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ANNEXE 1

ANNEXE 1
CERFA DECLARATION
MEDECIN TRAITANT



Ccerfa ) DECLARATION DE CHOIX DU MEDECIN TRAITANT
N°12485%03 (article L. 162-5-3 du Code de la sécurité sociale)

inscrire les nom, prénom et adresse en majuscules
inscrire les chiffres lisiblement (un chiffre par case)

I [dentification de I'assuré(e) et du bénéficiaire des soins S

L'assuré(e)

Nom de famille (de raissance)
suivi du nom d'usage, s'il y a liew

IMPORTANT {

Prénom

N° de sécurité sociale

Le bénéficiaire des soins

Nom de famille ¢de naissance)
suivi du nom d'usage, s'il v a liew

Prénom

Date de naissance

Adresse de l'assuré(e)

I Identification de Ia structure d'exercice et du médecin traitant I

Raison sociale et adresse du cabinet, de I'établissement (*) Nom et prénom du médecin traitant

Nom

Prénom

N° de la structure (AM, FINESS, ou SIRET)

Identifiant

(*) centre de sanié, Stablissement ou service médico-social

I Déclaration conjointe du bénéficiaire des soins et du médecin traitant N

Le bénéficiaire (ou son représentant) et le médecin traitant s'engagent conjointement & respecter les dispositions de Iarticle L. 162-5-3 du Code de la séeurité sociale

Bénéficiaire des soins

Médecin traitant
(et/ou parent ou titulaire de 'autorité parentale pour les mineurs - voir notice) :
Je soussigné(e), M., Mme, Je soussigné(e), Docteur
déclare choisir le médecin identifié ci-dessus comme médecin traitant déclare étre le médecin traitant du bénéficiaire cité ci-dessus
Signature(s) Signature
Déclaration signée le
Merci d'envoyer la déclaration complétée et signée A votre caisse d'assurance maladie, S 3704b

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit
d'aceés et de rectification pour les données vous concernant,

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déelaration est passible de pénalités financicres. d'amende etiou d'emprisonnement (articles 313-1 4 313-3,
433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale),



@ Quelques conseils pour remplir votre
N° 51041403 "Déclaration de choix du Médecin Traitant"

Le médecin traitant déclaré c’est le médecin qui vous connait le micux et auquel vous vous
adressez en priorité en cas de probléme de santé. Son role est essentiel aussi pour vous aider a
vous orienter vers d'autres professionnels en cas de nécessité.

Pour permettre la bonne coordination de vos soins, chaque assuré ou bénéficiaire des soins
indique a sa caisse d'assurance maladie le nom du médecin qu'il souhaite choisir et déclarer
comme médecin traitant. Ce choix doit étre fait en accord avec ce médecin.

Le médecin traitant que vous allez choisir peut étre un médecin généraliste ou, éventuellement,
un autre spécialiste. Il peut exercer en ville, a I’hépital ou dans un centre de santé.

En cas de changement de médecin traitant, il vous suffira de faire une nouvelle "Déclaration
de choix du Médecin Traitant".

surance maladie ?

Comment faire connaitre votre choix a votre caisse d 'as

A Poccasion d’une consultation, remplissez avec le médecin de votre choix ce formulaire.

» Dans la rubrique "Identification de l'assuré(e) et du bénéficiaire des soins" :

- si vous étes l'assuré(e), écrivez, dans la zone "L'assuré(e)", vos nom, prénom et numéro
de sécurité sociale et dans la zone "Le bénéficiaire des soins”, votre date de naissance,

- si vous n'étes pas I'assuré(e) - conjoint, concubin, personne liée a l'assuré(e) par un PACS, enfant
mineur ou autre personne a charge, écrivez, dans la zone "L'assuré(e)”, les nom, prénom et
numéro de sécurité sociale de la personne & laquelle vous étes rattaché(e) et inscrivez, dans la
zone "Le bénéficiaire des soins", vos nom, prénom et date de naissance,

- indiquez 'adresse de 'assuré(e) dans la zone prévue a cet effet.

» Dans la rubrique "Identification de la structure d'exercice ei du médecin traitant”
le médecin appose son cachet ou écrit lisiblement ses nom, prénom et adresse et indique son
numéro d'identification professionnel dans la grille prévue a cet effet.

Ensuite, vous complétez ensemble la rubrique "Déclaration conjointe" en écrivant votre nom
et celui du médecin choisi.

