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ANNEXE |

TARIFS DES HONORAIRES, REMUNERATIONS ET FRAIS

ACCESSOIRES DES MEDECINS GENERALISTES ET
SPECIALISTES

Remarque : il s'agit des tarifs en vigueur au 30 jin 2011

Article 1

Tarifs des honoraires, rémunérations et frais asoges des médecins généralistes

Guadeloupe

Guyane

Actes Metropole Martinique | Réunion Mayotte

Consultation au cabinet : C

23,00 25,20 27,40 27,40
(prévue a l'article 2.1 de la NGAP)
Consultation au cabinet par le médecin spécialiste
qualifié en médecine générale : CS 23.00 25 30 2760 2760
(prévue a l'article 2.1 de la NGAP)
Visite au domicile du malade : V

23,00 25,20 27,40 27,40
(prévue a l'article 2.1 de la NGAP)
Visite au domicile du malade par le médecin
spécialiste qualifié en médecine générale : VS 23.00 25 30 2760 2760
(prévue a l'article 2.1 de la NGAP)
Forfait pédiatrique enfant FPE

5,00 5,00 5,00 5,00
(prévue a l'article 14-4-1 de la NGAP)
Majoration nourrisson MNO

5,00 5,00 5,00 5,00
(prévue a l'article 14-4-2 de la NGAP)
Majoration généraliste enfant : MGE

3,00 3,00 3,00 3,00
(prévue a l'article 14-4-3 de la NGAP)
Majoration de coordination généraliste : MEG 3,00 3,00 3,00 ®
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Rémunération spécifique annuelle Médecin
Traitant pour les patients en ALD (RM)

40,00

40,00

40,00

(©)

Annexes 20 juillet 2011 v1




Forfait de surveillance thermal : STH

(prévu au titre XV chapitre 4 article 2 de la NGA

P)

64,03

64,03

64,03

64,03

K Actes de chirurgie et de spécialité pratiqués

par le médecin
(prévu a l'article 2.1 de la NGAP)

1,92

1,92

1,92

1,92

KC Actes de chirurgie pratiqués par le médecin

(prévu a l'article 2.1 de la NGAP)

2,09

2,09

2,09

2,09

SCM Soins conservateurs pratiqués par le
médecin.
(prévu a l'article 2.1 de la NGAP)

2,41

2,41

2,41

2,41

ORT Traitements d’orthopédie dento-faciale
pratiqués par le médecin.
(prévu a l'article 2.1 de la NGAP)

2,15

2,15

2,15

2,15

PROActes de prothése dentaire pratiqués par

le médecin.
(prévu a l'article 2.1 de la NGAP)

2,15

2,15

2,15

2,15

Tarif des majorations de permanence des soins
dans le cadre de la régulatiori”’

()

CRN Majoration spécifique de nuit 20h-0h/6h-8
en cas de consultation au cabinet

42,50

42,50

42,50

()

VRN Majoration spécifique de nuit 20h-0h/6h-8
en cas de visite

H

46,00

46,00

46,00

4)

CRM Majoration spécifique de milieu de nuit Ohr

6h en cas de consultation au cabinet

51,50

51,50

51,50

4)

VRM Majoration spécifique de milieu de nuit Oht

6h en cas de visite

55,00

55,00

55,00

4)

CRD Majoration spécifique de dimanche et jour
fériés en cas de consultation au cabinet

26,50

26,50

26,50

4)

VRD Majoration spécifique de dimanche et jour
fériés en cas de visite

30,00

30,00

30,00

4)
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Majoration de déplacement pour visite a
domicile justifiée : MD

(prévue a Il'article 14.2 de la NGAP)

10,00

10,00

10,00

10,00

Majoration de déplacement pour visite a
domicile justifiée de nuit

(prévue a l'article 14.2 de la NGAP)

- de 20HO0 & O0HOO et de 06HO0 & 08HOO : MDN

38,50

38,85

39,20

39,20

- de 00h00 & 06HOO : MDI

43,50

43,85

44,20

44.,2(

Majoration de déplacement pour visite a
domicile justifiée de dimanche et jour férié
MDD @

(prévue a l'article 14.2 de la NGAP)

22,60

22,91

23,26

23,26

Majoration pour actes la nuit et le dimanche

(prévue a l'article 14 de la NGAP)

- Majoration de nuit de 20H00 & 00HOO0 et de
06HO00 a 08HOO0 : MN

35,00

35,00

35,00

35,00

- Majoration de nuit de 00h00 & 06H00 : MM

40,00

40,00

40,00

Majoration de dimanche et jour férié “F

(prévue a l'article 14 de la NGAP)

19,06

19,06

19,06

19,06

Majoration d’'urgence : MU

(prévue a l'article 14.1 de la NGAP)

22,60

22,91

23,26

23,26

Tarif de I'indemnité forfaitaire de déplacement
pour des actes effectués a domicile autre que la
visite : IFD

(prévue a l'article 13 de la NGAP)

3,50

3,85

4,20

4,20
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Valeur de l'indemnité kilométrique : IK (prévue
a l'article 13 de la NGAP):

- plaine 0,61 0,67 0,73 0,73
- montagne 0,91 1,01 1,10 1,10
- a pied ou a ski 4,57 5,03 5,49 5,49
Adhésion au contrat type figurant dans le

décret du 3 mai 2002 relatif a la délivrance de

soins palliatif & domicile

-' Forfan mensyel du médecin coordonnateur de 80 80 80 80
I'équipe de soins

- Forfgut mensuel du médecin participant a la 40 40 40 40
coordination

- Forfait mensuel de soins 90 90 90 90

@ La majoration s'applique & partir du samedi midiqguement pour les consultations réalisées par le

médecin généraliste de garde au cabinet

@ La majoration s'applique & partir du samedi madimla visite & domicile justifiée.

® Le parcours de soins ne s’applique pas & Mayotte.

® Le dispositif de permanence des soins ambulatoingentionnel n’est pas appliqué a Mayotte.

Article 2

Tarifs des honoraires, rémunérations et frais asoges des médecins spécialistes

Guadeloupe
Actes Métropole (1) FC; Equne Mayotte

Martinique eunion

Consultation au cabinet : CS 23,00 25,30 27,60 27,60

(prévue a l'article 2.1 de la NGAP)

CNPSY

(prévue a l'article 2.1 de la NGAP) 36,00 39,60 43,20 43,20
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CSC (cardiologie)

(prévue a l'article 2.1 de la NGAP)

45,73

50,61

52,44

52,44

Visite au domicile du patient : VS
(prévu a l'article 2.1 de la NGAP)

23,00

25,30

27,60

27,60

VNPSY
(prévue a l'article 2.1 de la NGAP)

34,30

37,73

41,16

41,16

Forfait pédiatrique enfant : FPE

(prévue a l'article 14-4 de la NGAP)

5,00

5,00

5,00

5,00

Majoration pour les consultations d'enfants de
24 mois inclus pour le pédiatre : MNP

(prévue a l'article 14-4 bis de la NGAP)

3,00

3,00

3,00

3,00

Majoration pour I'examen médical obligatoire d
nourrisson dans les 8 jours suivant la naissang
pour le pédiatre: MBB

(prévue a l'article 14.4 ter de la NGAP)

c

5,00

5,00

5,00

5,00

Majoration de consultation annuelle de synthe
pour un enfant atteint d'une Albur le pédiatre
MAS

(prévue a l'article 14.4 quater de la NGAP)

5

10,00

10,00

10,00

10,00

Majoration pour la premiére consultation famili
pour le psychiatre et pédopsychiatre pour un

enfant présentant une pathologie psychiatrique

grave relevant d'une ALD : MPF

(prévue a l'article 14.4.4 de la NGAP)

)

10,00

10,00

10,00

10,00

Majoration pour la consultation annuelle de
synthése familiale pour le psychiatre et
pédopsychiatre pour un enfant présentant une
pathologie psychiatrique grave relevant d'une
ALD : MAF

(prévue a l'article 14.4.4 de la NGAP)

10,00

10,00

10,00

10,00
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Forfait thermal (STH)

70,00

70,00

70,00

70,00

Majoration pour les spécialistes en endocrinologie

et en médecine interne compétent en
diabétologie : MCE

(prévue a l'article 15-4 de la NGAP)

10,00

10,00

10,00

10,00

Majoration pour le spécialiste en médecine

physique et réadaptation applicable dans le cadre

du parcours de soins coordonnés : MTA

(prévue a l'article 15-3 de la NGAP).

