.

Les tableaux de garde sont établis mensuellement par I’ADOPS 85
(Association Départementale d’Organisation de la Permanence des
Soins), validés par I’ARS puis transmis a la CPAM pour reglement.

L'astreinte vous est alors versée sous la forme d’un forfait dont le
montant varie, selon la période de garde :

Exemples : soirée de 20h a 00h : 90 €
samedi de 12h a 20h : 100 € ou 150 € selon période
dimanche et jour férié de 150 € a 300 € selon période.

Pour plus d'informations sur les indemnisations, contacter ’ADOPS
ou I’ARS de la Vendée.

» La facturation des actes réalisés dans le cadre de Ia

permanence des soins
si vous étes le nouveau médecin traitant cochez cette case

si le patient est envoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous
nom et prénom du médecin :
(s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivante)

urgence X

hors résidence habituelle acceés hors coordination

AN

En tant que médecin de garde et afin de procéder au

juste remboursement des soins, veillez a cocher la
case «urgence>» pour les actes réalisés dans le >
cadre de la permanence des soins.

accés direct spécifique médecin traitant remplacé

Maladie



POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

LA PERMANENCE DES SOINS (2/2)

Les majorations spécifiques

En tant que médecin libéral de garde, vous pouvez appliquer des
majorations dites « majorations spécifiques de nuit, milieu de nuit,
dimanche et jours fériés » si :

>

Vous étes inscrit en tant que tel au tableau de I’ADOPS et vous
intervenez a la demande du centre de régulation.

Vous n'étes pas inscrit au tableau de garde, mais vous intervenez
sur appel du médecin régulateur en remplacement du médecin de
permanence indisponible.

Les majorations spécifiques a la permanence des soins sont
cumulables avec :

Ces

la consultation au cabinet,
la visite a domicile,

les indemnités horokilométriques (IK) définies a l'article 13 (C) des
conditions générales de la nomenclature générale des actes
professionnels.

majorations ne sont pas cumulables avec :

les majorations de coordination : majoration de coordination
généraliste (MCG)

les majorations de déplacement pour visite justifiée suivantes
MDN, MDD, MDI, MD, MDE

les majorations pour actes effectuées la nuit, les dimanches ou jours
fériés (MN, MM, F)

les actes CCAM

Retrouvez ces informations sur
ameli.fr en cliquant ici

Les codes actes des majorations spécifiques

Majoration spécifique de
nuit 20h-0h/6h-8h

Majoration spécifique de
milieu de nuit Oh-6h

Majoration spécifique de
dimanche et jours fériés

Samedi apres-midi

Retour a I'accueil

Codes majorations Tarifs Codes majorations Tarifs
des actes a majorations des  des actes en cabinet ~ majorations des
domicile actes a domicile actes en cabinet

VRN 46,00 € CRN 42,50 €

VRM 59,50 € CRM 51,50 €

VRD 30,00 € CRD 26,50 €

VRS 30,00€ CRS 26,50€

Aide a la cotation : OMNIPRAT

Une aide a la cotation simplifiée en 3 étapes pour vous
aider dans votre facturation.

https://omniprat.org/

(OCMLE
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

amelipro

Se connecter a AMELI PRO

https://espacepro.ameli.fr
Pour se connecter :
¢ Avec vos identifiants
¢ Numéro d’Assurance Maladie (9 chiffres)

Bouquet de services offrant de n

e Code d’acces (code délivré a votre demande par courrier)

Activités
* Tous mes paiements
* Indicateurs Convention médicale (ROSP)
e Maitrise dépassement d’honoraires (OPTAM)
e Saisie des horaires de cabinet
* Patientele sophia
e Patientele médecin traitant
e Relevé individuel d’activité et de prescriptions

Services patients
Disponible uniquement avec une carte CPS et la carte vitale du patient
e Arréts de travail
* Protocoles de soins et ALD
* Déclaration du médecin traitant
e Accident de travail / maladie professionnelle
* Prescription de transport
e Déclaration simplifiée de grossesse
* Historique de remboursement

ombreuses fonctionn alités

Créer votre compte

Identification Identification par carte CPS . e , N L. . .
Inscrivez-vous et bénéficiez d'un ensemble de services destinés a faciliter I'exercice de votre
Numéro d'Assurance Maladie Lire carte CPS activité professionnelle.

Numéro d'Assurance Maladie

Mot de passe

1 -
¢] R
R

Mot de passe oubli¢ ? En savoir plus

Les fonctionnalités

Les plus
e Commande : commande d’imprimés et commande de dispositifs
¢ Gestion du compte : code d’accés, informations personnelles, adresse mail
¢ Liens utiles : Nomenclature des actes CCAM, référentiels HAS, AMELI
e Contacts : annuaire des organismes, I’Assurance Maladie par mail

Nom : KORSIA
Prénom : Béatrice

NIR : 101010100100153
NE(e] le : 01/01/1901
Rang : 1

Activités Services patients

~—a Y, y

Régime : REGTME GENERAL

Tous mes paiements Arrét de travail : Nouvelle version Créer, Créer Caisse de rattachement : CPAM
de I'ATN

Indicateurs Convention médicale (ROSP) Protocoles de soins et ALD : Consulter, Créer,
. Gérer, Suivre le renouvellement

Maitrise dépassement d'honoraires(OPTAM) 3 y .
Maitris passemant d ionomaites{ORTAM) Déclaration du médeain traitant : Créer
Saisie des horaires de cabinet Accident de travail / Maladie Pro : Créer un
Patientéle sophia certificat

Prescription de transport : Créer, Consulter, Gérer
e Birc i, Garer s préscriphoie

Déclaration simplifiée de grossesse : Créer
Historique des remboursements : Consulter Changer de patient

Les réponses figurant ci-dessus

Patientéle medecin traitant

Relevé individuel d'activité et de prescriptions

ons prévues par
régissant le

Commandes Gestion du compte Liens utiles Contacts
E remboursement des soins.

Commande dimprimés ’”
L'ASSISTANCE AMELIPRO

i |und: i

0 811 709 710 30

-
— " \’LASSUrance

Maladie

‘ R
Commande de dispositifs (TDR, KDCC, Tensiométre) EST DISPONIBLE AU -j —



POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

LE RETOUR D'INFORMATIONS SUR VOTRE ACTIVITE

» Le Relevé Individuel d’Activité et de Prescriptions (RIAP)

Retour a I'accueil

Le relevé individuel d'activité et de prescriptions (RIAP) donne a chaque médecin une image de son activité, y compris de celle de son
éventuel remplacant.

Elaboré a Fartlr des informations enregistrées depuis le ler janvier de chaque année, toutes caisses confondues, il vous est adressé
trimestriellement. Les relevés sont cumulatifs, le deuxiéme trimestre s'ajoute au premier et ainsi de suite.

Le RIAP se présente sous forme de quatre chapitres distincts. Pour chaque chapitre figurent les :
e données individuelles du médecin (colonne «votre situation»),
e ratios moyens d'actes et de prescriptions obtenus au niveau de la région (colonne «référentiel région»).

® Votre activité

tCe ﬁh_apitre c?rrespond a l'activité globale constituant vos honoraires (nombre de consultations et de visites, nombre de coefficients des actes
echniques ...).

®@ Vos prescriptions

Ce chapitre indique :

e les coefficients des actes des auxiliaires médicaux,

e le nombre de jours d’arrét de travail prescrits et indemnisés en maladie ou accident de travail (délai de carence exclu),
¢ le montant des prescriptions déclinées par poste de dépense (pharmacie, transports, ...).

Il contient toutes les rubriques concernant les prescriptions qu'un médecin peut rédiger.

® Vos patients

Il indique les caractéristiques de votre patientéle répartie par classe d'age. Le pourcentage de patients actifs ayant eu un arrét de travail et le
pourcentage de patlents exonérés du ticket modérateur sont également pris en compte. Chaque malade n'est compté qu'une seule fois quel
gue soit le nombre d'actes ou de prescriptions dont il a bénéficié.

@ Le colt total de votre activité

Ce chapitre correspond a I'ensemble des dépenses, montants remboursables et remboursés de vos honoraires et montants remboursables des
prescriptions que vous avez établies sur la période considérée.

La rubrique "co(t total" correspond a I'ensemble des dépenses prises en charge par I'Assurance Maladie pour I'ensemble de votre activité sur >
la période considérée. Elle inclut les montants remboursés des actes, des prescriptions et des frais de déplacement, sans tenir compte des

dépassements.
Le RIAP est exclusivement destinés a votre usage personnel. Il vous permet de connaitre précisément votre activité. /ﬁl’l 'Assurance

Maladie



POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

Retour a I'accueil

THIGARZON0

SNIR RELEVE INDIVIDUEL D'ACTIMITE JANVIER A DECEMBRE 2009
ET DE PRESCRIFTIONS J
" professiorngl

NMOTRE ACTIVITE VOTRE S I : 2eri
i %%\% Référentiel région :
pEr patignt an valuma P i?
NB.CONSULTATIONS e e comparaison avec qui ? La
NEB REMUNE RATIONS ALD e moyenne des prestations et
”g :L?Jgninrmg e u§ 351 ur1| des patients enreglstres pour
o, a | 216 1%
NE MAJORAT ENFANTS 2.6 ANS o, 1 244 e !sesegraeIﬂ(;CIenXSegeamedn;ﬁs la
NE M.I'I.IF::-RAT DEF‘LNT.E_MI-. NT JOLIR 314 p g
NB ACTES CHIRURGIE ET MEDICALIX B 104| région des Pays de la Loire
MONTANT MOYER REMBOURSABLE 26,90 '
NE MODIFICATELRS URGENCE 5
NE ALUTRES ACTES REMBOURSES K
ME M JORATIONS REGLILEES 47
NE MAJORATIONS MOM REGLILEES 5
ME TOTAL ACTES REMBOURSES ERb 5077 .0
% NB ACCES MEDECIN TRAITANT &6 71 P indi
% NB ACCES CORRESPONDANT [+ R F. Quartlle " mdlcateur
% mg EEEE: HORS RESIDENCE visuel vous p05|t|0n nant
% 5 EN URGENCE
" NE ACCES HORS COORMMNATION par rapport a Ia |
% NB EXCLUSIONS DU DISPOSITIF moyennde reglona €
= en dessous
X X XXX — A
COEFF SOINS INFIRMIE RS 1301 5 ives - meme
EL’;ELE I;:gEEITHEFU-FrE 14 a0 hx niveau
{ LOGIE 14377 oo 4E T 77,08 **** = gu dessus
NOSABRE 1 Jdfa H.0 * I 2o7 3.0
MT REMBOLURSABLE PHARMACIE ]JE?!i 2000 R 2911 176 63
DONT % GENERIQUES 457 6,51
MT REMBOURSABLE FOURMNITURES F0a07 15,7 30263 1E.03
MT REMBOURSABLE TRANSPORTS 3474 X Pt 365
BT REME. ALUTRES PRESCRIPTIONS TBRTS 11.E #1306 17 40
NTS |
% PATIENTS EXONERES 28 65 21,00
% PATIENTS CMLU 11,38 s?ﬁ
% ACTIFS A¥YANT EU DES 1J 16,4 1
% MOINS DE 16 ANS 15, 232
% 18 A5 g A
A 33 2::3; 1?5:}1 5;] Remboursable et remboursés :
% 70 ANS ET PLUS 4, 1331 Remboursable = montant des actes
REMBOURSEMENTS mis au remboursement moins les
HDJEE S TUAT@%E_EEEEEEH_T_ETL_ELGV_/M dépassements
BN voluma par patieni Bn volurne Ac —
MONTANTS REMBOURSABLES ACTES 120545 " Rembourses = montant des
MONTANTS REMBOURSES ACTES sezaed TET remboursements effectues >
MT RESABLE PRESCRIPT MT ACTES a4l 423 —|
%HONO 5ANS DEPASST/HONORAIRES 80,9 90,94 |
Ayez le réflexe AmeliPro !