IMPORTANT :
N’oubliez pas de signer tous les deux cette déclaration.
» Dans le cas ol le bénéficiaire est un mineur non émancipé dgé de 16 a 18 ans, il doit signer

cette déclaration ainsi qu'au moins I'un des deux parents ou le titulaire de l'autorité parentale
en sa qualité de représentant [égal.

» Dans le cas ol le bénéficiaire est un mineur de moins de 16 ans, I'un au moins des deux parents
ou le titulaire de l'autorité parentale, en sa qualité de représentant légal, indique ses nom et prénom
ct signe cette déclaration.

Votre déclaration de choix du médecin traitant est terminée.

Aprés avoir vérifié que toutes les rubriques sont bien remplies, il ne vous reste plus qu'a
I'adresser par courrier a votre caisse d'assurance maladie.

"Art L.162-5-3 — Alfin de favoriser la coordination des soins, tout assuré ou ayant droit dgé de seize ans et plus
indique & son organisme gestionnaire de régime de base d'assurance maladic le nom du médecin traitant qu'il a
choisi, avee l'accord de celui-ci. Le choix du médecin traitant suppose, pour les ayants droit mineurs, 'accord de
I'un au moins des deux parents ou du titulaire de 'autorité parentale. Le médecin traitant choisi peut étre un
généraliste ou un spécialiste. 11 peut étre un médecin hospitalier.

Pour les ayants droit dgés de moins de seize ans, I'un au moins des deux parents ou le titulaire de I'autorité parentale
choisit le médecin traitant et I'indique & l'organisme gestionnaire...".

S3704b



ANNEXE 2

ANNEXE 2
FEUILLE DE SOINS



| éro de facture (faculrarif)
@ feuille de soins - médecin numéro de fact =

N°® 12541 *02 Art, R. 181-40 et suivanis du Code de la sécuritésociale
Art, L. 212-1 du Code des pensions mililaires d'invalidité et des victimes de la querre date

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la ligne “nom et prénom" est obligatoirement remplie par le médecin)

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew))

numéro d'immatriculation

code de l'orgonisme de rattachement

date de naissance en cas de dispense d’avance des frais
(& remplir par le médecin)

ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas V'assuré{e))
nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (fucultanif et 5'il y a lieu))
numéro d’immairiculation
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

MEDECIN REMPLACANT /
nom et prénom At

- - .
p dispositif de coordin
identifiant de soins - résg ‘ium

CONDITIONS DE PRISE EN CHAR' " DES SOINS

SOINS dwmmndellrtLZILl
(cf: la notice au verse : § précédé de "*"

acte conforme su protocole ALD action de préveation ~l 1 et les recommandations importantes)

accident causé par un tiers : non oui 4 dmte ; \‘ - ;:“'

MATERNITE date présumée “de gmsu‘su ou date d'sccouchement

AT/MP numéro A | ‘v ou date
slvomémkmwnumédahmmntwchczcmeus* §

si le patient est envoyé par le médecin traitant, compléte e cidfles
nom et prénom du médecin :
(s'il me l'est pas, mﬂmmmkhﬁgmmﬁ

aceds direct spécifique

PAIEMENT
MONTANT TOTAL
&n envos (14243)
I’assuré{e) n’a pas payé la part obligatoire I"assuré{e) n'a pas payé la part complémentaire
Signstyrs du sidacin signatars de Impossibilité
ayant effectué V' nssuré{e) de signer
'acte ou les sctes
Quitongue se rend coupable de fraude ou de tausse déclaration est itde de pinalitis Bnanch o ler eUou d'empri (erticles 31341 3 313.3, 43319, 4411 et suivants du Code pinal,
article L. 114-¥7-1 du Code de 1y sécuritd sociale),
Les informations figurant sur cotte feuills, y compris le détail des setes ot des prestations servies, sont indes 3 volro i laddie aux fins de 1 ament e de

En application de la loi du 6 janvier 1978 modifide, vous pouviz olitenir fx communication des informntions vous concornant vt b wx dchﬁam leur rectification un vous adressant auprés de votre orgunisme

J'assurance maiadie. FSM 01 2011 S 3110]



(cerfa) quelques conseils pour remplir
N® 51070 1102 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est Ia garantie de votre remboursement par I'assurance maladie.
La premiére information & donner concerne la personne recevant les soins et 'assuré(e) :