20,00

20,00

20,00

20,00

Rémunération spécifique annuelle Médecin
Traitant pour les patients en ALD : RMT

40,00

40,00

40,00

®)

Majorations de coordination dans le cadre du
parcours de soins coordonnés

®)

Majoration de coordination spécialiste : MCS

3,00

3,00

3,00

3)

Majoration de coordination pour la psychiatrie,
neuropsychiatrie et la neurologie : MCS

a

4,00

4,00

4,00

®)

Majoration de coordination cardiologues : MCC

3,27

3,27

3,27

3,27

Majoration forfaitaire transitoire

Majoration (MPC) de la CS dans les conditions
fixées par l'article 2 bis des dispositions géreéra
de la NGAP

2,00

2,00

2,00

2,00

Majoration (MPC) de la CNPSY pour les

neurologues, neuropsychiatres et psychiatres gdans

les conditions fixées par l'article 2 bis des
dispositions générales de la NGAP

2,70

2,70

2,70

2,70

MPC pour les consultations de patients de mojns
de 16 ans réalisées par les médecins spécialistes

dans les conditions fixées par l'article 2 bis des
dispositions générales de la NGAP

5,00

5,00

5,00

5,00
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MPC pour les consultations de patients de mojns
de l§ _ans r_ea,hsees p?r It_es ped|§tres da_ns Ieg 5,00 5,00 5,00 5,00
conditions fixées par l'article 2 bis des disposis
générales de la NGAP
MPC pour les consultations de patients de mojns
de 16 ans réalisées les psychiatres,
neuropsychiatres et neurologues dans les 6,70 6,70 6,70 6,70
conditions fixées par l'article 2 bis des disposig
générales de la NGAP
Majoration de sujétion particuliere pour
I’gn;e}mble dgs acFes liés a chaqu_e a(:co,u_c,hement61,00 61,00 61,00
réalisé la nuit, le dimanche et les jours fériea M
®
Majoration forfaitaire de sujétion particuliére pou
'ensemble des a’ctgs,lles ag premler 228,68 228,68 22868
accouchement réalisé la nuit, le dimanche et les
jours fériés M G?
Majoration forfaitaire de sujétion particuliére pou
le premier acte lié a la surveillance et aux soins 228,68 228,68 228,68
spécialisés des nouveaux-nés
Lettres clés :
K (acftes Qe chirurgie et de spécialité pratiqué par 1,02 1,02 1,02 1,02
le médecin)
KC (actes de chirurgie pratiqués par le médecin) 092, 2,09 2,09 2,09
SCM Soins conservateurs pratiqués par le
medecin. 2,41 2,41 2,41 2,41
(prévue a l'article 2.1 de la NGAP)
ORT Traitements d’orthopédie dento-faciale
pratiqués par le médecin. 215 215 215 215
(prévue a l'article 2.1 de la NGAP)
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PRO Actes de prothése dentaire pratiqués par le
medecin. 2,15 2,15 2,15 2,15
(prévue a l'article 2.1 de la NGAP)
KMB : utilisée exclusivement par le médecin
biologiste lorsqu’il réalise un prélévement par 2,52 2,52 2,52 2,52
ponction veineuse directe
Z3 (stomatologues et chirurgiens maxillo-facial) 33, 1,33 1,33 1,33
Majoration pour actes effectués la nuit ou le
dimanche
(prévue a l'article 14 de la NGAP)
V,a_le,zur(ge la majoration de dimanche et de jouy 19,06 19,06 19,06 19,06
férié F
Valeur de la majoration de nuit pour le médecin
spécialiste (sauf pour les pédiatres) entre 20h et 25,15 25,15 25,15 25,15
08h U
Valeur de la majoration de nuit pour le pédiatre de
20h00 & 00h00 et de 06h00 & 08h00 : P 35,00 35,00 35,00 35,00
Valeur de la majoration de nuit pour le pédiatre de
00h003 06h00 - S 40,00 40,00 40,00 40,00
Majoration pour soins d'urgence au cabinet po
i 26,89 26,89 26,89 26,89
pédiatre : M
Valeur de I'indemnité de déplacement (ID) pour
les médecins spécialistes
Agglomération PLM® 5,34
Autres agglomérations 3,81 4,19 4,57 4,57
Valeur de I'indemnité kilométrique (IK)
- plaine 0,61 0,67 0,73 0,73
- montagne 0,91 1,01 1,10 1,10
- a pied ou a ski 457 5,03 5,49 5,49
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@ et mentionnée au 3éme alinéa de l'article lewmd@ié du 27 décembre 2001 modifiant la nomendatu
générale des actes professionnels des médecins.

@ et mentionnée au 2éme alinéa de l'article lelad@ié du 27 décembre 2001 modifiant la nomengatu
générale des actes professionnels des médecins.

® e parcours de soins ne s'applique pas a Mayotte.
“ La majoration s'applique & partir du samedi malira visite & domicile justifié.

® Les agglomérations correspondent & celles défpse$INSEE dans son dernier recensement.

Article 3

Tarifs des forfaits techniques

Les modalités pratiques de facturation et de régiendu forfait technique dans le cadre de la
procédure de dispense d'avance des frais et lesalitésd d'application des conditions
d’exonération du ticket modérateur sont fixéesyrar convention conclue au niveau local.

Le forfait technique rémunére les frais d’amortiesat et de fonctionnement de I'appareil

(locaux, équipement principal et annexe, mainteeapersonnel non médical, consommables
hors produit de contraste, frais de gestion, asserat taxe professionnelle). La durée de
I'amortissement des appareils est calculée sur @ept Pour les matériels considérés comme
amortis, soit installés depuis plus de sept ansluévau ler janvier de I'année considérée, le
montant du forfait technique ne prend plus en cengwtodt de 'amortissement du matériel.

Pour chaque appareil, un registre chronologique &toé tenu, par année civile. Ce registre doit
comporter la date d'installation et le numéro dapjiareil et mentionner, pour chaque forfait
technique pris en charge par I'assurance maladie :

— son numéro d'ordre (quand un acte autorise laufaiion de deux forfaits techniques, deux
numeéros d’ordre consécutifs doivent étre inscrits)

— la date de réalisation ;

— les nom et qualité du médecin I'ayant effectué ;

— les nom et prénom du patient ;

— le numéro d’'immatriculation de I'assuré ou, aadéfla couverture sociale dont il bénéficie.