Ce document peut étre téléchargé depuis votre espace
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

EXERCIC ES;:IEE RELEVE D'HONORAIRES ug;qg.lzf;é]
W | A—— |
GEAMSAINT BACAIRE Sty HEDEGINE CENERALE CONVENTIGNNE

DEBUT EXERCICE: 10/Z008

i ACTIVITE PROFESSIONNELLE TOTALE -

G RMT : le nombre de
MMNT aDG 7 £ 7 ; 7 . 7 .
it W ReRE i Rémunérations Médecin
NER 8L 1 NER RMT T4 Traitant versées
Honopaares pour actes - 129006 &
Dont Depassements pour Avitres - M E
Honorgires hors dépassements e actes non remboursables © 129006 €

ACTIVITE DETAILLEE PAR ORGANISME DE PRESTATION e\

La rubrique
« Autres » inclut
NER MND ] des dépassements

notamment pour

exigence du patient
(DE).

NER MND i

NER MGE 1

NBR MGE 1

Retour a I'accueil

LE RELEVE ANNUEL
D’'HONORAIRES (SNIR)

» Fin avril/début mai, la CPAM vous
communique un relevé recapltulant les
honoraires percus pour I'année écoulée.

» Ce relevé précise le montant de vos
honoraires et détaille votre activité
professionnelle.

» Tous les régimes de protection sociale
sont regroupes (régime général,
professions indépendantes, agrlcoles ).

» Les honoraires sur le relevé annuel
correspondent aux actes remboursés au
cours de I'année civile et non pas a ceux
que vous avez réellement pratiqués durant
la méme période. Une difference peut donc
apparaitre entre le montant des honoraires
déclarés par la caisse primaire d'assurance
maladie et ceux réellement percus.

Le relevé annuel d’honoraires est
exclusivement destinés a votre usage
personnel. Il vous permet de connaitre
précisément votre activité.

(ARl HoncEaliis = !

COE € ]
(CRENTCERE AL ST e TE i
PR RIS aT s e I >

LOE 5
(FEGCERE A o e, —

Ayez le réflexe AmeliPro !
<] Ce document peut étre téléchargé depuis votre espace pendant 6 mois T
?K ['Assurance
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

Retour a I'accueil

LES FORMULAIRES
Vous avez la possibilité de télécharger tous les

Pour obtenir vos imprimés : commander directement a partir formulaires (excepté les formulaires de facturation).

d’ameliPro rubrique « les Plus » Le bouton télécharger est afficher pour lorsque
I'option est disponible.

En cliquant sur « Télécharger » le formulaire au
&Zlgsifgram format pdf <s’affiche, renseigné avec vos

N ' coordonnées (N°AM, Nom prénom et Adresse du
COMMANDE D'IMPRIMES Dr Marcn DUPONT (&) (© cabinet).

I Ce pdf est également remplissable en ligne.

CPAM de GIRONDE
cnamis-
medecin@yopmail.com

MES
-—
COMMANDES
o MsgMedecin
616 619 629
Demande de prolongation Demande d'accord préalable Demande d'entente préalable
médicale de séjour hospitalier pour admission en service de pour un traitement
s0ins d'assistance respiratoire de
longue durée a domicile
COMMANDER TELECHARGER

Un délai de 3 semaines est nécessaire a la fabrication de vos imprimés pré- identifiés.

>

< /‘Zﬁr l'Assurance
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

CONSEILS PRATIQUES

L’'affichage dans votre salle d’attente

Vous étes tenu d’afficher dans votre salle d’attente votre situation

conventionnelle vis-a-vis des organismes d’Assurance Maladie ; vos
honoraires et fourchettes d’honoraires pour les actes couramment \
prathues les conditions dans lesquelles est assurée la permanence de

soins et I urgence (+ de détails page suivante).

L'information des assurés sur |'offre de soins s'est
traduite par la conception d'un dispositif
permettant un premier niveau de réponse

« Annuaire santé d’Améli.fr ».

’Bﬂl Assurance
Maladie

Je m'informe avant de consulter L 3

» Sur vos ordonnances

Pour étre correctement traitée par I'exécutant et
par la caisse d’Assurance Maladie de votre patient,

votre prescription en double exemplaire doit
contenir :

e vos nom et prénom, spécialité(s), situation
conventionnelle vis-a-vis de I’Assurance Maladie ;

e votre numéro AM (Assurance Maladie) et votre
numéro RPPS (identification conforme aux
caractéristiques définies par 'arrété du
10/08/2010 décrivant le procédé d'impression de
type code a barres),

e votre numéro de téléphone, adresse
professionnelle, jours et heures d’ ouverture ;

* si vous faites partie d'une association ou d'une
société, vous pouvez préciser le nom des médecins
associés ;

o mentlon « En cas d’urgence », suivie d'un
numéro d’appel.

S\ Direction Départementale des Territoires

et de la Mer de la Vendée

L’accessibilité des locaux

Conformément a l'article R.4321-114 du Code de la Santé Publique, vous
disposez, au lieu de son exercice professionnel, d‘une installation
convenable, de locaux adéquats permettant le respect du secret
professionnel et de moyens techniques suffisants en rapport avec la
nature des actes qu'’il pratique,

La loi du 11 février 2005 pour « |'égalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes handicapées » fixe le
principe d’une accessibilité a tous, et notamment aux personnes
handicapées, quel que soit le type de handicap (physique, sensoriel,
cognitif, mental ou psychique...) et ou en cas de situations particuliéres
(handicaps temporaires, personnes avec poussette, bagages, enfants,
étrangers ne parlant pas la langue...).

Pour en savoir plus sur |I'accessibilité, vous pouvez contacter la :

19 rue Montesquieu - BP 60827
85021 LA ROCHE SUR YON cedex
Téléphone : 02 51 44 32 32 - Télécopie : 02 51 37 92 64
Informations sur www.vendee.pref.gouv.fr

5
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

L'affichage dans votre salle d’attente
Vous étes tenu d’afficher dans votre salle d’attente :

e votre situation vis-a-vis des organismes d’Assurance Maladie (type de conventionnement) ;

¢ vos honoraires et fourchettes d’honoraires pour les actes couramment pratiqués ;

e les conditions dans lesquelles est assurée la permanence de soins et d’'urgence vers lesquelles ils choisissent d’orienter les patients ;
¢ la mention « En cas de doute ou dans les cas les plus graves, appelez le n°® « 15 ».

Les phrases suivantes :

1) pour les médecins conventionnés de secteur 1 :

« Votre médecin applique les tarifs de remboursement de I'assurance maladie. Ces tarifs ne peuvent pas étre dépassés, sauf dans deux
cas :

- exigence exceptionnelle de votre part, s'agissant de I'horaire ou du lieu de la consultation ;

- non-respect par vous-méme du parcours de soins.

Si yoFre médecin vous propose de réaliser certains actes qui ne sont pas remboursés par I'assurance maladie, il doit obligatoirement vous
en informer.

Dans tous les cas cités ci-dessus ou votre médecin fixe librement ses honoraires ou dépassements d'honoraires, leur montant doit étre
déterminé avec tact et mesure. »

2) pour les médecins conventionnés de secteur 2 autorisés a pratiquer des honoraires différents de ceux fixés par la
convention :

« Votre médecin détermine librement ses honoraires. Ils peuvent donc étre supérieurs au tarif du remboursement par I'assurance
maladie.

Si votre médecin vous propose de réaliser certains actes qui ne sont pas remboursés par I'Assurance Maladie, il doit obligatoirement vous
en informer.

Dans tous les cas, il doit fixer ses honoraires avec tact et mesure.

Si vous bénéficiez de la couverture maladie universelle complémentaire, votre médecin doit appliquer le tarif de responsabilité de
I'Assurance Maladie. »

3) pour les médecins non conventionnés :

« Votre médecin n'est pas conventionné ; il détermine librement le montant de ses honoraires. Le remboursement de |'Assurance Maladie
se fait sur la base des tarifs d'autorité, dont le montant est tres inférieur aux tarifs de responsabilité pour les médecins conventionnes. >

Si votre médecin vous propose de réaliser certains actes qui ne sont pas remboursés par I'Assurance Maladie, il doit obligatoirement vous

en informer.
Dans tous les cas, il doit fixer ses honoraires avec tact et mesure
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

» Comment vous faire connaitre ?

En vertu de l'article R.4127-82 du Code de la Santé
Publique, lors de votre installation ou en cas de
modification de votre exercice, vous pouvez faire
paraitre dans la presse une annonce, sans caractere
publicitaire, dont le texte et les modalités doivent
préalablement étre communiqués au Conseil
Départemental de I'Ordre.

» Comment apparaitre dans I'annuaire ?

En vertu de l'article R.4127-80 du Code de la Santé
Publique, les seules indications qui doivent figurer
dans les annuaires a usage public sont vos :

nom et prénom ;

« numeéro de téléphone ;

» adresse ;

e jours et heures d’ouverture ;

« situation vis-a-vis des organismes d’Assurance
Maladie (type de conventionnement) ;

« qualification reconnue, diplomes d’études
spécialisées complémentaires et capacités dont
vous étes éventuellement titulaire.