- Si vous ne payez pas voire médecin, celui-ci remplit I'ensemble de cette rubrique, sur présentation de votre carte Vitale ou de
l'attestation papier qui I'accompagne, y compris le code de l'organisme de raltachement,

- Si vous payez votre médecin, celui-ci indigne uniquement vos nom et prénom, selon vos indications, ou en reprenant les informations
contenues dans votre carte Vitale ou sur Iattestation papier qui I"accompagne.
Les autres lignes de cette rubrigque sonl & compléter par vous méme (le code de 'organisme de rattachement ne doit pas étre indigué
dans ce cas) :

* si vous étes la personne recevant les soins et aussi 'assuré(e), inscrivez seulement ;
- votre numéro d’immatricalation (il est indiqué sur votre carte Vitale et sur I"attestation papier qui 1'accompagne),

* si vous étes la personne recevant les soins mais pas I'assuré(e), écrivez :
- votre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas été communiqud),
- votre date de naissance,
- lec nom et le prénom de 'assuré{e) auquel (& laquelle) vous &tes rattaché(e) ct son numéro d'immatriculation,

= complétez enfin celte rubrique en indiquant Madresse de assuré(e).

Toutes les anires rubriques de la feuilic de soins sont & remplir par votre médecin, y compris le numéro de facture
qui est une zone facultative destinée i son usage.

Si l'acte qu'il effectue est en rapport avee 1'affection de longue durée (ALD), il doit le préciser dans la case prévue i cet effel.
q Pl 2 | P P

Si vos soins sont dispensés au titre de l'article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité el des vietimes de guerre,
il doit Ie préciser dans la case prévue i cel effet.

Si vos soins sonl liés a un accident causé par une personne autre que vous-méme, précisez-le fui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements, recucillis sous voire responsabilité, doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent
& l'assurance maladic de récupérer les (rais relatifs & votre accident aupras de ["assurcur de la personne ayant causé cet accident.

Si vos soins sont liés & un accident du travail. ou & une maladie professionnelle, présentez i votre médecin la feuille d'accident
du travail/maladie professionnclle qui vous a été remise par votre employeur ou par votre organisme d'assurance maladie,

Si le médecin qui remplit la lewille de soins est volre nouveau médecin traitant, il doif cocher la case prévite i cet effel. Dans ce
cas, n'oubliez pas d'envoyer & votre caisse d'assurance maladie [a nouvelle déclaration de choix du médecin traitant.

* Si le médecin qui remplit la feville de soins n'est pas le médecin traitant que vous avez déclaré, il doit indiquer si acle est réalisé
i la demande de celui-ci. Dans ce cas, il reporte sur la feuille de soins le nom et le prénom de votre médecin traitant.
Si votre ¢état de santé nécessite l'intervention de plusicurs médecins, ces informations doivent également étre reportées sur la
feuille de soins par ces médecins.

Dans la négative, le médecin doit cocher 'une des cases permettant de préciser si les soins sont réalisés :

- par un médecin exergani une spécialité i acces direct (gynéeologie, ophtalmologie, psychiatrie) ou par un médecin exercant
dans une consultation hospitaliere de tabacologie, d'alcoologie ou de lutie contre les toxicomanies (art. D 162-1-6, 6° du Code
de la sécurité sociale),

- en urgence.

- hors de votre résidence habituelle (par exemple lorsque vous étes en congé),

- par un médecin remplacant votre médecin trailant en son absence,

- enacces libre non coordonné, c'est-i-dire lorsque vous consultez directement un médecin qui n'est pas votre médecin traitant-

Recommandations importantes :

Préven;z volre organisme d'assurance maladic a 'occasion d'un changement infervenant dans votire situation, comme, par exemple,
€n cas de :

* changement de compte bancaire, postal ou de caisse d'épargne : envoyez-lui votre nouveau relevé d’identité de compte,

* changement d’organisme d'assurance maladic : prenez contact avec votre nouvel organisme d’assurance maladie pour e fransfert
de votre dossier afin de ne pas retarder ie remboursement de vos soins et prestations. Votre ancien organisme d'assurance maladie
peut vous aider dans cette démarche.