Pour les appareils autorisés a fonctionner et pesguels aucun tarif de forfait technique ne
correspond a leur année d'’installation, il convidaippliquer le tarif du forfait technique le plus
récent correspondant aux appareils de méme clasgespectant le seuil d’activité de référence
correspondant a la région ou I'appareil est installa la classe de I'appareil.
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3.1 Scanographie
Remarque : il s'agit des tarifs en vigueur au 30 R011

Tarifs des forfaits techniques des scanners

E%:\;FAIT FORFAIT réduit selon les tranches d’activité
Activité Activité Activité Activité
TYPE D’APPAREILS
< activité| > activité de| > Seuil 1| > Seuil 2
de référence et< Seuil 2
référence | et< Seuil 1
Amortis (1), toutes classes 71,38 €
- 59,72 € 42,88 € 30,63 €
Non amortis, toutes classes 100,51 €
(1) Sont considérés comme amortis les appareilsliés depuis plus de sept ans révolus au lergare I'année
considérée.

(1) Scanographie : Seuil 1 = 11 000 forfaits ; 82w 13 000 forfaits

3.2. Imagerie par résonance magnétique
Remarque : il s'agit des tarifs en vigueur au 30 011

Tarifs des forfaits techniques des IRM

PUISSANCE DE L'APPAREIL (erL< 05T

05T >05Tet<15T 15T (2)
teslas)
Activités de référence 3500 4 000 4 000 4 500
Amortis (1), forfaits pleins
PARIS 171,40 €
Région Parisienne (hors PARIS) 164,22 €
Province 154,18 €
Non amortis, forfaits pleins
PARIS 198,64 € | 194,34 €| 218,72€ 230,20 €
Région Parisienne (hors PARIS) 192,90/€ 187,17 € 1,551€ 223,03 €
Province 182,86 €| 179,28€ 204,38 € 213,71
Forfait réduit selon les tranches d’activité
toutes régions, tous appareils (puissance et
millésime)
Activité > activité de référence stSeuil 1 80,61 €
Activité > Seuil 1 ek Seuil 2 67,18 €
Activité > Seuil 2 41,99 €

considérée.

de la classe « 1,5T ».

(1) Sont considérés comme amortis, les appareils iéstalepuis plus de sept ans révolus au ler jardéet'annég

(2) Les appareils dont la puissance est supérieurg @ 4¢ voient provisoirement appliquer les tartfaaivités de référeng
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(2) IRM : Seuil 1 = 8 000 forfaits ; Seuil 2 = 10®forfaits

3.3. Tomographes a émission de positons (TEP)
Remarque : il s'agit des tarifs en vigueur au 30 jin 2011

Les forfaits techniques couvrent les colts de fonoement de I'appareil et la fourniture du médieam
radiopharmaceutique.

CLASSE D'APPAREIL TEP (1) TEP-TDM (2)
Classe 1 Classe 2

Activité de référence annuelle 1 000 actes

Forfait technique plein 950 € 1000 €

Forfait technique réduit 550 € 550 €

(1) Tomographe a émission de positons non couptéstanner.
(2) Tomographe a émission de positons couplé Zamer.
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ANNEXE I
TARIFS DES ACTES DE LA CCAM ET INSTANCES

Article 1¢'

La commission de hiérarchisation des prestationsaetes

Conformément aux dispositions de l'article L. 16Z-du code de la sécurité sociale, une
commission de hiérarchisation des actes et prestaéist mise en place.

1.1. Composition de la commission

Cette commission est composée de deux colleges :
Le college professionnel :

Il est composé de 2 représentants pour chaque cayndeprésentatif, pour le collége des
généralistes d’'une part et pour le college desialigtes d’autre part, avec pour chacun d'entre
eux un titulaire et un suppléant.

Le college de 'UNCAM :

Il comprend des membres issus des 3 régimes compdsbliCAM, chacun disposant de 2 voix.
Le nombre de membre est arrété de maniére a adauparité entre les deux colléges. Pour
chacun des membres, un suppléant est désigné.

Un président est désigné d'un commun accord panéesbres des commissions.
Assistent également aux travaux de la commission :

Un représentant de I'Etat et son suppléant ;

Un représentant de I'ATIH et de la DGOS ;

Un représentant de la Haute autorité de santé.

Le secrétariat de cette commission est assuré faCIAM.

1.2. Réle de la commission

Cette commission a pour objet de définir les redesiérarchisation des prestations et des actes
pris en charge ou remboursés par l'assurance raatéddile valider la hiérarchisation qui en
résulte.

Annexes 20 juillet 2011 v1 15



Elle peut faire appel, en tant que de besoin, aedpsrts des sociétés savantes ou des experts
économistes.

La Commission adopte un réglement intérieur.
1.3. Indemnisation des membres de la section miofeselle de la commission

Les membres de la section professionnelle de lamission percoivent 12C par séance et une
indemnité de déplacement.

Les mémes dispositions s'appliquent aux médecinpagticipent aux sous-commissions et aux
groupes de travail créés par la commission.

Article 2

Observatoire de la Classification commune des acteslicaux

Il est par ailleurs créé un Observatoire de la CCANargé d'étudier les conséquences de
I'application de cette derniére et I'évolution deiit de la pratique des actes.

Il est composé en nombre égal d'experts désignédepdirecteur de 'TUNCAM et par les
syndicats représentatifs.

Les experts désignés par les syndicats reprédenpaticoivent une indemnisation de 12C par
séance et une indemnité de déplacement.

Article 3

Les partenaires conventionnels actent les tarifsadtes de la classification commune des actes
médicaux (CCAM) technigue définis dans l'avenan&a & convention nationale des médecins
généralistes et des médecins spécialistes de 2005nodifiés par avenants successifs
notamment lors des deux étapes d’accession auig tanles. Ces tarifs figurent ci aprés. N'ont
pas vocation a figurer dans cette liste les tatifs actes définis consécutivement aux décisions
UNCAM portant création ou modification d'actes a T&AM en application de l'article

L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale.
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ANNEXE 1l

DISPOSITIONS TRANSITOIRES RELATIVES A LA
DEMOGRAPHIE MEDICALE

Dans l'attente de I'arrété, par le directeur géhded’ ARS, des zones mentionnées au cinquiéme
alinéa de l'article L. 1434-7 du code de la saniblipue relatives aux mesures destinées a
favoriser une meilleure répartition géographique pgefessionnels de santé, les dispositions de
lavenant 20 a la convention de 2005 sont recordusiur la base du zonage réalisé par les
missions régionales de santé en 2005 dans lestioorsdmentionnées ci-apres.

L'option démographie mentionnée ci-dessous cessgagpliquer a compter de l'arrété, par le
directeur général de I'ARS des zones sus mentiann&ecompter de cette date, le nouveau
dispositif décliné au titre | de la présente cortignentre en vigueur.

Option conventionnelle destinée a favoriser l'insta llation et le maintien des médecins en
zones déficitaires

Article ler

Objet et champ de I'option

L'option est proposée aux médecins libéraux conerenés exercant en groupe, dans le secteur a
honoraires opposables ou ayant adhéré & I'optiocodadination telle que définie a I'article [X]
de la convention nationale, s'installant ou inégatlans une zone déficitaire.