» Votre plaque professionnelle

En vertu de l'article R.4127-81 du Code de la
Santé Publique, les seules indications que vous
étes autorisé a y faire figurer sont :

e nom et prénom ;
e numéro de téléphone ;
e jours et heures d’ouverture ;

e situation vis-a-vis des organismes
d’Assurance Maladie (type de
conventionnement);

e titres et qualifications reconnus par I'Ordre.

» Votre caducée

Il vous a été remis pour la premiére fois, lors
de votre inscription a I'Ordre. Ensuite, chaque
année, ce caducée est renouvelé, en janvier,
lors de I'envoi de I'appel de cotisations. Le
caducée sera apposé sur la face antérieure du
pare-brise du véhicule que vous utiliserez pour
votre activité professionnelle. Ainsi arboré, il
peut vous faire bénéficier de mesures de
tolérance en matiére de stationnement en
milieu urbain dans certaines situations
(urgences, ...), mais elles ne doivent pas étre

de nature a géner la circulation génér
constituer un danger pour les autre us%i
lAssurance
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

» Le remplacement
Vous vous faites remplacer :
= Informer le Conseil départemental de I'Ordre des médecins

= Lui adresser une demande d’autorisation de remplacement, en indiquant les noms et qualité de votre
remplagant, les dates et la durée du remplacement, en joignant I'attestation d’inscription au Tableau de I'Ordre
de votre remplagant si celui-ci est docteur en médecine (remplacant thésé) ou la licence de remplacement de
votre remplacgant, si celui-ci est un étudiant.

= Vérifier que votre remplagant réunit toutes les conditions nécessaires a son exercice dans le cadre de la
convention. C'est a vous de l'informer des dispositions de la convention et des droits et obligations qui
s’'imposent a lui, il devra :

- adopter votre situation au regard des droits et obligations conventionnelles, a I'exception du Droit permanent
a dépassement (DP) et de I'affiliation au régime général d’Assurance Maladie.

- utiliser vos feuilles de soins en y indiquant sa situation de remplagant ainsi que son numéro d’inscription a
I’Ordre.

Vous remplacez un confrere :

Un médecin ou un étudiant qui a remplace un de ses confréres pendant trois mois, consécutifs ou non, ne peut
pas, pendant une période de deux ans, s’installer dans un cabinet ou exerce |e médecin remplacé ni dans un
cabinet ou des médecins exercent en association avec le médecin remplacé sauf accord notifié au Conseil
Départemental de I'Ordre.

A défaut d’accord entre tous les intéressés, l'installation est soumise a l'autorisation du conseil départemental
de I'Ordre.

» Votre carte professionnelle

La carte professionnelle des médecins, carte avec photographie, doit étre demandée au Conseil Départemental
de I'Ordre. Elle est validée annuellement par ce dernier. Elle peut simplifier certaines de vos formalités, mais
elle permet surtout de prouver votre identité et la réalité de votre exercice professionnel. ——

— TA’LUAssurance
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SUPPORTS DE COMMUNICATION

Les actualites réglementaires et
conventionnelles
En fonction des actualités par mail

Exemple : Flash info

« Avenants 1, 2 et 3 de la
convention nationale des medecins »

Ul . . .

- hssurance Des informations pratiques sur les pages
| FLASHINO locales du site Ameli.fr accessibles en

o et o s e cliquant sur I'onglet « votre caisse »

Lin 18 bt 2116
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VOTRE PRATIQUE AU
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L’ASSURANCE MALADIE

Retour a I'accueil

Commission Paritaire Départementale

La Commission Paritaire Départementale est une instance composée d’'une Section Professionnelle
représentant les médecins et d'une Section Sociale représentant les caisses d’assurance maladie.

Elle assure le suivi opérationnel des engagements de maitrise médicalisée et définit un plan d’actions adapté
aux spécificités du département.

La Commission Paritaire Locale se réunit a minima 3 fois par an.

Ses missions

Elle assure le bon fonctionnement des dispositifs conventionnels et s’efforce de régler les
difficultés relatives a leur application.

- Elle analyse I’évolution de la consommation des soins et les conditions d’accés aux soins des assurés.
- Elle est responsable de la mise en ceuvre de la maitrise médicalisée et établit un plan d’actions local.
- Elle informe la Commission Paritaire Régionale et la Commission Paritaire Nationale de ses travaux.

X Assurance
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN

- Situation médico-administrative du patient -

La Protection Universelle MAladie garantit a toute personne qui travaille
ou réside en France de maniére stable et réguliere, un droit a la prise en
charge de ses frais de santé a titre personnel et de maniére continue

tout au long de la vie.

Qu’est-ce que la CMU
complémentaire ?

La couverture maladie universelle
complémentaire (CMUC) fonctionne
comme une mutuelle pour vos
patients qui ont de faibles ressources.
Elle les dispense de faire I'avance des
frais pour la plupart des soins.

L’Assurance Maladie délivre ce droit
pour une durée d’un an, renouvelable
chaque année, apres avoir étudié les
conditions de ressources et de
résidence du demandeur.

ameli.fr - Une
complémentaire santé gratuite

Comment savoir si mon patient est
bénéficiaire de la CMUC ?

Lorsque vous recevez un

patient bénéficiaire de la

CMUC, celui-ci doit vous
présenter :

mentionnant ce droit

mentionnant la liste des

bénéficiaires et les dates
de début et de fin de droits
a la CMU complémentaire.
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Maladie e

e sl 108505

o e e R BB AR

o ot et @ ) . CRANES S 3 SELIS W SR

8 R AR AR
T T T T T TP e R
i

tlndemriele

O SIS 1O N FREIAN PO TP [Ty A st de s i e des prmlesamess &
s e Aat ity i el A BRI R

siie Fwiron sestcese ity Bcavnm eetede Qs sevde s vamien Lo ochoo e seedes e wasse o
et s e v, e primetest f e s mar o mberes

Prmots o v tewgemss vutre carte | make sme 1w o1 le prosester ewd praleisesseh gar 1w comosieed
Pmi e remhen e sew (e deNEt LB PV refene pgEIiIE  EEEEE TN (A R ERT b wiy oele
i % "JiP-T-\.T-R e ot deme deseupesey mNrue muEmre STECY MAToE g scaae
ssitalisnom o | eiampn

s e e by e et w g g el tey ey o s e s 8

w prie Lagiees weademiiele | e v e e s At

OTRE CABAE DE LAMUBANCE MALADGE

(OCIALE

o
XM 'Assurance

Maladie



VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN
- Situation médico-administrative du patient -

Comment facturer ma prestation ?

Dans tous les cas, vous appliquez le tiers payant.
Vous facturez une feuille de soins électronique :

La carte Vitale de votre patient est a jour

Elle porte la mention des droits a la CMU complémentaire. Dans ce cas, le code
9999999 7 (si la CMU complémentaire est gérée par une CPAM) ou 8888888 8
(si la CMU complémentaire est gérée par un autre organisme) s'inscrit sur la
feuille de soins électronique.

Vous devez choisir le destinataire de paiement « Tiers-payant » (TP)
sur « Part obligatoire (AMO) » et « Part complémentaire (AMC) ».

La carte Vitale de votre patient n'est pas a jour

Votre patient doit vous présenter son attestation papier avec ses droits en cours
de validité.

Sélectionnez I'option « Tiers-payant sur part obligatoire et sur part
complémentaire » (ou « Tiers-payant sur AMO et AMC ») et saisissez
manuellement le top mutualiste « M ».

La caisse d'Assurance Maladie de votre patient vous reglera directement la
totalité de vos honoraires dans un délai de 4 jours ouvrés environ.

Vous pouvez également facturer en tiers-payant en mode
dégradé (uniquement CPS):
L’assuré n‘a pas sa carte vitale, vous faites donc une télétransmission avec

votre carte professionnelle CPS,

Et en parallele vous établissez une feuille de soins papier avec les soins
réalisés et la mention « Télétransmission » que vous adressez a la CPAM par
SCOR ou papier.

Vous pouvez également facturer en tiers-payant sur une
feuille de soins papier :

Comment serai-je réglé ?

L’Assurance Maladie vous verse
directement le montant de vos
honoraires au tarif opposable.

Sachez qu’en établissant une feuille
de soins électronique, vous étes
remboursé plus rapidement qu’avec
une feuille de soins papier. Aussi en
cas d’absence de Carte Vitale, pensez
a facturer la transmission en dégradé
plutét qu’en feuille de soins papier.

Garantir I’accés aux soins pour tous

Qu'est-ce que la CMUC ?

La couwverture maladie universelle
complémentaire (CMUC) fonctionne
comme une mutuelle pour vos pa-
tients qui ont de faibles ressources.
Elle les dispense de faire I'avance des
frais pour la plupart des soins.
L'Assurance Maladie délivre ce droit
pour éed'unan,

Comment facturer
ma prestation ?

Pour pratiquer le tiers payant avec dis-
pense totale d'avance de frais, vous
réalisez une feuille de soins selon les
modatés habituelles et cochez les
cases « P'assuré n'a pas réglé la part
obligatoire » et « 'assuré n'a pas ré-
glé la part 6 >

chaque année, aprés avoir étudie
les conditions de ressources et de
résidence du demandeur.

Comment savoir si mon
patient est bénéficiaire
de la CMUC ?

Lorsque vous recevez un patient
bénsficiaire de la CMUC, il doit vous
présenter sa carte Vitale 3 jour (ia
mention «date de fin de droits»
prowe l'ouverture de droits & la
CMUC) ou son attestation de droits.
En cas de besoin, vous pouvez
également visualiser directement ses
droits sur votre compte ameli.

Vous ne pouvez pas facturer de dépas-
‘sement d'honoraires sauf en cas d'exi-
gence particuliére de votre patient.

Comment serai-je réglé ?

LAssurance  Maladie vous  verse
directement le montant de vos hono-
raires au tarif opposable. Le verse-
ment intervient dans les neuf jours si
vous établissez une feuile de soins
Glectronique ou dans les trois semai-
nes, sil S'agit d'une feuille de soins
papier. Vous pouvez ensite vériier
le paiement de vos factures électroni-
ques dans votre logiciel de téktrans-
mission gréce & fouti Noermie.

Pour en savoir plus : www.amelifr
(rubrique : « gérer votre activité »).

- Pour en savoir plus H
Aupréss de votre caisse, en appelant le 36 46 (orix d'un appe! local depuis un poste five) et sur www.ameli fr. H

vérifier le
factures

Vous pouvez ensuite
paiement de VoS
électroniques dans Amelipro.

£ U'Assurance
Maladie

Que faire en cas de difficultés rencontrées avec un patient ?

Les bénéficiaires de la CMUC doivent pouvoir étre recus
par tous les médecins. En cas de refus de soins, ils pourraient
porter réclamation auprés de leur caisse.

