
PRESCRIPTION MÉDICALE DE TRANSPORT - NOTICE 
n°    

cerfa

Toutes les règles indiquées dans cette notice sont opposables et conditionnent la prise en charge du transport par l'assurance maladie.
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Quel mode de transport pouvez-vous prescrire au regard de l’état de santé et d’autonomie de votre patient ? 
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Eléments d’ordre médical (Volet 1) 
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"Demande d’accord préalable - prescription médicale de transport" - réf. S3139.
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Quelles sont les situations qui permettent la prise en charge des frais de transport ?  
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Si votre patient est atteint d'une ALD et présente par ailleurs une déficience ou une incapacité, pour bénéficier de la prise en     

 

charge de ces transports, lorsqu'il se rend à une consultation pour traitements ou examens en lien avec son ALD, il doit être accompagné

taxi conventionné
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Le transport pour se rendre chez un fournisseur agréé d'appareillage, pour répondre à une convocation du contrôle médical ou à la convocation d'un
médecin expert ou pour se rendre à la consultation d'un expert est également pris en charge. Dans ce cas, la convocation vaut prescription.
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 précisant le motif du déplacement et justifiant le mode de transport prescrit.

      Particularité du transport en ambulance : 

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

>      Les autres modes de transport : 
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(*) (transport   en série : le nombre de transports prescrits pour un même traitement est au moins égal à quatre au cours d'une période de deux
mois et chaque transport est effectué vers un lieu distant de plus de 50 kilomètres. Ces transports nécessitent une demande d'accord préalable.)

Un transport ne peut être prescrit que par un médecin ou un chirurgien-dentiste. 
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par un tiers.

Les prescriptions de régularisation ne sont pas admises, sauf en cas d'urgence                 . 
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� Cas particuliers d'exonération du ticket modérateur 
Vous devez cocher la case "oui" dans les cas suivants :�

si un acte réalisé lors de l'hospitalisation a un coefficient égal ou supérieur à K60 ou un tarif égal ou supérieur à 120 euros,� ��
s'il s'agit d'un transfert en lien direct et consécutif avec une première hospitalisation exonérée du ticket modérateur en raison d'un 
K60 ou d'un tarif égal à 120 euros,
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d'hospitalisation vers un établissement de soins de suite et de réadaptation). 

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
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(à remplir si la personne qui bénéficie du transport n'est pas l'assuré(e))
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(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))
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nom et n° du centre de paiement ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
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(article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre)
•

��	����������	���
	��� justifié par la nécessité                                                               :
(	��� ������������������������#�)�#�	���	���"��������'&�����������&�����'�	���� ������#�������������$


*�*+d

���
#�	������	�������	����������������������������	�����	��	��������!�4�
	��	����

,��������-&�&����������	����������

���	�&���

,������������ &������������������� =�
�����"�	�������

�<���.A?�004

la prescription médicale�

(	������.��������������	��������������$�

Urgen�e/: �/////�������	�
������������

(les nom et prénom du bénéficiaire s ont à compléter obligatoirement par le prescripteur)

� � � � �

ALD �)���	���� ALD �����)���	����

	�������

�3

(précisez l'adresse du lieu de départ et du lieu d'arrivée, si hors domicile, 
structure ainsi que le nom de la de soins)

	�����
����3

�
�
�
��
�
�

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

départ
������
�

�������������������3
	�����
����3

��
�
�
arrivée

�

�
�
�

�

La loi rend passible de pénalités financières, 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 "�313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale)�

 la personne bénéficiaire du transport et l'assuré(e)
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Vous envoyez ce volet avec le formulaire "demande  de remboursement" (réf. S3140) et les justificatifs de vos dépenses. La demande de 
 remboursement est disponible dans  votre organisme ou sur le site " www.ameli.fr"  à la rubrique "formulaires" de l'espace "assurés".
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(les nom et prénom du bénéficiaire s ont à compléter obligatoirement par le prescripteur)
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(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))
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  (articles L. 162-4-1 2°, L. 321-1 2°, L. 322-5, L. 432-1, R. 322-2 
  et R. 322-10 à R. 322-10-7 du Code de la sécurité sociale)
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La loi rend passible de pénalités financières, 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 "�313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale)�
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