1.1. Conditions générales d’adhésion

1.1.1. Conditions liées a I'exercice en groupe

L’exercice en groupe s'entend comme le regrouperdent moins deux médecins généralistes | Commentaire : CSVF

dans les mémes locaux, installés dans une zorsitdié et liés entre eux par : suppression de généralistes
. . I DPROF : c'est | ise de I t
- un contrat ordlnal'de cc.JII'aboratlon !lberale, ' o 20 en aneifasm l;eggsgs ZV::? 0
- un contrat de société civile professionnelle (S@PYle société d’exercice libéral (SEL), limité aux généralistes

- ou par tout autre contrat de société dés lors fywitt également conclu un contrat
d’'association validé par I'Ordre.
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Sous la réserve d’'un cadre juridique conforme @éknition précisée ci-dessus, sont également

concernés par le dispositif les médecins généealiststallés dans un cabinet pluridisciplinaire,- | commentaire : csvF

que les autres professionnels du regroupementtsoigtiecins spécialistes, chirurgiens-dentistes, | SUPPression de généralistes

sages-femmes, auxiliaires médicaux, ou directearsaboratoire, dés lors que I'ensemble des
professionnels concernés exercent dans les méaasxlo

1.1.2. Condition d’activité

Pour adhérer, le médecin généraliste doit justifier ailleurs d’'une activité réalisée aux 2/3- | Commentaire : CSVF

auprés de patients résidant dans la zone sous atigéé Suppression de généraliste

1.2. Conditions de cumul avec d’autres dispositifisventionnels

L’adhésion a l'option décrite dans le présent amemat exclusive de toute adhésion a I'un des

deux contrats de bonne pratique (CBP) relatifexefcice des médecins généralistes en milieu| Commentaire : csMF

rural et en zones franches urbaines. suppression de généraliste

Dés lors, si le médecin a en cours une adhésiamade ces contrats, I'adhésion a 'option ne
pourra intervenir qu'apres sa résiliation auprédad€aisse selon les régles fixées dans chacun
des CBP.

Article 2

Avantages conférés par I'adhésion a I'option

2.1. Aide forfaitaire

Cette aide, liée a l'activité du professionnel daté dans la zone, est versée sous la forme d'un
forfait annuel.

Elle représente 20 % de l'activité (C + V) du pssiennel dans la zone.

Son montant est calculé au terme de chaque anwiée t& cas échéant au prorata de la date
d’entrée du praticien dans I'option.

Son versement intervient dans le courant du leresire de I'année suivante, sous réserve du
respect des engagements du praticien adhérentsdédiarticle 3 de la présente annexe, et de la
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vérification pour I'année de référence du maintigar le praticien adhérent de la condition
d’activité définie ci-dessus.

2.2. Suivi personnalisé de I'adhérent

L'Assurance maladie s'engage a mettre en ceuvrelepdiais des caisses primaires, un
accompagnement individualisé des médecins adhé&rafibption, pour toute la durée de
I'adhésion.

Dans cet objectif, I'Assurance maladie a développé démarche d'offre de services aux
professionnels s'installant en zones déficitaires.

Il s’agit notamment d'aider les médecins a étabfie analyse de la zone ou ils souhaitent
s'installer et de les accompagner dans les dénsedministratives afférentes a leur installation,
de les informer sur les maisons médicales, lesatdseles modalités d'organisation de la
permanence des soins existant dans la zone oadritexercer.

Le suivi personnalisé du médecin se traduit awmsi'@ccueil, le soutien, le conseil et I'aide d'un
correspondant identifié au sein de la Caisse, tansdiverses démarches liées a cette nouvelle
installation et au développement de son activitédoit tendre également a faciliter pour le
médecin installé la recherche de remplacants, dlmsgtion des vacations de médecins
spécialistes ou d’auxiliaires médicaux et ses déhear institutionnelles et administratives.

Article 3

Engagements du médecin généraliste adhérent ~__ { commentaire : CSMF
”””””””””””””” suppression de généraliste

En adhérant a I'option, le praticien s'engage pasecesser son activité, hors départ en retraite, n
a changer son lieu d’exercice pendant une durémideannées consécutives a compter de la date
d'adhésion ou pendant la durée de I'option.

Dans le cadre de son exercice regroupé, le prataikérent assure la continuité des soins aux
patients résidant dans la zone.

En contrepartie de 'aide forfaitaire qui lui edibaée, et dans I'objectif d’améliorer I'acces aux
soins pour la population de la zone déficitairestconditions d'exercice du médecin notamment
pour ce qui concerne sa charge de travalil, le psidanel adhérent s'engage a :

- favoriser le développement de collaborations liSrau sein de son cabinet ;
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- faire appel & des remplagants ou s’organiser aveautre praticien du regroupement,
pour répondre a toute demande de la patientéle ;

- permettre la réalisation de vacations, au sein ahinet, de médecins spécialistes ou
d’auxiliaires médicaux.

Il participe a la permanence des soins en-dehardeleres d’ouverture des cabinets libéraux telle
gu’elle est définie réglementairement.

Le médecin s’engage enfin a participer avec leseaumédecins de la zone et I'Assurance
Maladie au projet d'évolution de I'organisationdetla démographie de la zone notamment par la
sensibilisation des décideurs locaux sur les probtde la zone.

Article 4

Adhésion a I'option

4.1. Modalités d’adhésion

L’adhésion a I'option est individuelle ; le cas éaht chaque médecin d’'un groupe donné devra
accomplir a titre personnel les formalités d’adbési I'option.

Le médecin formalise son adhésion par le biais darmulaire (modéle joint a la présente
annexe) qu'il adresse a la Caisse Primaire d’Asméranaladie du lieu d’implantation de son
cabinet principal par lettre recommandée avec @&cdagéception.

Le médecin joint a l'acte d’adhésion une copie duat@at de groupe tel que défini dans les
conditions générales d'adhésion.

Sans réponse de la Caisse dans un délai de 2 nioémtla réception du formulaire, I'adhésion
est réputée acquise.

4.2. Durée d’adhésion

L'adhésion est valable & compter de la date d'astregnent par la Caisse de l'acte d'adhésion,
dans la limite de la durée de la convention nat@mnA compter de l'arrété, par le directeur
général de 'ARS, des zones mentionnées au cinguaiméa de l'article L. 1434-7 du code de la
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santé publique relatives aux mesures destinémgaiger une meilleure répartition géographique

des professionnels de santé, il sera mis fin autqomement a 'option.

4.4. Rupture d’adhésion

Si la Caisse constate le non-respect de tout diep ses engagements par le médecin, elle I'en
informe par lettre recommandée avec accusé detr@eephe médecin dispose d'un délai d'un

mois a compter de la réception du courrier powefaonnaitre ses observations. A lissue de ce
délai, la caisse peut notifier au praticien ladanson adhésion a I'option par lettre recommandée

avec accusé de réception.

Si le non-respect des engagements est constate laprérsement des rémunérations, et hors cas
de force majeure (déces...), la caisse peut proc&dere action en récupération des sommes

indiment versées selon les procédures en vigueur.

Le médecin peut & tout moment choisir de mettréfgon adhésion a I'option. Il en informe

la

Caisse par la lettre recommandée avec accusé égtimt La décision du médecin prend effet
des réception par la caisse du courrier ; elle temecause son droit a I'aide forfaitaire et peut

donner lieu & une action en récupération des sorimdément versées.

Modele de formulaire d'adhésion a 'option conventinnelle destinée a favoriser
I'installation et le maintien des médecins généraltes en zones déficitaires

Adhésion a l'option conventionnelle
destinée a favoriser I'installation et le maintien

Ce document est a remplir par le médecin qui I'envoie, en double exemplaire, a la Caisse
d'assurance maladie du lieu de son exercice principal qui lui en retourne un exemplaire.