Réciproquement, si votre patient ne respecte pas certaines regles

(droits a la CMUC non justifiés, rendez-vous manqués),
Dans la zone « Réglement » de la feuille de soins, cochez les cases « vous pouvez aussi solliciter votre caisse.
L'assuré n'a pas réglé la part obligatoire » et « L'assuré n'a pas réglé la part
complémentaire ».
La caisse d'Assurance Maladie de votre patient vous réglera directement la o
totalité de vos honoraires dans un délai de 20 jours environ. g f% ,
l'Assurance
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN
- Situation médico-administrative du patient -

L’AIDE MEDICALE D’ETAT

Elle est destinée a assurer I'accés aux soins des
étrangers et de leurs personnes a charge ne remplissant

pas les conditions de régularité et de stabilité de séjour en
France.

L’AME ouvre droit a la prise en charge a 100% des soins
médicaux dans la limite des tarifs de responsabilité tant en
médecine de ville qu’a I’'hbpital et du forfait hospitalier,
avec dispense d’avance de frais sur présentation de
I'attestation de droits.

Les bénéficiaires de I'AME n'ont pas de carte Vitale.

Ils doivent vous présenter leur titre d’admission pour
pouvoir bénéficier de la prise en charge des soins.
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN
- Situation médico-administrative du patient -

L’AIDE POUR UNE COMPLEMENTAIRE SANTE 1/3

L'ACS est une aide financiére venant en déduction des cotisations a payer pour un contrat de complémentaire santé.
En pratique, la demande d’attribution de cette aide est étudiée par la caisse d’Assurance Maladie.

En cas d’accord, la caisse d’Assurance Maladie adresse a l'assuré :
e Une attestation-chéque a remettre a un organisme complémentaire

e Une « attestation de tiers-payant sur la part assurance maladie obligatoire (hors part complémentaire) » a
présenter aux médecins, avec la carte Vitale, pour bénéficier des tarifs médicaux sans dépassement d'honoraires et de la
dispense d'avance des frais sur la part prise en charge par I'Assurance Maladie (part obligatoire). Elle est valable 18 mois.

> Le patient vous régle uniquement la part complémentaire.

Si I'assuré choisit un des contrats sélectionnés par I'Etat, figurant sur la liste des offres disponible sur www.info-acs.fr, la caisse
d'Assurance Maladie adresse alors a I'assuré une « attestation de tiers payant intégral » :

e L'assuré doit alors mettre a jour sa carte Vitale pour pouvoir bénéficier de la dispense totale d'avance de frais (part obligatoire
et part complémentaire).

e En cas d'impossibilité de lecture de sa carte Vitale, il doit présenter conjointement aux professionnels de santé son attestation
et sa carte Vitale.

> Le patient n’a rien a payer.

Vous serez remboursé directement par la caisse d’Assurance Maladie pour la part obligatoire si vous faites le choix d’un flux
« paiement coordonné par I’AMO » ou a 70% par l'organisme obligatoire et 30% par I'organisme complémentaire si vous faites le
choix d’un flux « procédure standard SESAM-Vitale »

Pour plus d’informations, consultez le site www.info-acs.fr

j“&;ff
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN
- Situation médico-administrative du patient -

L’AIDE POUR UNE COMPLEMENTAIRE SANTE 2/3

Vous recevez un patient bénéficiaire de l'aide au paiement d'une
complémentaire santé (ACS) ?

Comment savoir si votre patient est bénéficiaire de I’ACS et
bénéficie du tiers-payant intégral ?

Le tiers payant intégral est proposé aux patients disposant de I'ACS,
deés lors qu'ils ont souscrit un contrat complémentaire sélectionné par
le ministére de la Santé, figurant sur la liste des offres.

Cette information figure dans la carte Vitale du patient.

Si votre patient est bénéficiaire de I’ACS mais qu’il n'a pas
souscrit a I'un des contrats complémentaires sélectionnés
par I'Etat, que devez-vous faire ?

Pour les patients bénéficiant de I'ACS n'ayant pas souscrit de contrat
complémentaire sélectionné, et qui disposent de ['attestation « de
tiers payant sur la part assurance maladie obligatoire (hors part
complémentaire) », vous pratiquez le tiers payant sur la part
obligatoire uniquement.

Vous pouvez consulter également la rubrique « Informations patient »
sur Amelipro, renseignée a « oui » lorsque votre patient bénéfice de
I'ACS.

Tarifs applicables

L'ensemble de vos patients bénéficiaires de I'ACS, avec ou sans tiers
payant intégral, bénéficient de tarifs sans dépassement (application
des tarifs opposables fixés par la convention nationale des médecins),
quel que soit votre secteur d'exercice.

Votre patient ... ...

3 S0Usart un contrat
complementaire
sante selectionng®

8 sousent

un conirat
complementaire
sante non
solactionne

r'a pas souscr|
de conlrat
complémentaire
santa

vous présente ...

« 55 carte Vitaie 4 jour
ou ->
= 55 carte Vitale non & jour +

'attestation de «liers-payanl

intégral — TPl » adressée par

g4 caisse d'affiliation. Celle-ci

permet de sélectionner les

informations de son conirat

ACS dans voire logiciel

Pas d'obligation du tiers-payant integral.

vous appliquez

* o tiers-payant integral
(part obiigatoire et
complémentaire)

= 5i vous ates medecin,
guel gue soif voire secteur
d'exercice, vous faites
beénaficier a vos patients
de tarifs sans depassement

Vous pouvez continuer a pratiquer le tiers-payant sur la part obligatoire.
Si vous disposer d'une comvention de fiers-payant avec l'organisme
complamentsire de voire patient, vous pouvez egalemeant le pratiquer

sur la part complémentaire.

3i vous otes madecin,

votre palient vous présente

a la fois

« 20n attestation « aide pour une
compiementigire sanie » (ACS)
— atlestation de fiers-payant
pour la part obligatoire (hors
part compiémentaire)

ET

« 55 carte Vitale 4 jour

P vous appliquez le tiers-payant
sur la part obligatoire
{hors part complementaira),
anciennement appalé
u fiers-payant socials

P quel que soit votre secteur
d’exercice, vous faites
baneficier & vos patients
de tarifs sans dépassement
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN
- Situation médico-administrative du patient -

K assurance
Maladie

Si le patient vous

Si le patient vous présente
une attestation de tiers

payant intégral

, Vous étes

tenus de pratiquer le tiers
payant sur la part AMO et

Fliimains O Sicufitd sl
e i I i | C

~

N

ATTESTATION DE TIERS PAYANT INTEGRAL

VIOUS AVEZ SOUSCRIT UN CONTRAT AVEC L'AIDE AL PAREMENT D°UNE COMPLEMENTAIRE DE SANTE (ALS]

LA(LES) PEREONNE(S] MENTIONNEL]S) C-DESSOUS BENERICIENT DU TIERS PAYANT
SUR LA PART ASSURANCE MALADIE OBLIGATOIRE ET LA PART COMPLEMENTAIRE

Vous bénefide: du Hers payant intégral sur présentation de wotre carte vitale. Vous devez donc la
meettre & jour diés réception du présent docurment™,

Date fin do ters
payant intégral

Date dehut tHers

payant irhégral

N" confrat 805
Lihellé contrat

Bénéficisine
Frénom Nom

Héle) e

@l"ﬂ' PENSE

Metire 3 jour wotre carte Vigle lors de chague chengement de slfuabtion inalssance, chamgement d adresse,
changement de contrat de comaidenentane st | ) et a Savolr toujours sor voas, La mese & jour peut 8tna rdalisée
dans de voire phamacie ou aus bormes présentes dans voine caisse  diassurancn malace ou dans les stabisements
o SNk,

' @l’nssurance

presente une attestation

Maladie_ _ de tiers payant social,
ncasieo I'obligation de tiers

payant sur la part AMO
vous concerne en tant

Min'l\:r"a\.r.:lndrmr :\m—d.'nk

m tiers payant social
Wﬁnmplém&nmire santé (ACS

Walable du | AANAL e

gue médecin

sous reserve d'un changement dans bs siustion de Fassure

m

Nom _ Prenom

Penssr & conservr précisusemsnt cetis attestation et 3 1a pré mmhmhummvmmﬁm.&

%‘}.—d ~+ Goatarrsrsd i o b ity of e, vy € S facim il de it de chrraes s caceen

nuren 3y Ao i el Lo

ffl =+ Ui puide mics! de vin dmib ACS md deporbie 5 de DSl

&
&
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A votre demande, rendez-vous téléphonique ou physique Retour & Faccueil
avec un conseiller informatique et services

L’ASSURANCE MALADIE
- Notre réle VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN

= Vos interlocuteurs

* Vos autres interlocuteurs ) ) o o ) )
= Situation médico-administrative du patient

- PUMA - CMUC
LA CONVENTION MEDICALE - Aide Médicale d'Etat

- Aide pour une complémentaire santé
- Affection de longue durée
- Prévention de la Désinsertion Professionnelle - Invalidité

* Choix du conventionnement et du secteur d’activité
= Option démographie
= Option santé solidarité territoriale

= Votre protection sociale o
» Prescription

- Recommandations de la Haute Autorité de Santé

- La prescription de certains médicaments hypocholestérolémiants
POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE - Les fiches repéres

- La Démarche de Soins Infirmiers (DSI)

= La facturation de vos actes . .
- Les programmes de prévention

= Le parcours de soins

= La permanence de soins

= La classification commune des actes médicaux
* Le retour d’information sur votre activité

= Les formulaires

= Conseils pratiques

= L'équipement informatique

= La télétransmission

= Les téléservices D

< ﬁ .
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Maladie



POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

L’'EQUIPEMENT INFORMATIQUE

) De quel équipement informatique dois-je disposer ?

Pour votre pratique au quotidien, vous devez disposer de :

o Un ordinateur de type PC ou Mac, avec une imprimante

o Une connexion haut débit

o Un lecteur de carte

o Un logiciel métier ou un abonnement a un portail de gestion de cabinet
o Une carte professionnel de santé .

L'équipement doit étre compatible avec les téléservices de I’Assurance Maladie.

Pour en savoir plus : Sesam-vitale.fr > rubrique « S’équiper »

» A quoi sert la carte CPS ?

La carte de professionnel de santé (carte CPS) est une carte électronique
individuelle et réservée au professionnel de santé, réglementée par le code

de la santé publique.