* Si le médecin a coché la case "SOINS dispensés au titre de l'art. L. 212-1", la fenille de soins doit étre adressée

& l'organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre fenille de soins. S 3110j



ANNEXE 3

ANNEXE 3

ATTESTATION DE PRISE EN
CHARGE DES VICTIMES
D'ACTE DE TERRORISME



(Articles L. 169-1 et suivants du Code de la sécurité sociale)

Cette attestation vous permet de bénéficier d'une prise en charge intégrale
(y compris des dépassements d'honoraires) et sans avance de frais
des soins en lien avec les actes de terrorisme

r ATTENTION : pour l'utiliser vous devez impérativement mettre a jour votre carte Vitale

- Valable du au 4

e Personne recevant les soins

Nom et prénom
(suivis, s’il y a lieu, du nom d’époux(se))

Numéro d’immatriculation

Date de naissance
® Assuré(e) (& compléter si la personne recevant les soins n'est pas l'assuré(e))

Nom et prénom
(suivis, s'il y a liew, du nom d’époux(se))

Numéro d’immatriculation

e Adresse de I'assuré(e)

Le directeur de 'organisme d'assurance maladiede ... ... ...
atteste que M., Mme, MIIe (nom et prénom) ..o

bénéficie d'une prise en charge intégrale pour tous les soins en lien avec les actes de terrorisme du -

Signature du directeur Cachet de 'organisme
(ou de son représentant)

Date

A l'attention de Mesdames et Messieurs les professionnels de santé
IMPORTANT

Afin de permettre une prise en charge intégrale de vos patients et de vous faire rembourser par l'assurance
maladie, veuillez sur les formulaires (feuilles de soins, avis d'arrét de travail, prescriptions de transport...) que vous
utiliserez :

- cocher la case "autre" sur les feuilles de soins,

- ne pas cocher la case "soins dispensés au titre de I'article L.212-1 du Code des pensions militaires
d'invalidité et des victimes de guerre",

- cocher la case "accident causé par un tiers",

- cocher les cases "I'assuré(e) n'a pas payé la part obligatoire" et "l'assuré(e) n'a pas payé la part
complémentaire" sur les feuilles de soins.

et sur vos propres ordonnances :
- mentionner que les soins prescrits sont en lien avec les actes de terrorisme.

Réf. 900 CNAM. Version mars 2019



INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

La prise en charge intégrale des prestations prévues par le Code de la sécurité sociale a €t¢ ouverte aux
personnes victimes d’actes de terrorisme.

La présente attestation vous donne droit a la prise en charge intégrale, et sans avance de frais, des prestations
suivantes, dés lors qu'elles sont en lien avec des actes de terrorisme :

- soins médicaux, y compris de suivi psychiatrique,

- frais de transport exposés en vue de recevoir des soins ou subir des examens, ¢t ce quel que
soit le mode de transport utilisé (ambulance, VSL...),

- forfait journalier en cas d'hospitalisation.

En cas de dépassements d'honoraires ou de tarifs, vous n'avez rien a régler. Votre médecin facturera
directement le montant du dépassement a votre organisme d'assurance maladie.

Comment utiliser cette attestation ?

Vous devez présenter cette attestation de prise en charge aux professionnels de santé (médecin,
pharmacien...) et aux établissements de santé que vous consultez.

IMPORTANT :

pour toutes difficultés que vous rencontreriez, veuillez contacter le "Correspondant attentat", dont
vous trouverez les coordonnées sur le courrier d'accompagnement envaoyé par votre organisme
d'assurance maladie.

Conformément au Réglement européen n°2016/67%/UE du 27 avril 2016 et a la loi « informatique et libertés » du 6
Janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d’acces et de rectification aux données vous concernant auprés du
Directeur de votre organisme d’assurance maladie ou de son Délégué d la Protection des Données .

En cas de difficultés dans I'application de ces droits, vous pouvez infroduire une réclamation auprés de la Commission
nationale Informatique et Libertés.