Identification du médecin

"Je, soussigné(e),

P IO & i
NeAIdentifiCation & .........iee e
Adresse du lieu d'exercice principal :
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Secteur conventionnel : [ Secteur 1 [ Secteur 2 option de coordination

Exercice en groupe formalisé selon le mode :
(copie du ou des contrat(s) a annexer au formulaire)

o Contrat de collaboration libérale o Autre contrat de société et contrat
o SEL d’association
o SCP

convention nationale des médecins libéraux, publiée au Journal Officiel du ...... 2011."
Cachet du médecin Faita .....oooooeveviiennns
Le i
Signature

Accusé de réception de la Caisse

Adhésion enregistrée le .................. , a effet du

Adhésion non enregistrée
VO e e e

Cachet de la caisse Date
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ANNEXE IV
OPTION DEMOGRAPHIE FONCTIONNEMENT

Article ler

Modalités d’adhésion

Le médecin installé dans une zone ou les besoimsi@antations de professionnels de santé ne
sont pas satisfaits ou a proximité immédiate, aoisafd définir), peut adhérer a I'option
démographie dés lors gu'il exerce au sein d'un geoformé entre médecins ou d'un groupe
pluridisciplinaire, quelle que soit sa forme jugde, ou dans le cadre d’'un pble de santé tel que
défini a I'article L. 6323-4 du code de la sant®lmue.

L'adhésion a I'option est individuelle ; le cas éaht chaque médecin exercant au sein d’'un
groupe ou d’'un pdle de santé donné devra accodpire personnel les formalités d’adhésion a
I'option.

Le médecin formalise son adhésion par le biais darmulaire (modele en annexe V de la
présente convention) gu'il adresse a la caisseéedudlimplantation de son cabinet principal par
lettre recommandée avec accusé de réception.

Le médecin joint & l'acte d’adhésion un documemgséant qu’il exerce dans des conditions
répondant aux exigences sur I'exercice au sein gfaape ou d’'un pble de santé.

Sans réponse de la caisse dans un délai de 2 nieamsla réception du formulaire, I'adhésion
est réputée acquise.

Article 2

Durée d’adhésion

L'adhésion est valable a compter de la date d'estregnent par la caisse de l'acte d'adhésion,
pour une durée de trois ans.

Article 3

Suivi des engagements et des effets de I'adhésion
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Au terme de chaque année civile, la caisse envojgraticien ayant adhéré a I'option une fiche
(modéle en annexe [VI] de la présente conventioh)i &etourner et dont I'objet est d'évaluer,
d’'une part, le respect des engagements de I'adhérer’autre part, les éventuels effets de son
adhésion a l'option sur ses conditions d’exercice.

Article 4

Rupture d’adhésion pour non respect des engagements

Si la caisse constate le non-respect de tout diegie ses engagements par le médecin, elle I'en
informe par lettre recommandée avec accusé detiéedpi détaillant les anomalies constatées
et le détail des étapes de la procédure définipi@s.

N

Le médecin dispose d'un délai d'un mois a compéedadréception du courrier pour faire
connaitre ses observations écrites a la caisqgeull dans ce méme délai étre entendu par le
directeur de la caisse ou I'un de ses représentaritissue de ce délai, la caisse peut notifier au
médecin la fin de son adhésion a I'option démogeaphr lettre recommandée avec accusé de
réception.

Le médecin ne peut alors percevoir aucun des ayasiteonférés par I'option au titre de I'année
au cours de laquelle la résiliation est prononEéeoutre, une action en récupération des sommes
indOment versées peut éventuellement étre mise lamecau titre des avantages conférés les
années précédentes a la résiliation de I'adhésion.

Article 5

Résiliation de son adhésion par le médecin

Le médecin peut a tout moment choisir de mettréfgon adhésion a I'option. Il en informe la
caisse par lettre recommandée avec accusé deiogcdpm décision du médecin prend effet des
réception par la caisse de ce courrier. Le médeeipeut alors percevoir aucun des avantages
conférés par I'option au titre de I'année au calgdaquelle il rompt son adhésion. En outre, une
action en récupération des sommes indiiment vepstgventuellement étre mise en ceuvre au
titre des avantages conférés les années précédelatessiliation de I'adhésion.

Toutefois, dans le cas ou cette résiliation inEmvipour un motif indépendant de la volonté du
médecin (ex: décés d’'un conjoint, mutation du cimnj...), un examen au cas par cas est
effectué par la caisse qui soumet le dossier peigsraala commission paritaire régionale. Le cas
échéant, si ces motifs justifient la résiliationycane action en récupération des sommes
précédemment versées n'est engagée et le médadirbgeéficier des avantages ouverts par
I'option pour I'année en cours jusqu’'a la date gigture d’adhésion.
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Article 6

Aide a l'investissement

Cet avantage a pour objectif d’aider les praticiiméraux qui souhaitent s’installer dans les
zones concernées a disposer d’'un apport initfalektissement.

L'aide a l'investissement est versée sous la fodme forfait annuel versé pendant trois ans a
compter de I'adhésion a I'option.

Son montant est de 5 000 € par an pour les profassis exercant au sein d’un groupe.
Son montant est de 2 500 € pour les professiomnefabres d’'un pble de santé.

Article 7

Aide a l'activité

Cette aide est proportionnée a Il'activité du prefamel de santé dans la zone, dans la limite
d'un plafond. Elle n'est pas cumulable avec les uéénations versées au titre de

I'expérimentation sur les nouveaux modes de rénaiioérls menée dans le cadre de I'article 44
de la loi n°2007-1786 du 19 décembre 2007.

Pour le praticien adhérant exercant au sein d’'oopg, elle représente 10 % de son activité (C +
V) dans la zone dans la limite d'un plafond fix2Ga000 €.

Pour le praticien adhérent membre d’'un pole deésalie représente 5 % de son activité (C + V)
dans la zone dans la limite d'un plafond fixé 000 €.

Son montant est calculé au terme de chaque anwiée t& cas échéant au prorata de la date
d’entrée du praticien dans I'option.

Article 8

Modalités de versement des aides

Le versement des deux volets de l'aide décrits garagraphes précédents intervient dans le
courant du second trimestre de I'année civile suasous réserve du respect des engagements
définis dans la présente annexe par le praticibgradt.

Le versement de l'aide est réalisé en principeviddellement a chaque médecin ayant adhéré a
I'option démographie et exercant au sein d’'un geoop d’'un péle de santé.

Toutefois, si les médecins exercant au sein d'ongg ou d'un pble de santé et ayant adhéré a
I'option en font la demande a leur caisse de ragaent, le versement peut étre réalisé
globalement a la structure sous réserve que lat $taidique de cette derniére le permette. La
répartition du montant de l'aide s’effectue seles tonditions définies par les membres du

groupe ou du pble de santé et sous leur entigpemsabilité.
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ANNEXE V

FORMULAIRE D’ADHESION A L'OPTION DEMOGRAPHIE

Adhésion a l'option conventionnelle
destinée a favoriser I'installation et le maintien
des médecins libéraux en zones déficitaires

Ce document est a remplir par le médecin qui I'enven double exemplaire, a la Caisse
d'assurance maladie du lieu de son exercice pehgip lui en retourne un exemplaire.

Identification du médecin

"Je, soussigné(e),

P O & o
NC dIdentification : .......ii
Adresse du lieu d'exercice principal :

Secteur conventionnel : Secteur 1 Secteur 2 option de coordination
Secteur 2: je m'engage a pratiquer exclusiveniest tarifs
opposables pour mon activité au sein de la zong doige.

Exerce au sein dun groupe formé entre médecins ddun groupe
pluridisciplinaire, quelle que soit sa forme jugde (copie de tout document
attestant de I'exercice au sein d’'un groupe a aemax formulaire).