Elle contient les informations sur votre identité de professionnel de santé,
votre qualification et vos différentes situations d’exercice. C’est votre carte

d’identité électronique professionnelle.
Elle contient aussi un domaine Assurance Maladie qui vous permet :

o de facturer en SESAM-Vitale,

o de sécuriser et télétransmettre les factures,

o d’accéder au dossier médical du patient (DMP),

o de vous connecter aux téléservices de I’Assurance Maladie via Espace Pro

o d’échanger avec les autres professionnels de santé via une messagerie
sécurisée.

CPS &
”l ”” (I

MEDECIN

-w|- T \!\U

ATE1012345

| Dr DUPONT Gérard Philippe.
1234567890
| RXXHAXKA
rpirs tn an2012

Retour a I'accueil

Quel logiciel utiliser pour I'aide a la prescription ?

Pour obtenir la liste des Logiciels d'Aide a la Prescription certifiés
par la Haute Autorité de Santé, consultez le site Has-sante.fr
> Accréditation & Certification
> Certification des logiciels des professionnels de santé
> Logiciels d’Aide a la prescription pour la médecine ambulatoire

> Liste des Logiciels d'Aide a la Prescription pour la médecine
ambulatoire certifiés selon le référentiel de la HAS

Quel est I'équipement nécessaire pour la télétransmission ?

Pour télétransmettre en SESAM-Vitale, vous avez 2 solutions :

- vous équipez :
. d’un lecteur de facturation SESAM-Vitale fixe ou portable homologué
SESAM-Vitale

. d'un logiciel agréé par le Centre National de Dép6t et d’Agrément
(CNDA).

ou

- vous équipez :
. d’un dispositif autonome et dédié, appelé aussi « dispositif intégré
portable » homologué par I’Assurance Maladie pour la partie Facturation.
Dans ce cas, seule la facturation sera effectuée sur ce dispositif.
La gestion de votre cabinet sera réalisée sur I'ordinateur.

Pour en savoir plus :

o sur la carte CPS : Esante.gouv.fr > Espace CPS

o sur SESAM-Vitale : Sesam-vitale.fr > Espace l>
« Vous étes prestataire de soins »

CIALE
o

&
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN Retour & Paccuei

LA TELETRANSMISSION

» Pour vous, la transmission des Feuilles de Soins I'Electroniques (FSE) est plus pratique.

o En tiers payant, un réglement plus rapide de vos actes et consultations, moins de stock papier.

o Et pour vos patients, une relation simplifiée avec leur caisse (pas de papier, pas de frais
d’affranchissement, remboursement plus rapide...).

o De plus, le systeme de télétransmission s’adapte a votre mode d’organisation en offrant
tout une gamme de solutions techniques (carte employé, lecteur de carte portable, Soluti
plusieurs lieux d’exercice sur une méme carte...). | de télétransmission

) Quelques avantages de SESAM-Vitale agréé version 1.40 :

o Possibilité de signature désynchronisée permettant par exemple une délégation au secrétariat
de la préparation des FSE.

o Prise en compte de la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM).

o Production de FSE quelle que soit la situation du patient vis-a-vis du parcours de soins.

o Envoi direct des Demandes de Remboursement Electroniques (DRE) aux organismes de protection
complémentaire et diminution du délai de réglement de la part complémentaire
en cas de tiers payant.

o Meilleur retour d’informations et optimisation du suivi des paiements.

) Le lecteur en version 3 offre une sécurisation accrue de la télétransmission et une accélération
de la lecture des cartes.

Il permet aussi la lecture de la date de fin de droits en ALD.
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

Bouquet de services offrant de nom

amelipro

Se connecter a AMELI PRO

https://espacepro.ameli.fr
Pour se connecter :
¢ Avec vos identifiants
¢ Numéro d’Assurance Maladie (9 chiffres)

e Code d’acces (code délivré a votre demande par courrier)

Activités
* Tous mes paiements
* Indicateurs Convention médicale (ROSP)
e Maitrise dépassement d’honoraires (OPTAM)
e Saisie des horaires de cabinet
* Patientele sophia
e Patientele médecin traitant
e Relevé individuel d’activité et de prescriptions

Services patients
Disponible uniquement avec une carte CPS et la carte vitale du patient
e Arréts de travail
* Protocoles de soins et ALD
* Déclaration du médecin traitant
e Accident de travail / maladie professionnelle
* Prescription de transport
e Déclaration simplifiée de grossesse
* Historique de remboursement

LES TELESERVICES

breuses fonctionn alités

Créer votre compte

Identification Identification par carte CPS . e , N L. . .
Inscrivez-vous et bénéficiez d'un ensemble de services destinés a faciliter I'exercice de votre
Numéro d'Assurance Maladie Lire carte CPS activité professionnelle.

Numéro d'Assurance Maladie

Mot de passe

Mot de passe oubli¢ ? En savoir plus

Les fonctionnalités

Les plus
e Commande : commande d’imprimés et commande de dispositifs
¢ Gestion du compte : code d’accés, informations personnelles, adresse mail
¢ Liens utiles : Nomenclature des actes CCAM, référentiels HAS, AMELI
e Contacts : annuaire des organismes, I’Assurance Maladie par mail

Nom : KORSTA
Prénom : Béatrice

Activités Services patients

NIR : 101010100100153
NE(e] le : 01/01/1901

Rang : 1
~—a 7
{ 3 “ / Régime : REGIME GENERAL
Tous mes Daiements Arrét de travail : Nouvelle version Créer, Créer Caisse de rattachement : CPAM

de I'AIN

Indicateurs Convention médicale (ROSP) Protocoles de soins et ALD : Consulter, Créer,
. Gérer, Suivre le renouvellement

Maitrise dé ent d’honoraires{(OPTAM) 3 y .
Maitris passemant d ionomaites{ORTAM) Déclaration du médeain traitant : Créer
Saisie des horaires de cabinet Accident de travail / Maladie Pro : Créer un
Patientéle sophia certificat

et m st it Prescription de transport : Créer, Consulter, Gérer
iy mes brouillons, Gérer mes prescriptions

Déclaration simplifiée de grossesse : Créer

Historique des remboursements : Consulter Changer de patient
Les réponses figurant ci-dessus
sont données 2 titre
d'information et sous réserve

ons prévues par

régissant le

remboursement des soins.

Relevé individuel d'activité et de prescriptions

Commandes Gestion du compte Liens utiles Contacts

Commande dimprimés

f. B
4 i oA N ¢ : g L'ASSISTANCE AMELIPRO § J

Commande de dispositifs (TDR, KDCC, Tensiométre) EST DISPONIBLE AU '
au lund -

0811709710 et

>
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

amelipro

Arrét de travail

Ce service permet de saisir en ligne un avis d’arrét de travail et de I'adresser sans

délai au service médical de I’Assurance Maladie dont dépend le patient et de

produire le volet destiné a I'assuré.

Il contient une aide a la rédaction.
Marie DUPONT e o 108

écu. 2890975180030 CPAM des Alpes de Haute Provence - Centre 103

Services patient > Protocoles de soins > Créer

arut Assurée) Régime Géndral T

LES TELESERVICES

Protocoles de soins et ALD

Il est possible de rédiger un protocole de soins en ligne (PSE) avec ou sans carte

vitale, le transmettre de maniére dématérialisée au service médical de I’Assurance

Maladie et obtenir un retour rapide.

zex 1

Il est possible de lire et suivre le renouvellement des protocoles déja établis.

Une assistance a |la

Créer un protocole de soins 3 Notice médecin.pdf rédaction
e PATIENT RECEVANT LES SOINS Y Données
Nom : LAPIERRE N° protocole : 456789 administratives pré-
=y _ Prénom i Mare remplies
MNé(e] le & 06/06/1954 MIR : 1540675150000 - 15 BROUILLON
‘ Gérer dans : 01/751 ¢ Menus déroulants ou
o saisie semi-
PATHOLOGIE automatique pour les
pdmission 8 Renpureliement 30 ALD les plus
x fréquentes
= [ Supprimer |
P e . o AFFECTIONS LONGUES DUREES ot L
Finalisation possible aprées
I et H m m Ia consultation MES PATIENTS EN ALD - SUIVI DE RENOUVELLEMENT
sy b * Une fois créé, le PSE est SRR Tt
il accessible avec votre
5 nuorstes s horares s spurar s > BB carte CPS. La carte Vitale  =woewe e
) n’est pas nécessaire e e

# Adresse de visite habituelle
PRECISIONS » Accigent, Cure thermale, Pensionné de guerre »  Empioyeur

Mon patient accepte que je transmette le présant arTét de travail pour son compie et est informé des textes appiicables. 'accepte les conditions de 13

ransmission et {ai pris connaissanice des textes applicables.

Toujours possible de créer sur I'ancienne version

Un mémo « AAT 5 CLICS » est mis a votre disposition.

Pour y accéder, rendez-vous sur le site AMELI > rubrique Votre caisse, > entrer le code
postal 85... > rubrique « Vous informez » > La démat des avis d’arrét de travail maladie

e Vous pourrez compléter
ce protocole a tout
moment et en particulier e o
apres la consultation.

88 P M) be | [VMAVAAAA Bagpre

Une réponse rapide

e Une fois rempli, envoi automatique vers le service médical apres la
consultation

-
— " N\'LAsSSUrdrce

Maladie



POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

amelipro

Déclaration du médecin traitant

Ce service permet de réaliser la déclaration directement en ligne.

La déclaration est pré-remplie avec les informations contenues dans les cartes CPS
et Vitale.

Une fois la déclaration validée, elle sera télétransmise, en temps réel, a la caisse
d'Assurance Maladie du patient.

Les données administratives du médecin et du patient sont automatiquement
renseignées deés 'ouverture.

Trois clics suffisent pour valider la déclaration par le patient et le médecin et la

transmettre. Services patient > Déclaration de choix du médecin traitant > Créer

Déclaration de choix du médecin traitant

IMPORTANT

Conformément & |'article L 162-5-3 du code de la sécurité sociale, I'assuré(e) de 16 ans et plus ou pour les
ayants droit dgés de moins de seize ans, 'un au moins des deux parents ou le titulaire de I'autorité parentale

indigue a son organisme gestionnaire de régime de I'assurance maladie le nom du médecin traitant qu'il a
choisi avec I'accord de celui-ci.

La loi 78.17 modifiée relative 3 linformatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce
formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification pour les données vous concernant ainsi que pour
celles de l'assuré(e).

La présente déclaration de choix de médecin traitant annule et remplace une éventuelle déclaration réalisée
antérieurement.

#!| 3'ai informé mon patient de la réalisation de la présente déclaration par mes soins et il est averti
qu'il peut modifier son choix a tout moment.