Réf. 900 CNAM. Version mars 2019



ANNEXE 4

ANNEXE 4
TABLEAU TAUX DE
REMBOURSEMENT DES
ACTES ET SOINS
MEDICAUX PRIS EN
CHARGE PAR I’AM



Taux de remboursement des actes et soins médicaux pris en charge par ’Assurance Maladie

.Ca’s Régime d'Alsace-Moselle (1)
général
Honoraires
Honoraires des praticiens : médecins, 70 % a0 %

chirurgiens-dentistes, sages-femmes (3)

Honoraires des auxiliaires médicaux :

infirmiéres, masseurs-kinésithérapeutes, 60 % 90 %
orthophonistes, orthoptistes, pédicures-

podologues (3)

Analyses et examens de laboratoire

Actes en B (actes de biologie) 60 % 90 %
Actes en P (actes d'anatomie et de cytologie i &
pathologiques) W% 9 %
Médicaments

Médicaments & service médical rendu 5
majeur ou important 65 % 8%
Médicaments & service médical rendu

modéré 80'% &%
Aufres frais médicaux

Optique 60 % 90 %
Prothéses auditives 60 % 90 %
Frais de transport 65 % 100 %
Cure thermale avec hospitalisation 80 % 100 %
Hospitalisation (a I'hopital ou en clinique 80 % 100 %

privée conventionnée)



ANNEXE 5

ANNEXE 35
LA PRESCRIPTION
MEDICALE DE
TRANSPORT



N° 50742#0(.) ATTENTION : s'il s'agit de transports vers un lieu distant de plus de 150 km, de transports en sériesans ALD cf. @ (*), de
transport en avion ou en bateau de ligne ou de transports d'enfants ou d'adolescents vers un CAMSP ou un CMPP
vous devez remplir le formulaire de "Demande d’accord préalable - prescription médicale de transport” - réf. S3139.
Ce formulaire ne doit pas étre utilisé pour les prescriptions de transport inter/intra établissements de santé prises en

charge sur le budget de 1'établissement prescripteur sauf exceptions mentionnées au point @. La duré de validité de la
prescription médicale de transport est fixée a 1 an maximum (décret n° 2019-1322 i 9/12/2019).

Toutes les régles indiquées dans cette notice sont opposables et conditionnent la prise en charge du transport par I'assurance maladie.
Un transport ne peut étre prescrit que par un médecin ou un chirurgien-dentiste.

Comme toute prescription de transport, celle-ci doit étre remplie et signée par le prescripteur des soins. Le médecin traitant ne doit pas la remplir sl
n'est pas lui-méme le prescripteur des soins concernés par le transport.

La prise en charge des frais de transport est subordonnée 4 la présentation, par I'assuré, de la prescription médicale de transport et d'un justificatif de transport
ou d'une facture du transporteur.

Le praticien doit mentionner sur la prescription les éléments d'ordre médical précisant le motif du déplacement et justifiant le mode de transport preserit.
Seul est pris en charge le transport le moins onéreux compatible avec I’état du malade, apprécié au regard des eritéres médicaux et de dépendance fixés
dans le référentiel de prescription des transports (arréié du 23 décembre 2006 - J.O. du 30 décembre 2006).

© Quelles sont les situations qui permettent la prise en charge des frais de transport ?
Pour étre remboursé, le transport doit, sauf particularité du transport en ambulance (cf. @) répondre 4 au moins l'une des situations suivantes :

- le transport est 1ié a |'état de santé de votre patient qui nécessite une hospitalisation (compléte, partielle, ambulatoire). Les séances de

chimiothérapie, de radiothérapie ou d'hémodialyse sont assimilées a une hospitalisation,

- le transport est lié aux traitements ou examens prescrits au titre de ' ALD dont souffre votre patient qui présente, par ailleurs, une

déficience ou une incapacité définie par le référentiel de prescription des transports,

- le transport est en lien avec un accident du travail ou une maladie professionnelle dont a été victime ou souffre votre patient
Le transport pour se rendre chez un fournisseur agréé d'appareillage, pour répondre éune convocation du contréle médical ou a la convocation
d'un médecin expert ou pour se rendre a la consultation d'un expert est également pris en charge. Dans ce cas, la convocation vaut prescription.
Les transports entre établissements pris en charge par I'Assurance Maladie sont les suivants

- transports en entrée et sortie I HAD

- transports de patients dialysés & domicile (hémodialyse et dialyse péritonéale)

- transports de patients hospitalisés a domicile pour réaliser une prestation en lien avec le traitement d'une pathologie intercurrente.

- transports prescrits depuis ou vers un établissement d'hébergement pour personnes dgées indépendants (EHPAD) ou une unité de soins de

longue durée (USLD) (a I'exception des transports pour permission d'une durée de moins 48 heures).