Exerce au sein d'un pble de santé tel que défitaricle L. 6323-4 du code de la
santé publique (copie de tout document attestaria garticipation a un pole de
santé a annexer au formulaire).

déclare adhérer a l'option conventionnelle desténéavoriser l'installation et le maintien des
médecins généralistes libéraux en zones déficitaren'engage a respecter les dispositions de la
convention nationale des médecins libéraux, pulaliédournal Officiel du XX/XX/2011."

Modalité de versement des rémunérations

Je souhaite que les rémunérations liées & moniadr&@Eoption démographie soient versées :
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directement a mon nom.

a la structure au sein de laquelle j'exerce (séssrve que son statut juridique le
permette). La répartition du montant de l'aide feefue selon les conditions
définies par les membres du groupe ou du pdle d& sa&t sous leur entiere
responsabilité. Dans ce cas, joindre les coordannétamment bancaires de la

structure.
Cachet du médecin Faita ......o.ooevevnnnnns
Le
Signature
Accusé de réception de la Caisse
Adhésion enregistrée le .................. ,aeffetdu ..o,
Adhésion non enregistrée
1Y/ 0] 1) T
Cachet de la caisse Date .......cocovvvvvinnnnn.
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ANNEXE VI
OPTION DEMOGRAPHIE - FICHE DE SUIVI DES ADHERENTS

Partie pré remplie par la caisse
Année évaluée : 2

Identification du médecin signataire du contrat

N O et e e e e e e e
PrEINOM it e e e e
N°dIdentifiCation & ..o e

Date d’adhésion

Exercice au sein d’un groupe
(A remplir uniguement si vous exercez au sein d’'un groupe)

» nombre de professionnels de santé exercant au sein du groupe :
« nombre de généralistes exercant au sein du groupe :

Précisez les modifications du cadre juridique de I'exercice survenues durant 'année :
arrivée ou départ d’'un associé, d'un collaborateur libéral, nouveau statut juridique

Outil informatique

* nombre d'ordinateurs au cabinet :

* connexion haut débit : oui non
» dossiers médicaux accessibles en réseau : oui non

Précisez les investissements effectués dans ce domaine durant I'année :
achat matériel ou service, connexion haut débit

Accueil, secrétariat
« nombre de personnes salariées du groupe :
» conjoint collaborateur :

Précisez les évolutions du cabinet dans ce domaine durant 'année :
engagement d’'une secrétaire médicale, extension de locaux

Sur I'année
* nombre de jours de remplacement contractualisés :
* nombre des vacations, au sein du cabinet, de médecins spécialistes :
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Participation a des réseaux de soins

Exercice en pole de santé
(A remplir uniqguement si vous exercez au sein d’'un péle de santé)

« nombre de professionnels de santé exercant au sein du pdle de santé :
« nombre de généralistes exercant au sein du pdle de santé :

Précisez les modifications du cadre de I'exercice survenues durant I'année au sein du pole

de santé :
Nouveau professionnel de santé, nouvel établissement,...)

Outil informatique

* nombre d'ordinateurs au cabinet :

* connexion haut débit : oui non
» dossiers médicaux accessibles en réseau : oui non

Précisez les investissements effectués dans ce domaine durant I'année :
achat matériel ou service, connexion haut débit

Sur I'année
« nombre de jours de remplacement contractualisés :
« nombre des vacations, au sein du cabinet, de médecins spécialistes :

Cachet du médecin Faita .........coeveevenne.

Signature
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ANNEXE VII
OPTION SANTE SOLIDARITE TERRITORIALE

Article ler

Modalité d’adhésion

L'adhésion a I'option est individuelle. Le médedmrmalise son adhésion par le biais d'un
formulaire (modéle en annexe VIII) qu'il adresséaaCaisse Primaire d’Assurance maladie du
lieu d'implantation de son cabinet principal pdtreerecommandée avec accusé de réception.

Le médecin joint a I'acte d’adhésion un documernécigant les conditions dans lesquelles il
exerce au sein de la zone ou les besoins en imgitamtde professionnels de santé ne sont pas
satisfaits afin de permettre son enregistremenlapeatisse.

Sans réponse de la Caisse dans un délai de 2 nieéssla réception du formulaire, I'adhésion
est réputée acquise.

Article 2

Durée d’adhésion

L'adhésion est valable a compter de la date d'astregnent par la Caisse de l'acte d'adhésion,
pour une durée de trois ans.

Article 3

Suivi des engagements et effets de I'adhésion

Au terme de chaque année civile, la Caisse envwofraticien ayant adhéré a I'option une fiche
(modéle en Annexe IX de la présente convention)i aetourner et dont I'objet est d’évaluer,
d’'une part, le respect des engagements de I'adhérer’autre part, les éventuels effets de son
adhésion a l'option sur ses conditions d’exercice.

Article 4
Rupture d’adhésion pour non-respect des engagements
Si la caisse constate le non-respect de tout diegie ses engagements par le médecin, elle I'en

informe par lettre recommandée avec accusé detiéedpi détaillant les anomalies constatées
et le détail des étapes de la procédure définigpi@s.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois & compéeladréception du courrier pour faire
connaitre ses observations écrites a la caisqgeull dans ce méme délai étre entendu par le
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directeur de la caisse ou I'un de ses représentaritissue de ce délai, la caisse peut notifier au
médecin la fin de son adhésion a I'option démogeaphr lettre recommandée avec accusé de
réception.

Le médecin ne peut alors percevoir aucun des ayesiteonférés par I'option au titre de I'année
au cours de laquelle la résiliation est prononEéeoutre, une action en récupération des sommes
indiment versées peut éventuellement étre mise lamecau titre des avantages conférés les
années précédentes a la résiliation de I'adhésion.

Article 5

Résiliation de son adhésion par le médecin

Le médecin peut & tout moment choisir de mettréfgon adhésion a I'option. Il en informe la
Caisse par lettre recommandée avec accusé deiofcdm décision du médecin prend effet dés
réception par la caisse de ce courrier. Le médeeipeut alors percevoir aucun des avantages
conférés par I'option au titre de I'année au calgdaquelle il rompt son adhésion. En outre, une
action en récupération des sommes indiiment vepstgventuellement étre mise en ceuvre au
titre des avantages conférés les années précédelatessiliation de I'adhésion.

Article 6
Avantages conférés par I'adhésion a I'option
Sous réserve du respect de ses engagements défiaiticle 2.1 de la présente convention, le
médecin adhérant a la présente option bénéficieedré@munération complémentaire correspond
a 10 % de son activité (C + V) dans la zone datimite d'un plafond fixé & 20 000 €.
Cette rémunération prend en compte les investisssndeentuellement réalisés.
Article 7

Modalités de versement de l'aide

Le versement de l'aide décrite aux paragraphestgegts intervient dans le courant du second
trimestre de I'année civile suivante, sous réselverespect des engagements définis dans le
présent chapitre par le praticien adhérent.

Le versement de l'aide est réalisé sur le comptemddlecin ayant adhéré a I'option santé
solidarité territoriale.
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ANNEXE VI

FORMULAIRE D’ADHESION A L'OPTION SANTE
SOLIDARITE TERRITORIALE

Adhésion a l'option conventionnelle
santé solidarité Territoriale

Ce document est a remplir par le médecin qui I'enven double exemplaire, a la Caisse
d'assurance maladie du lieu de son exercice pehgig lui en retourne un exemplaire.