IDENTIFICATION DE L'ASSURE(E) ET DU BENEFICIAIRE

= L'assuré(e)

Nom - KORSIA
Prénom : Béatrice
NIR : 273010000000000

+ Le bénéficiaire
Bénéficiaire KORSIA Béatrice 01/01/1872

titulaire de I'autorité parentale accepte que j'indique son choix en transmettant cette déclaration a
I'Assurance Maladie pour son compte.

IDENTIFICATION DU MEDECIN TRAITANT
Nom : A

Prénom : Béatrice

Numéro d'Assurance Maladie :

000000001

Accident de travail / Maladie Pro

Ce service permet de saisir en ligne un certificat médical AT/MP, de |'adresser
sans délai au service médical de I’Assurance Maladie dont dépend le patient et de
produire le volet destiné a I'assuré et a I'employeur (en cas d’arrét de travail).

*Certificat AT/MP : réalisation d’un certificat médical pour un accident de travail
ou une maladie professionnelle (initial, de prolongation, de rechute ou final).

[ Ajde 3 ['utilisation du formulaire en ligne.

Formulaire Certificat Médical

CARACTERISTIQUES DU CERTIFICAT MEDICAL
Certificat médical accident du travail £

Final Rechute

Type de certificat médica

La feuille d'accident du travail/maladie professionnelle a été présentée par la victime = Oui

Adresse de visit habitusllz /&

Emplayeur 7@

PRECISION SUR L'ACCIDENT DU TRAVAIL

Date déclarée de I'zccident * [j/mm/aasa

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Soins sans arrét de travail

® Arrét de travail 3 temps complet

Arrét jusqu'au (inclus) * 1 [ifmmfaaa
Soins jusqu'au (inclus) *

Sorties autorisées avec re

n d'horaires & partir du * : [fmm/aaaa 2]

= présent & son domicile entre 9 st 11 heures =t entre 14 et 16 heures

Travail léger pour raison médicals
Reprise de travail 2 temps complet |2 [imm/asaaa
* Champ(s) obligstoire(s)

| 7'accepte les conditions de transmission et 'ai pris connaissance des textes applicables .

e e

Haut de page A

Maladie

>
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amelipro

POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

Prescription de transport

Ce service permet de créer une prescription de transport , de gérer '’ensemble des
prescriptions et de les consulter (en inscrivant le numéro de prescription et le nom

du bénéficiaire.
Prescription médicale de transport - Elaboration

Patient(e) : KORSIA BEATRICE
N° de la prescription : Création en cours Statut : En cours de création

PRESCRIPTION :
N° de la prescription : Création en cours
Prescripteur : GENE ALAIN

Date de la prescription : 12/01/2017
N° ADELI : 991069998
Identifiant de la structure : 551069998 |=.
Raison sociale : 515 Chemin(s) DU MAS DE ROCHET 34170 CASTELNAU LE LEZ

BENEFICIAIRE :
Nom de famille : KORSIA Prénom : BEATRICE
Date de naissance : 14/03/1948 Rang de naissance : 1

N° de sécurité sociale : 1480399350395 |

édi ] 0/ 500 caract
Motifs médicaux de transport le 500 caracteres

e

. 3 500 caractéres
Commentaires |«

MOTIF(S) DE PRISE EN CHARGE |«

Hospitalisation (

réefsortic)

Mécessi ‘étre allon,

ou sous surveillance
En lien avec une ALD et déficience ou incapacité
En lien avec un AT/MP

CONTEXTE DE PRISE EN CHARGE
Soins dispensés au titre de I'article L115 lla]
Accident causé par un tiers

Urgence L]
Taux de prise en charge calculé par I'Assurance Maladie a ce jour,

compte tenu de ce qui a &té indiqué précédemment : % =

Recherche d'une prescription de transport

SELECTION DE LA PRESCRIPTION

Muméro de prescription * FRO10DP3MAS4R4

Mom du bénéficiaire * KORSIA

* champ(s) obligatoire(s)

e

Urgeiie i
Taux de prise en charge calculé par I'Assurance Maladie & ce jour,

compte tenu de ce qui a été indiqué précédemment : % e

DESCRIPTION DU TRANSPORT |l
Renseignez les adresses du trajet que doit effectuer le bénéficiaire
® autre

Départ : * () structure de sains EXemple - Bichat, Saint Anieine, Timone,

Domicile
Type
Voie :
Code postal : * ville : ¥
® autre

Arrivée : ¥ O Structure de soins [Exemple - Bichat, Saint Antoine, Timone.

Domicile
Type
vaie : B&Y/Esc
Code postal : * Ville : ¥

= @ aller simple

Nature de transport : Nombre : * 1

Aller-Retour
Mode de transport : * [ s¢lectionnez un mode v
®
Nécessite une asepsie : * Non
Oui

* champ(s) obligatoire(s)

JYaccepte que les données contenues dans ce document, quel que soit leur ordonn
serveur, « nt la preuve de ce que je dépose. Loriginal est conservé par

recois une copie des données déposées en méme temps que ¢ de on

== e S

o Une fois validée, cette prescription ne pourra plus &tre modifiée et sera transmise & I'Sssurance Maladie

Prescription médicale de transport - Gérer mes prescriptions

CRITERES DE RECHERCHE DE MES PRESCRIPTIONS

Prém
Nom du bénéficiaire e

08072016

Période de prescription ;
NIR -
Ne de la prescription

LISTE DE MES PRESCRIPTIONS

4 Date 4 Mom 4 Prémom Date de naissance § iR Accider  Recopler
2032017 KORSIA  Béswiee o1/01/1578 278C10000000000 e a2
WiVI0GE  ALE iy 640372003 1720795240091 P |y

LES TELESERVICES

Déclaration simplifiée de grossesse

Ce service permet de réaliser la déclaration directement en ligne. La déclaration
est pré-remplie avec les informations contenues dans les cartes CPS et Vitale.

Une fois la déclaration validée, elle sera transmise, en temps réel, a la CPAM et la

CAF du patient.

Les données administratives sont automatiquement renseignées des |'ouverture

DECLARATION DE GROSSESSE

¥ Marie DUPONT

ETAT DE LA GROSSESSE

Date présumée de début de grossesse

Nombre denfant:

e certifie avoir réalisé lexamen médical général et
obstétrical le :

04/05/2019

:

* obligatoire

Maladie

Dr Marie DURAND &

H * Sagiti

‘une date rectificative .
suite 3 un nouvel examen ?

Sagit-il d'une rectification du .
nombre denfants & nafre ?

Jaccepte la convention de preuve et les conditions de transmission et ma patiente a accepté
lesc itions de la ission des données aux organismes de prise en charge

i

Maladie
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

amelipro

Historique des remboursements

Possibilité de voir I’historique des remboursements sur une période pré-définie et
les différents soins :

e Soins médicaux et dentaires
e Pharmacies / fournitures Services patient > Historique des remboursements > Consulter

e Radiologie

. . Consulter I'historique des remboursements de votre patient
¢ Biologie

Caigse : 721 LE MANS Période du 0&/06/2012 su 07/06/2013
e Transports

a5 a Trangporis Hospitalisations Arréts indemnisés
* Hospitalisations i hd piaisations | Améts s

Atc . . Soins médicaux et dentaires F'harma:ie.-'f:-Lrni:uresY Radiclogie Y Biolegis \]
* Arréts indemnisés

Nat.
I P S S

GASTRO-ENTEROLOGIE ET
03/072012 C 200 CONSULTATION HEPATOLOGIE
[[] 050712012 MALADIE G5 1,00 CONSULTATION SPE. PHEUMOLOGIE
[f] 05072012 MALADIE K 2500 ACTE DE SPECIAL. AMESTH - REA CHIRURGICALE
GASTRO-ENTEROLOGIE ET
[l osio7izo12 MALADIE K 50,00 ACTE DE SPECIAL. HEPATOLOGIE

>
— " \’LAssUrarce
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE Retour & Paccuei

amelipro

Commande de dispositifs B CaR—— . ’

NEFTATEST

Il est possible de commander des dispositifs qui sont des éléments décisifs Egacto .

1625€HT

narga megralement par 1625 € HT TDR angine

& maladie)
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POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

Retour a I'accueil

amelipro

LES TELESERVICES
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DOSSIER MEDICAL PARTAGE

Le DMP est le nouveau carnet de santé numérique

POUR BIEN DEMARRER VOTRE ACTIVITE

LES TELESERVICES

C’est un service hautement sécurisé, plus rapide d’accés et un service clé dans la prise en charge de vos patients

Mieux connaitre le DMP

Permet d’avoir accés aux informations médicales de votre patient lors
d’une hospitalisation, d’une 1° consultation ou en cas d’urgence

Permet de faciliter le suivi de votre patient notamment lorsqu’il souffre
d’une maladie chronique ou lorsqu’ils sont loin de chez eux

Permet d’éviter de prescrire des examens ou traitements déja demandés
par vos confréres

Permet d’éviter les interactions médicamenteuses

CLE@N S

Une solution placant le patient au cceur du dispositif de soin S...
Le DMP permet une amélioration de la prise en charge reposant

Il faut un logiciel métier avec LAP certifié HAS et compatible DMP
Comment savoir si mon logiciel est compatible DMP ?

» Contacter mon éditeur de logiciel
o Veérifier sur le site du CNDA : https://cnda.ameli.fr/logiciels-certifies/

TR
% Des questions ?

» Contacter votre Conseiller Informatique et Services

<

sur 4 piliers :

R

N

Les informations disponibles

Son historique de soins des 24
derniers mois alimenté par
I'AM

Ses résultats d’examens
(radios, analyses biologiques...)

Les coordonnées de ses
proches a prévenir en cas
d’urgence

f
1” La prévention "
Urge

Ny
247 &3

Radiologue.
biologiste

au 0 811 709 098 (service 0,06 € / min + prix appel)

&

11
g

Ses antécédents médicaux
(pathologie, allergies...)