- transports sanitaires effectués dans le cadre de I'aide médicale urgente (AMIU)

- transports provisoires de patients hospitalisés pour la réalisation d'une séance de radiothérapie en centre de santé ou dans une structure d'exercice

libéral

- transport d'un patient non hospitalisé depuis un service des urgences hors UHCD vers un autre établissement de santé

- transportsconcernant le transfert d'une durée mférieure 4 48 heures de patients hospitalisés pour la réalisation d'une séance de

radiothérapie dans une structure d'exercice libéral ou un gentre de santé.

- transports d'un patient non hospitalisé (en consultation a I'hopital ou admis dans un service d'urgences) vers un autre ¢tablissement de santé

@ Quel mode de transport pouvez-vous prescrire au regard de I’état de santé et d’autonomie de votre patient ?

« Particularité du transport en ambulance :
[ peut étre prescrit et pris en charge, indépendamment des situations visées au @, dés lors que votre patient présente au moins une déficience
ou incapacité nécessitant un transport :
- en position obligatoirement allongée ou demi-assise,
- avec surveillance par une personne qualifiée ou I'administration d'oxygéne,
- avec brancardage ou portage ou un transport devant étre réalisé dans des conditions d'asepsie.

N'omettez pas de préciser, toutefois, si votre patient se trouve aussi dans I'une des situations mentionnées au®.

« Les autres modes de transport:
Ils ne peuvent étre prescrits, et pris en charge, que si votre patient se trouve dans I'ume des situations décrites au @.
° Vous lui preserivez un transport assis professionnalisé (VS L ou taxi conventionné) s'il présente au moins une :

- déficience ou incapacité physique invalidante nécessitant une aide au déplacement, technique ou humaine, mais ne nécessitant ni
brancardage ni portage,

- déficience ou incapacité intellectuelle ou psychique nécessitant ’aide d’une tierce personne pour la transmission des
informations nécessaires a I'équipe soignante en 1'absence d'un accompagnant,

- déficience nécessitant le respect rigoureux des régles d’hygiéne,
- déficience nécessitant la prévention du risque infectieux par la désinfection rigoureuse du véhicule,
ou s'il suit un traitement ou est atteint d'une affection pouvant occasionner des risques d'effets secondaires pendant le transport.

Dans la situation du transport d'une personne a mobilité réduite, le fauteuil roulant est celui preserit par le médecin fraitant.

® Vous lui prescrivez un moyen de transport individuel (son véhicule personnel, par exemple) ou les transports en commun terrestre
s'il peut se déplacer par ses propres moyens. Si I'état de santé du patient nécessite 'assistance d'un tiers ou s'il a moins de 16 ans, les frais de
transport en commun exposés par la personne accompagnante peuvent étre pris en charge.

Les frais de transport en commun exposés par la personne accompagnante peuvent étre remboursés si I’état de santé du patient nécessite
I'agsistance d'un tiers ou si le patient a moins de 16 ans.

S3138(.)
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Transports itératifs : précisez le nombre de déplacements prévus si vous devez preserire un transport répété ne répondant pas a la définition du
transport en série.

(*) (transport ensérie: lenombre de transports prescrits pour un méme traitement est au moins égal éaquatre aucours d'une période de deux
mois et chagque transport est effectué vers un lieu distant de plus de 3() kilométres. Ces transports nécessitent une demande d'accord préalable.)

Urgence (appel du SAMU-centre 15...) : la prescription peut étre remplie a posteriori par un médecin ou un chirurgien-dentiste de la
structure de soins dans laquelle le patient s'est rendu.

Eléments d’ordre médical (Volet 1)

Dans cette rubrique, vous détaillez a I’attention du médecin conseil les motifs médicaux a I'origine de la prescription de transport (nature de
l'examen ou des soins justifiant le déplacement). C’est dans cette rubrique que vous indiquez I’orientation dans un centre de référence dédié 3 la
prise en charge des maladies rares.

Cas particuliers d'exonération du ticket modérateur
Vous devez cocher la case "oui" dans les cas suivants

- siun acte réalis¢ lors de I'hospitalisation a un coefficient égal ou supérieur 4 K60 ou un tarif égal ou supérieur 4 120 euros,

- s'il s'agit d'un transfert en lien direct et consécutif avee une premiére hospitalisation exonérée du ticket modérateur en raison d'un
K60 ou d'un tarif égal 4 120 euros,

- pour les transports d'urgence en cas d'hospitalisation au cours de laquelle est effectué un acte cofiteux ou en cas d'hospitalisation
conséeutive & une hospitalisation au cours de laquelle est effectué un acte cofiteux et en lien direet avec elle,

- pour les transports entre I'établissement et le domicile en cas d'hospitalisation & domicile (HAD), si le transport est prescrit hors
protocole HAD ou pour des séances de radiothérapie en structure libérale ou en centre de santé,

- si le transport est 1ié & I'hospitalisation d'un nouveau-né de moins de trente jours.
P p ]

S3138(.)