Identification du médecin

"Je, soussigné(e),

NC dIdentification & ... ..o
Adresse du lieu d'exercice principal :

Secteur conventionnel : Secteur 1 Secteur 2 option de coordination
Secteur 2: je m'engage a pratiquer exclusiveniest tarifs
opposables pour mon activité au sein de la zong doiée.

déclare adhérer & l'option conventionnelle santéadé destinée a améliorer I'offre de soins
dans les zones ou les besoins en implantation afessionnels de santé ne sont pas satisfaits
définie a l'article [X] de la présente conventionre'engage a respecter les dispositions de la
convention nationale des médecins libéraux, pulalié@ournal Officiel du XX/XX/2011."

Cachet du médecin Faita ......o.ooevvevnnnns

Accusé de réception de la Caisse

Adhésion enregistrée le .................. ,aeffetdu ..................

Adhésion non enregistrée
MO, e
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Cachet de la caisse Date .......covvvevvinnnnn.

ANNEXE IX

OPTION SANTE SOLIDARITE TERRITORIALE - FICHE DE
SUIVI ADHERENTS

Partie pré remplie par la caisse
Année évaluée : 2

Identification du médecin signataire du contrat

N O et e e e e e e
=T Lo 1 4 PR
N°dIdentifiCation & ... ..ot e

Date d’adhésion

Sur 'année

« Nombre de jours d'exercice au sein d’'une zone ou les besoins en implantation de
professionnels de santé ne sont pas satisfaits :

Modalités d’exercice au sein de la zone

« Exercice au sein du cabinet d’'un confrere

» Exercice au sein d'un cabinet secondaire

e Exercice au sein d'un groupe

« Exercice au sein d'un cabinet mis a disposition par une collectivité
« Autre (a préciser):

Outil informatique a disposition pour I'exercice au sein de la zone
» ordinateurs : oui non
e connexion haut débit : oui non
» dossiers médicaux accessibles en réseau : oui non

Précisez les investissements effectués dans ce domaine durant I'année :
achat matériel ou service, connexion haut débit

Cachet du médecin Faita .........covvenenee.

Annexes 20 juillet 2011 v1 33




Annexes 20 juillet 2011 v1

Signature

34



ANNEXE X
PERMANENCE DES SOINS AMBULATOIRES

DISPOSITIF TRANSITOIRE DANS L'ATTENTE DE LA MISE EN
PLACE DU DISPOSITIF ISSU DE LA LOI HPST

Les dispositions conventionnelles décrites ci-dassdappliquent jusqu’a I'entrée en vigueur du
nouveau dispositif de permanence des soins aminglaiesu de la loi HPST.

Article ler

Participation de I'assurance maladie au financemaéatia régulation dans le cadre du dispositif
conventionnel transitoire

En application des textes, la régulation doit &p&rationnelle pendant les plages horaires
prévues pour la permanence des soins quels qu# sorfganisation et les modes de coopération
retenus, soient :

- le dimanche et les jours fériés,

- les jours fériés, la nuit de 20h a 8h en fonctiea bdesoins,

- le samedi aprés-midi,

- le lundi de 8h a 20h lorsqu’il précede un jourééat le vendredi de 8h a 20h lorsqu'il suit

un jour férié,
- le samedi matin lorsqu'il suit un jour férié.

L'Assurance maladie participe au financement dédalation des médecins libéraux suivant les
modalités ci-dessous :
- Versement de 3C soit 69 € de I'heure au médeandlilvégulateur pour sa participation a
la régulation organisée par le SAMU ;
- Prise en charge de la formation a la régulationndédecins dans le cadre de la formation
professionnelle conventionnelle ;
- Prise en charge, si besoin, de la responsabilitée cprofessionnelle des médecins
libéraux régulateurs pour leur activité de régolati

Article 2
Participation de I'Assurance maladie au financenmtnt'astreinte dans le cadre du dispositif
conventionnel transitoire

Sur un secteur donné, le paiement de l'astreimBectue au profit du praticien libéral
conventionné inscrit au tableau de permanence auétlecin de permanence intervenant dans le
cadre d’'une association de médecins spécialisérs Hatervention en dehors des heures
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ouvrées, sous réserve, d'une transmission au topsirtemental de I'Ordre des médecins, de la
liste nominative des médecins participant & cedtenpnence.

Les médecins de permanence remplissant les engatemi-dessus peuvent prétendre a une
rémunération :

- de 50€ pour la période de 20h a Oh,

- de 100€ pour la période de Oh a 8h,

- et de 150€ pour les dimanches et jours fériés laopériode de 8h a 20h,

- de 100 € pour les samedi de 12h a 20h,

- de 150€ pour le lundi ouvré de 8h a 20h lorsqu#éiggde un jour férié et pour le vendredi
de 8h a 20h lorsqu'il suit un jour férié,

- de 50 € pour le samedi de 8h a 12h, lorsqu’il smifour férié.

Cette rémunération est versée dans la limite dastesinte par secteur de permanence, ou par
ensemble de secteurs mutualisés, et de 150€ padeéle 12 heures.

Pour justifier du versement de la rémunération‘aigreinte, le médecin de permanence s'engage
a étre disponible et joignable par tous moyens dénprendre en charge le patient dans les
meilleurs délais. En particulier, il répond auxlisghtions de la régulation organisée par le
SAMU dans le cadre de la permanence des soins.

Article 3

Participation de I'Assurance maladie au financentmajorations spécifiques

Lorsque le médecin inscrit sur le tableau de peemes ou appartenant & une association de
permanence des soins et inscrit auprés du conépiérttmental de I'Ordre intervient a la
demande du médecin chargé de la régulation outtvecd’appel de I'association de permanence
des soins, il bénéficie de majorations spécifiques.

Le montant de ces majorations est distinct selanlgunédecin de permanence recoit le patient a
son cabinet ou s'il effectue une visite a domigilifiée :

Remarque : il s’agit des tarifs en vigueur au 30 011

Visite a domicile Consultation

* Majoration spécifique de
nuit 20 heures a 0 heures|et 46,00 € 42,50 €
de 6 heures a 8 heures ..... .

* Majoration spécifique de
milieu de nuit de 0 heure a|6 55,00 € 51,50 €
heures ..................ooe. .

Majoration spécifique d
dimanche et jours fériés..... .

D

30,00 € 26,50 €

D

Majoration spécifique d

samedi, lundi veille de jou 30,00¢€ 26,50 €

=
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férié et vendredi lendemaijn
de jour férié ....................

Ces majorations spécifiques sont également apfdisgiar le médecin non inscrit au tableau de
garde, qui intervient sur appel du médecin régutaten remplacement du médecin de
permanence indisponible.

Ces majorations spécifiques ne sont pas cumulabkes les majorations de nuit, de dimanche et
jours fériés ni avec les majorations de déplacesneata I'exception des indemnités
horokilométriques (IK) de l'article 13 (C) des cdtimhs générales de la nomenclature générale
des actes professionnels —, définies dans I'antzeiaire de la convention nationale.

Elles ne sont pas cumulables avec les rémunératfeitaires de régulation dans la méme
plage horaire.

Les interventions réalisées en dehors de ce camrdep médecins libéraux donnent lieu a
I'application et a la prise en charge par I'assueamaladie des majorations en vigueur, aux
conditions habituelles.

Article 4
Dispense d'avance de frais pour les patients ayacurs au médecin de permanence
Dans le cadre d’'une intervention du médecin d'agiesuite a la demande du médecin chargé de

la régulation ou du centre d’appel de I'associatienpermanence des soins, le patient bénéficie
de plein droit d'une dispense d’'avance de frais.