Ses comptes rendus

d’hospitalisation

Ses directives anticipées pour
sa fin de vie

ot LY o
< LA
Hopital 1 J83 50/
Médecin spécialiste
\ l,
1 i
Wegecin tratant
ﬁ b Décret PAERPA L
Autres PS assistants sociaur

>
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s JOUR J +1 a3 mois : Visite d’un Délégué d’Assurance Maladie ou Suivi par le
Centre Prescripteurs ou Echange avec un Praticien Conseil

L’ASSURANCE MALADIE

Notre role
Vos interlocuteurs
Vos autres interlocuteurs

- La CMUC
LA CONVENTION MEDICALE - Aide Médicale d’Etat
- Aide pour une complémentaire santé
* Choix du conventionnement et du secteur d’activité - Affection de longue durée
= Option démographie - Prévention de la Désinsertion Professionnelle — Invalidité

= Option santé solidarité territoriale
= Votre protection sociale
- Recommandations de la Haute Autorité de Santé
- La prescription de certains médicaments hypocholestérolémiants
- La Démarche de Soins Infirmiers
- Les fiches repéres
- Les programmes de prévention

La facturation de vos actes

Le parcours de soins

La permanence de soins

La classification commune des actes médicaux
Les formulaires

Conseils pratiques

L’équipement informatique

La télétransmission

Les télé services

/fﬁ{? 'Assurance

Maladie



VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN

- Situation médico-administrative du patient -

Les types d’affections de longue durée

Les ALD exonérantes

Certaines affections de longue durée sont dites « exonérantes ».
Il s'agit d'affections dont la gravité et/ou le caractére chronique
nécessitent un traitement prolongé et une thérapeutique
particulierement coliteuse, et pour lesquelles le ticket modérateur
est supprimé.

Les régles de prise en charge :

Votre patient peut bénéficier de I'exonération du ticket modérateur
s'il est atteint :

d'une affection inscrite sur une liste de 30
affections de longue durée établie (ALD 30)

Exemples : accident vasculaire cérébral invalidant,
maladie coronaire, maladie de Parkinson ;

ou d'une affection non inscrite sur la liste des ALD 30
(correspondant a la liste des ALD 31)

Exemples : maladie de Paget, ulcéres chroniques
ou récidivants avec retentissement fonctionnel sévéere ;

ou de polypathologies (ALD 32)

Exemples : une personne de 90 ans atteinte de polyarthrose
avec troubles de la marche, incontinence urinaire et
tremblements essentiels).

La liste compléte des ALD est disponible sur Ameli.fr

Les ALD non exonérantes

Les affections de longue durée non exonérantes sont des affections
qui nécessitent une interruption de travail ou des soins continus
d'une durée prévisible égale ou supérieure a six mois

mais qui n'ouvrent pas droit a I'exonération du ticket modérateur.

Sur Ameli.fr, vous pouvez trouver les formalités a accomplir si votre
patient se trouve dans cette situation.

Vous étes le médecin traitant d'un patient atteint d'une
affection de longue durée ?

C'est a vous d'établir le protocole de soins en concertation
avec votre patient et avec le ou les autres médecins correspondants
qui interviennent dans le suivi de sa maladie.

Le protocole de soins est ensuite étudié par le médecin conseil

de I'Assurance Maladie qui donne son accord pour la prise en charge
a 100% d'une partie ou de la totalité des soins et des traitements liés
a l'affection de longue durée.

Pour plus d’informations, vous pouvez vous rendre sur Amelipro et
effectuer cette action en ligne.

Vous étes le médecin correspondant ?

En tant que médecin correspondant (spécialiste ou non),
vous pouvez participer avec le médecin traitant a I'élaboration

du protocole de soins.
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN

- Situation médico-administrative du patient -

Vous étes sollicité par le médecin conseil dans le cadre
d'un arrét de travail prolongé ?

Dans le cadre d'un arrét de travail prolongé et dont la durée
est supérieure a 6 mois, le médecin conseil peut étre amené
a vous demander d'établir un protocole de soins

pour une ALD non exonérante.

Dans l'intérét de votre patient, répondez a cette demande
pour éviter toute interruption éventuelle de I'indemnisation
de l'arrét de travail.

Le suivi aprés accord de I'Assurance Maladie

L'avis du service médical est rendu en fonction des recommandations
de la Haute Autorité de Santé (HAS) et des éléments médicaux
figurant sur le protocole de soins.

Le médecin conseil donne son avis au plus tard dans les 30 jours suivant
la demande, un délai qui lui permet de s'entretenir avec vous si besoin.

La rémunération

Pour les affections de longue durée exonérantes uniquement,
une rémunération forfaitaire de 40 euros par an et par patient
en ALD est versée au médecin traitant par la caisse d'Assurance Maladie.

Cette rémunération intégre notamment, au titre de la coordination
et du suivi, la rédaction et I'actualisation du protocole de soins
en liaison avec le médecin correspondant.

L'ordonnance bizone

L'ordonnance bizone vous permet de distinguer clairement
les prescriptions en rapport ou non avec une affection
de longue durée (ALD) exonérante.

Seuls les actes et prestations prescrits sur la partie haute de
I'ordonnance seront remboursés a 100% au titre de I'ALD.

Suivi post-ALD

Ce dispositif, mis en place a la demande des Associations de malades,
est I'une des mesures du plan Cancer 2009-2013.

Pour les pathologies susceptibles de rémission durable,
voire de guérison, la demande doit étre argumentée d'éléments
pour justifier le renouvellement.

Si I'assuré ne requiert plus aucun traitement médicamenteux,
I'exonération du ticket modérateur pour les actes médicaux

et les examens de biologie nécessaires au suivi de son état de santé
peut étre accordée pour une durée de cing ans sur demande

de son médecin traitant.
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN
- Situation médico-administrative du patient -

PREVENTION DE LA DESINSERTION PROFESSIONNELLE

» Faciliter le retour a I'emploi

A la suite d’'une maladie ou d’un accident, certains salariés
risquent de ne pas pouvoir reprendre leur travail.

Le médecin traitant est un interlocuteur privilégié pour prévenir
la désinsertion professionnelle en aidant le salarié a conserver
son emploi ou a accéder a un emploi compatible

avec son état de santé.

» Inciter a la visite de pré-reprise

Si la reprise au poste de travail risque d’étre difficile,
le médecin traitant peut inciter le salarié a demander le plus tot
possible une visite de pré-reprise au médecin du travail.

Celui-ci se rapprochera de I'entreprise afin d’étudier
avec elle les solutions de retour dans I'emploi.

Prévention de la
Désinsertion
Professionnelle

Agir rapidement pour une solution adaptée

Plusieurs dispositifs sont proposés par I’Assurance Maladie pour aider
au retour a I'emploi.

Ils sont mis en place avec |'accord du médecin traitant aprés avis du médecin
conseil. Il s'agit d’un travail de collaboration entre le salarié, I’Assurance
Maladie, I'employeur, le médecin du travail de I’'entreprise et les organismes
de formation.

C’est I'analyse de la situation du salarié pendant son arrét de travalil
qui permettra de choisir en concertation la solution la plus adaptée.

Le Service d’Appui au Maintien dans I'Emploi des Travailleurs Handicapés
(SAMETH) est un partenaire privilégié pour rechercher avec I'employeur
et le médecin du travail toutes les solutions qui permettront le retour

au poste de travail ou a un autre poste dans I'entreprise.

Les solutions pour le retour a I'emploi

Les solutions proposées par I’Assurance Maladie peuvent consister au maintien
dans I'emploi d’origine ou au reclassement dans la méme entreprise.

Lorsque la société est dans l'incapacité de proposer une solution
de reclassement, l'orientation vers une autre activité professionnelle
ou un autre secteur est proposée.

Cette offre de service s’adresse aux assurés pris en charge en invalidité
ou en maladie, et aux assurés victimes d’un accident
du travail, de trajet ou d’'une maladie professionnelle.
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN
- Situation médico-administrative du patient -

Comment bénéficier d'une pension d’invalidité ?

Suite a une maladie ou un accident d’origine non
professionnelle, votre patient ne peut plus exercer son
métier comme avant. Il peut bénéficier sous certaines
conditions (conditions d’age, conditions médicales,
conditions administratives) d’une pension d‘invalidité pour
compenser en partie sa perte de revenus.

Le patient effectue la demande en complétant un dossier
administratif et en retournant I'imprimé de « demande de
pension d’invalidité » a sa caisse.

Le service médical rend un avis en fonction du degré
d’invalidité du patient.

Dans certains cas, le patient pourra bénéficier de la pension
d’invalidité tout en maintenant une activité professionnelle.

rous accompagner...

3 - J Bpga

Quelle prise en charge des soins du patient ?

Si le patient a déclaré un médecin traitant, tous ses soins
sont pris en charge a 100% (consultations, examens
médicaux, radiologie, frais d’hospitalisation...) pour la
maladie et la maternité, dans la limite des tarifs de la
Sécurité sociale.

En revanche, I'Assurance Maladie ne rembourse pas :

les dépassements d’honoraires,

le surco(it des protheses et des appareillages
dentaires

et optiques,

le forfait journalier en cas d’hospitalisation.

Le patient n‘est pas exonéré de la participation forfaitaire
de 1€ et de la franchise médicale.

Retrouvez toutes les informations utiles pour prévenir
la désinsertion professionnelle (les acteurs du dispositif,
les aides en place ainsi que les contacts a votre
disposition) sur ameli.fr

Maladie
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN
- Prescription -

LES RECOMMANDATIONS DE LA HAS

Dans le domaine des affections de longue durée (ALD) notamment,
la Haute Autorité de santé (HAS) élabore des recommandations
sur les actes et prestations nécessités par le traitement des affections

dites « ALD 30 ».

Ces recommandations doivent fonder |'établissement des protocoles

de soins pour les patients atteints d'ALD.

) Comment se présentent les recommandations de la HAS ?

Chaque recommandation comporte deux parties : une liste des actes
et prestations et un (ou plusieurs) guide(s) médecin pour |'affection

considérée.

La liste des actes et prestations peut étre structurée par modules.
A titre d’exemple, la liste HAS concernant le diabéte comporte

5 modules :

Suivi et traitement du diabéte.
Suivi et traitement de la néphropathie.

Suivi et traitement du pied a risque ou des plaies du pied.

(o]
(0]
o Suivi et traitement de complications oculaires.
(o]
(0]

Suivi et traitement des neuropathies périphériques.

La liste des actes et prestations et le (ou les)
guide(s) médecin sont indissociables.

En effet, le (ou les) guide(s) médecin
précise(nt) les conditions d'utilisation des actes
et prestations : indications, fréquence, ...

Pour consulter la liste des actes et prestations
et le (ou les) guide(s) médecin,
connectez-vous sur le site de la HAS :

Has-sante.fr

HAS

HAS

Msinie o Aisheemar o matsces spporentEes -
diagnostic & priss es charge.

Comment utiliser les recommandations de la HAS pour établir
le protocole de soins ?

Il n'est pas nécessaire de retranscrire la liste HAS dans son intégralité.

Il suffit de mentionner, sur le protocole de soins, le titre ou le(s) module(s)
de la liste des actes et prestations nécessaires au traitement du patient,
en fonction de son état de santé et de ses besoins.

Plusieurs modules peuvent étre cumulés.