@ Presc riptuon medicale de tran SPOri Volctl:‘}adreiserl
‘ au contréle médical,
(articles L. 162-4-1 2° L. 321-1 29 L. 322-5, L. 432-1, R. 322-2 sous enveloppe, A l'attention de

n® 11574 *0(.
7 () el R 322-10aR. 322-10-7, R. 160-16 et D. 162-17 IT du Code de la sécurité sociale) "M. le Médecin-Conseil"
a personne bénéficiaire du transport et I'assuré(e)

Personne bénéficiaire du transport (les nom et prénom du bénéficiaire sont a compléter obligatairement par le prescripteur)

nom et prénom

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et 5'il v a lieu))
nom et n° du centre de paiement ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n® de

numéro d’immatriculation
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance

adresse

. ASSI.Il"é(E) (a remplir si la personne qui bénéficie du transport n'est pas lassuré(e))

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom dusage (facultatif et s'il v a lieu))

numéro d’immatriculation
non [ | oui [ dateide l'accident

la prescription médicale
© Dans quelle situation permettant la prise en charge du transport se trouve Votre patient ? (plusieurs choix possibles)
= entrée ou sortie d'hospitalisation (compléte, partielle ou ambulatoire), y compris séances de chimiothérapie, radivthérapie et hémodialyse D

o (e transport est-il en rapport avec un accident causé par un tiers ?

= transport en lien avec une affection de longue durée avec déficience o incapacité - ALD exonérante | ALDfion exonérante | __
= transport lié & un accident du travail ou une maladie professionnelle [ ] date de 'ATIMP

® Quel mode de transport prescrivez-vous au regard de I'état de santé et d'autonomie de votre patient ?

= transport en ambulance justifié par la nécessité (cochez la(les) case(s) correspondante(s)) :

d'une surveillance parune personne qualifice ] d'administration d'oxygéne [

d'étre en position allongée ou demi-assise D
d'un brancardage ou d'un portage | d'une asepsie rigoureuse
= transport assis professionnalisé (VSL, taxi conventionné) D

L'état de santé du patient n'est pas compatible avec un transport partagé, cochez la case a
Un transport pour patient 4 mobilité réduite dans son fauteuil roulant estadapté, cochez la case | |

= moyen de transport individuel E o i . ) . —
si I'état de santé du patient nécessite une personne accompagnante, cochez la case

- lTal'.lSpOrt €n commun terrestre
(précifez l'adresse du liew de départ et du lieu d'arrivée, si hors domicile,

“ Qllﬁl trajet doit effectuer le paﬁent ? ainsi que le nom de la structure de soins)

départ arrivée
= domuicile I: = domicile D
- autre lieu : = autre lieu :

= structure de soins : = structure de soins :

transport aller-refour D © nombre-de transports itératifs

® Urgence: appel du SAMU-centre 15 E ou autres D (précisez) :
© Eléments d'ordre médical (précisez la nature de l'examen ou des soins justifiant le déplacement) et commentaires éventuels

- transport vers un centre/de référence dédié a la prise en charge des maladies rares ]
® Cas particuliers d'exonération du ticket modérateur oui _|  non __
s

e Ce transport est-il lié 4 des soins dispensés au titre d'une pension militaire d'invalidité ? oui [_|
(article L. 212-1.du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre)
Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nom et prénom raison sociale

identifiant adresse
(n°RPPS)

. ) n° structure
date signature (AM FINESSou SIRET)

Conformément au Réglement européen n® 2016/679/UE du 27 avril 2016 et 4 la loi "Informatique et Libertés" du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'aceés et de rectification
aux données vous concernant aupres de votre organisme d'assurance maladie. En cas de difficultés dans l'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation auprés de la Commission
nationale Informatique et Libertés (CNIL),

La loi rend passible de pénalités financiéres, d’amende et/ou emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des
avantages indus (articles 313-1 2 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale), S3138()