L'évolution de I'état de santé du patient peut nécessiter I'ajout
d'un module et étre a I'origine de l'actualisation du protocole de soins.

Si des actes et prestations non précisés dans la liste de la HAS sont
nécessaires pour adapter le protocole de soins a la situation particuliere
de votre patient (co-morbidité, complications thérapeutiques, etc.),
ils seront alors pris en charge a 100% aprés accord du médecin conseil.

Et s'il n'y a pas de recommandations de la HAS ?

Si les recommandations de la HAS n'ont pas encore été publiées,

vous devez indiquer les actes et les prestations nécessaires au traitement et
au suivi de I'ALD (médicaments, examens biologiques, recours a des
médecins spécialistes et/ou a des auxiliaires médicaux) qui pourront étre pris
en charge a 100%, aprés accord du service médical de I'Assurance Maladie.

» Ce qui est pris en charge et ce qui n'est pas pris en charge

par I'Assurance Maladie

L'Assurance Maladie prend en charge a 100% (sur la base du tarif

de la sécurité sociale) les actes et prestations remboursables mentionnés
dans la liste HAS, quand ils sont réalisés dans les conditions précisées
dans le (ou les) guide(s) médecin.

Les actes et prestations de la liste qui ne sont pas pris en charge
par I'Assurance Maladie sont indiqués par la mention

« Prestation dont le remboursement n'est pas prévu
par la législation ».

(OCMLE
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN
- Prescription --

Les Fiches Repéres de I’Assurance Maladie

Ces fiches ont été concues pour vous aider dans votre prescription
d’arrét de travail et pour faciliter le dialogue avec votre patient.

Pour un certain nombre de pathologie, une durée de référence a été
définie en fonction du type d’emploi de votre patient.

La durée de référence proposée est celle a l'issue de laquelle la majorité
des patients sont capables de reprendre leur emploi.

Elle est donnée a titre indicatif et doit étre adaptée en fonction de la
situation de votre patient. Elle est modulable selon les complications ou
comorbidités du patient.

Cette indication peut vous aider a rassurer votre patient. Associée a une
information complémentaire, elle contribue a sa reprise du travail sans
appréhension.

Ces fiches ont été créées avec 'avis de la Haute Autorité en Santé.

Elles sont disponibles sur:
Ameli.fr/ Médecins/ Exercer au quotidien/ ombalgie con
Aide a la pratique: mémos/ o e g et
Les mémos de bonne pratique/ SR,
Arréte de travail: référentiels de durée, —— o
Staneaan RIS
Travad sysinn ager E-:l‘: 1"‘
el =l
[pr—— Charge » 75 by | B

* L durke do Poevit st s dagtor o -
Vi ot 1 conltion physs o s it
o s pavchchogeues 4e s b ol permtants

|t - ——

Le Référentiel Kinésithérapeutes

Ce référentiel est destiné au médecin prescripteur de séances de
rééducation et au masseur-kinésithérapeute.

Dans le cadre de la simplification des démarches administratives, il n’est
plus nécessaire d’établir une demande d’accord préalable sauf pour
10 situations de rééducation qui dépassent un certain seuil.

Dans la plupart des cas, la rééducation atteint ses objectifs avant le seuil
défini. Cependant, si I'état de votre patient nécessite la poursuite de
soins au-dela de ce seuil, il vous revient de prescrire le nombre de
séances nécessaires. Le masseur-kinésithérapeute se charge d’établir la
demande d’accord préalable. Cette demande reste nécessaire au
remboursement de votre patient par I’Assurance Maladie pour toute
séance au-dela du seuil.

Ce référentiel a été créé avec l'avis de la Haute Autorité en Santé. Il est
disponible sur:

s

Améli.fr/Médecins/Exercer au
quotidien/Formalités/ L'accord
préalable/ Accord préalable et actes
de masso-kinésithérapie

e rée sous referenticl
avant demande d'accord préalable
apres avis de la HAS
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN

Face a un patient en situation de dépendance, vous constatez les déficiences fonctionnelles et prescrivez I'établissement d’'une Démarche de
Soins infirmiers. -

La DSI, c'est quoi ?
- Bilan de la situation,
- Evaluation des besoins,
- Diagnostics,
- Mise en place du programme de soins.
Pour faciliter une prise en charge rapide du patient, votre accord sur le bilan initial sera tacite.
En cas de renouvellement et afin de formaliser la coordination, les démarches nécessiteront a la fois
votre signature et celle de l'infirmier. T —rrrree

Le role du médecin traitant

1¢re étape : En qualité de médecin traitant, vous constatez que I'état de santé de votre patient nécessite l'intervention d'un infirmier et décidez
de prescrire une DSI sur I'imprimé prévu a cet effet.

Vous réalisez alors un bilan des déficiences fonctionnelles pour favoriser la circulation de I'information vers l'infirmier, bilan que vous indiquez sur I'imprimé
intitulé « Démarche de soins infirmiers - Prescription » (formulaire S3740, n° Cerfa 12102*01). Le patient remet cette prescription a l'infirmier de
son choix.

Le role de l'infirmier
2¢me étape : L'infirmier établit une DSI.
Proposition de prescription au médecin traitant

3¢éme étape : I'infirmier propose la mise en oeuvre d'actions de soins adaptés a I'état du patient et vous transmet I'imprimé « DSI- Résumé »
(formulaire S3742 n°® Cerfa 12104*01). Cet imprimé est a la fois une prescription et un accord préalable. Il reprend I'exposé des problemes, les objectifs et
les actions de soins. Il précise le nombre, la fréquence des séances ainsi que la durée de la prescription.

1¢re DSI : vous prenez connaissance du document sans le signer. Vous disposez néanmoins d'un délai de 72 h pour formuler vos éventuelles
observations et faire un retour a l'infirmier concerné.

A partir de la 2¢me DSI pour un méme patient, le résumé doit, cette fois-ci, é&tre signé par vous et I'infirmier avant d'étre envoyé au service
médical de la CPAM.

Cette procédure formalise le dialogue et la relation médecin / infirmiére. Une DSI est prescrite pour une durée maximale de 3 mois. .
Au-dela, vous pouvez établir une nouvelle prescription de DSI (dans la limite de 5 par an pour un patient). F‘
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN
- Prévention (1/3) -

Votre role est déterminant pour que vos patients puissent bénéficier
d’actions de prévention tout au long de leur vie : vaccinations,
dépistages... L'assurance Maladie est a vos cotés.

Des thémes de prévention inscrits dans la convention
médicale
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Vaccination anti-grippale
Dépistages des cancers (sein et col)
Antibiothérapie

Benzodiazépines.

trouver l'information ?

Dans votre CPAM (Délégués de I’Assurance Maladie
et Médecins conseils)

Dans la convention médicale.

Des informations générales sur les programmes
de prévention et d’accompagnement de I’Assurance Maladie
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(0]

Vaccinations

Dépistage néonatal, dépistages des cancers

Maternité

Surpoids de I'enfant

Examens périodiques de santé

Prévention du diabéte (Sophia), prévention cardio-vasculaire
Bucco dentaire...

< Ou trouver l'information ?

Site Ameli.fr > Espace professionnels de santé > Vous former,
vous informer > Prévention prise en charge par |I’Assurance Maladie

» Pour vous aider dans votre pratique

o Antibiothérapie

o TDR Angine > commande gratuite a la CPAM ou sur votre Espace pro
o Vaccination contre la grippe saisonniére > Imprimé vierge de prise

en charge sur votre Espace Pro

o Mémos d’aide a la pratique > Ameli.fr
o Calendrier vaccinal annuel et carnet de vaccination > Inpes.sante.fr

» Des outils pour informer vos patients

> Ou se les procurer ?

o Campagnes de I'’Assurance Maladie
(vaccination grippe, antibiotiques,...)

> Commande gratuite auprés
de votre CPAM

o Campagnes INPES (tabac, alcool,

VIH, contraception...)

> Commande gratuite auprés
de I'INPES sur le site
Inpes.sante.fr

o Ameli santé : le site santé
de I’Assurance Maladie
Ameli-sante.fr

Affiches ou dépliants pour votre cabinet sur différentes campagnes

9 mows
8 kifos Je fuaises
7 siestes par semaine
6 coups de jlf Je maman par jour

5 sens en aveil

4 prénoms en fmnl‘e

3 écfmg'tapﬁie.&
2 fities 8'eau par jour

1 mem,\a événement

i~ 0 aleoof 0 tabac -

Perrdant ta grossesse, &8 consommation ds tabac st b4 Consommation o alconl sont susoeptitles
entrainer des risques pour i sarikd o ketus ot oo B RoIGaR-1d.

Parlez-en a votre médecin ou a votre sage-femme.
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN
- Prévention (2/3) -

Le dépistage organisé du cancer colorectal
o S'adresse aux femmes et aux hommes de 50 a 74 ans.
Il repose sur un test de recherche de saignement occulte

dans les selles, remis par le médecin traitant au cours
d’une consultation puis a réaliser chez soi.

Le co(it et la lecture de ce test sont pris en charge a 100%
par I'Assurance Maladie.

Le dépistage organisé du cancer du sein

o S’adresse aux femmes asymptomatiques agées de 50 a 74 ans
ne présentant pas de risques particuliers.

o Tous les deux ans, un courrier personnalisé leur est adressé
par une structure de gestion chargée de mettre en ceuvre
le dépistage organisé au niveau départemental.

o Les femmes sont invitées a réaliser une mammographie
chez un radiologue agréé qu'elles choisissent parmi une liste
jointe de radiologues du département exergant
dans des cabinets de radiologie privés ou dans le secteur
public.

Centre de coordination de dépistage
des Cancers
Pays de la Loire
5 rue Guérin 49100 ANGERS

» La vaccination contre la grippe saisonniére

o

Les sujets a risque éligibles a la vaccination contre la grippe
saisonniére recoivent chaque année un courrier d’invitation
et un imprimé de prise en charge du vaccin a 100%.

Les personnes de 65 ans et plus (hors femmes enceintes)
ayant déja été vaccinées au cours des 3 derniéres années
peuvent retirer directement le vaccin chez le pharmacien.

Pour les autres, si vous le jugez nécessaire, vous devez
prescrire le vaccin en utilisant I'imprimé de prise
en charge.

Pour les personnes éligibles mais n‘ayant pu étre invitées

par I'’Assurance Maladie, vous disposez d’un imprimé vierge
de prise en charge sur Amelipro.
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LE VACCIN EST ARRIVE,
JE ME FAIS VACCINER!
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VOTRE PRATIQUE AU QUOTIDIEN
- Prévention (3/3) -

GRIPPE /-

UNE QUESTION ?

Un medecin me répond en ligne :
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