@ Volet 2 a adresser a l'organisme

n° 11574 *0( ) (articles L. 162-4-1 2°, L. 321-1 2°, L. 322-5, L. 432-1, R. 322-2 pour re_mb()l_lrsen'lent avec les
' et R 322-10a R. 322-10-7, R. 160-16 et D. 162-17 II du Code de la sécurité sociale) Justificatifs nécessaires

la personne bénéficiaire du transport et I'assuré(e)
* Personne bénéficiaire du transport (les nom et prénom du bénéficiaire sont a compléter obligatoirement par le prescripteur)

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il v a lieu))

nom et n® du centre de paiement ou de la section
numéro d’immatriculation mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

date de naissance
adresse
o Assuré(e) (a remplir si ia personne qui bénéficie du transport n'est pas l'assuré(e))
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu})
numéro d’immatriculation

e Ce transport est-il en rapport avec un accident causé par un tiers ? non D oui [ |  datéde l'accident

la prescription médicale
© Dans quelle situation permettant la prise en charge du transport se trouve votre patient ? (plusieurs choix possibles)

= entrée ou sortie d'hospitalisation (compléte, partielle ou ambulatoire), y compris séances de chimiothérapie, radiothérapie et hémodialyse l:
- transport en lien avec une affection de longue durée avec déficience ou incapacité - ALD exonérante _| ALD'non exonérante -
= transport lié 4 un accident du travail ou une maladie professionnelle [ date de TAT/MP
@ Quel mode de transport prescrivez-vous au regard de I'état de santé et d'autonomie de votre patient ?
- transport en ambulance justifié par la nécessité (cochez la(les) casefs) correspondante(s)):
d'étre en position allongée ou demi-assise ] d'une surveillance par une personne qualifiée j d'administration d'oxygéne ]
d'un brancardage ou d'un portage [_] d'une asepsie rigoureuse |
- transport assis professionnalisé (VSL, taxi conventionné) |
L'état de santé du patient n'est pas compatible avec un transport partagé, cochez la case C
Un transport pour patient & mobilité réduite dans son fauteuil roulant estadapté, cochez la case | |

= moyen de transport individuel e , . -
SHER P D si I'état de santé du patient nécessite une personne accompagnante, cochez la case E

- transport en commun terrestre | __

. . : (précisez l'adresse du lieu de départ et du lieu d'arrivée, si hors domicile,
* Quel trajet doit effectuer le patient ? ;. que le nom de la structure de soins)

départ arrivée
= domicile D = domicile __
- autre lieu : = aufre lieu :
= structure de soins : = structure de soins :
transport aller-retour D © nombre de transports itératifs
(4] Urgence :  appel du SAMU-centre 15 D ou autres j (précisez) :
@ Cas particuliers d'exonération du ticket modérateur oui _  non [ _
@ Ce transport est-il lié & des soins dispensés au titre d'une pension militaire d'invalidité ? oui [:‘ non :

(article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre)

Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

nom et prénom raison sociale
identifiant adresse
(1° RPPS) )

. n° structure
date signature (AM, FINESSou SIRET)

Précisions pour

l'utilisation de la voiture particuliére ou

des transports en eommun

Vous envoyez ce volet avec le formulaire "demande de remboursement" (réf. $3140) et les justificatifs de vos dépenses. La demande de
remboursement est dispenible dans votre organisme ou sur le site " www.ameli.fr" 3 la rubrique "formulaires™ de l'espace "assurés".

VSL., taxi conventionn ¢, ambulance compléter par le transportenr et a joindre a la facture)

RaISON SOCIALE 1..vovivivsscetcct e N° d’identification ;
U S e iiiiiiinisismms srmnseasans snsmosssoses s e sepa b on s i S A SRR
Bait 8 -vuseuncmivammnsiaii,., Le Signature du transporteur

Cnnformé’menl au Reglement curqpée,n n® 2016/679/UE du 27 avril 2016 et 4 la loi "Informatique et Libertés" du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accés et de rectification
aux données vous concemnant auprés de votre organisme d'assurance maladie. En cas de difficultés dans I'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation aupres de la Commission
nationale Informatique et Libertés (CNIL),

La loi rend passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d”obtenir ou de tenter d’obteni de;
avantages indus (articles 313-14 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociai:a) ? eg; BS( )