Cette dispense d'avance de frais est réaliséeaspart des remboursements correspondant a la
prise en charge des régimes d'assurance maladgatudte.

Article 5
La participation aux avantages sociaux
En application du 5° de l'article L. 162-14-1 dudeade la sécurité sociale, les parties signataires
conviennent que les forfaits et majorations visés articles 1 a 3 de la présente annexe sont

inclus dans l'assiette de calcul de la participaties caisses aux cotisations sociales telle que
définie que définie a I'article 73 et suivants defésente convention.
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ANNEXE XI

PERMANENCE DES SOINS EN ETABLISSEMENTS DE
SANTES PRIVES

DISPOSITIF TRANSITOIRE DANS L'ATTENTE DE LA MISE EN
PLACE DU DISPOSITIF ISSU DE LA LOI HPST

Dans le cadre de la convention médicale de 200%0eformément a la réglementation en
vigueur, les partenaires conventionnels ont miplace un dispositif de permanence des soins en
établissements de santé privés.

Ce dispositif permet le financement de la partitipades médecins libéraux conventionnés a la
permanence des soins en établissements de sav#é gdans certaines unités dans le cadre des
contrats de pratiques professionnelles conclusisids modeles type figurant ci aprés.

Seuls les médecins membres d’'un réseau de prafes$sode santé d’une unité pour laquelle un
contrat de pratique professionnelle (CPP) confoanme modeéles type figurant ci-aprés avait été
conclu avant le 1 avril 2010, date de disparities WRCAM, et qui était mentionné dans la liste
des médecins du réseau annexée a ce CPP peuvéfitibémles rémunérations prévues par ces
contrats jusqu’a I'entrée en vigueur du futur dspbde permanence de soins en établissements.

Aucun nouveau CPP ne peut étre conclu et aucuneshewdhésion a un CPP conclu avant le
1 avril 2010 n’est possible.

Avrticle ler

Contrats de pratiques professionnelles des chimngiet anesthésistes réanimateurs, relatives a
la permanence des urgences

Les chirurgiens et anesthésistes réanimateurssgquient la prise en charge des urgences au sein
des établissements de santé mentionnés au d) rdeld'd.. 162-22-6 du code de la sécurité
sociale autorisés a faire fonctionner une unité uou service d’'urgence ou au sein d’'un
établissement autorisé a fonctionner un établisaereéais conformément a I'ex-article R.712-69
du code de santé la publique peuvent adhérer éoisits conformes au contrat type ci-dessous.
Les médecins libéraux en établissement relais nevepé percevoir les rémunérations
précédentes lorsqu'ils les percoivent déja au tigeleur intervention dans des établissements
ayant recu une autorisation d’'urgence.
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Contrat pour l'organisation des pratiques professionelles relatives a la prise en charge des
urgences

conclu entre

L'Union régionale des caisses d’assurance maladie.d
ci-aprées appelé « I'union régionale des caissesstmance maladie »

d’'une part
Et

Le réseau des chirurgiens et anesthésistes-réauirnaexercant dan le cadre de services
d’'urgence de I'établissement X dans le cadre dedi@gsation n° [UPATPOU, SAU, POSU] et
dans le cadre d'un établissement autorisé a famutioen établissement relais conformément a
I'ex-article R. 712-69 du code de la santé publique

ci-aprés appelé « le réseau »

d’autre part

Afin d’'organiser leurs pratiques professionnellefatives a la permanence de la prise en charge
des urgences, les chirurgiens et anesthésistesnatanrs du réseau s’'engagent a respecter le
référentiel des pratiques professionnelles desngageannexé au présent contrat.

Ce référentiel détermine notamment le nombre déegsmnnels du réseau devant, pour chaque
période, assurer une présence sous la forme dstneirde opérationnelle de 12 heures assurée
les nuits, week-ends et jours fériés.

Le réseau adresse a l'union régionale des caissssudance maladie la liste des astreintes
réalisées le mois précédent.

En contrepartie des engagements pris par le réfeaign régionale des caisses d’assurance
maladie s’engage a verser une rémunération inddlielude 150€ par période d'astreinte
opérationnelle de 12 heures assurée les nuits,-emdk et jours fériés.

Article 2

Contrats de pratiques professionnelles médecinentrstes

Afin d'organiser leurs pratiques professionnellelatives a la permanence des services d'urgence
privés dans les Unités de Proximité d'Accueil, d&dtation et de Traitement des Urgences
(UPATOU), les médecins généralistes urgentistesagsiirent la prise en charge des urgences au
sein de ces établissements de santé mentionnéx-article R. 712- 67 du code de santé
publique, peuvent adhérer a des contrats confoamesntrat-type défini ci-apres.
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Contrat pour l'organisation des pratiques professionelles relatives a la prise en charge des
urgences dans les UPATOU

conclu entre

L'Union régionale des caisses d’assurance maladie.d
ci-apres appelée « 'union régionale des caissesslirance maladie »

d’'une part
Et

Le réseau des médecins généralistes urgentistesaakelans le cadre de services d’'urgence de
I'établissement X dans le cadre de I'autorisatidfiuPATOU]
ci-aprés appelé « le réseau »

d’autre part

Afin d'organiser leurs pratiques professionnellefatives a la permanence de la prise en charge
des urgences, les médecins généralistes urgerdist€&seau s’engagent a respecter le référentiel
des pratiques professionnelles des urgences aangxésent contrat.

Ce référentiel détermine notamment le nombre déegsmnnels du réseau devant, pour chaque
période, assurer une présence sous la forme dande gur place la nuit de 20h a 8h.

Le réseau adresse a l'union régionale des caissesudance maladie la liste des gardes réalisées
le mois précédent.

En contrepartie des engagements pris par le réfeaign régionale des caisses d’'assurance
maladie s’engage a verser une rémunération foritadividuelle de 228,68 € par période de
garde sur place la nuit. Ce forfait ne se cumuteguec les majorations de premiére partie de nuit
(20h-0h).

Article 3

Contrats de pratiques professionnelles des gynécele obstétriciens et anesthésistes
réanimateurs, relatives a la prise en charge desoachements dans les unités d’obstétrique
pratiquant plus de 1500 accouchements

Afin d'organiser leurs pratiques professionnellektives a la permanence de la prise en charge
des accouchements dans les unités d'obstétriquejymaat plus de 1500 accouchements, les
gynécologues obstétriciens et les anesthésistagn@geurs exer¢ant dans une unité mentionnée
a I'ex-article D. 712-75 du code de la santé puldipeuvent adhérer a des contrats conformes
aux contrats type définis ci-aprés. La rémunéradiolaquelle ouvrent droit ces contrats ne se
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cumule pas avec la majoration forfaitaire pour woféparticuliere mentionnée dans l'arrété du
27 décembre 2001.

Contrat pour l'organisation des pratiques professionelles relatives a la permanence de la
prise en charge des accouchements dans les unit&sbdtétriqgue mentionnées a I'ex-article
D. 712-75 du code de la santé publique et pratiquaplus de 1500 accouchements par an

conclu entre

L'Union régionale des caisses d'assurance maladie.d
ci-aprés appelé « I'union régionale des caissessimance maladie »
d’une part

Et

Le réseau des gynécologues obstétriciens exergarg k& cadre de l'unité d’obstétrique de
I'établissement X dans le cadre de 'autorisatidn n
ci-aprés appelé « le réseau »

d’autre part

Afin d’'organiser leurs pratiques professionnellelatives a la permanence de la prise en charge
des accouchements dans les unités d'obstétriquaymat plus de 1500 accouchements, les
gynécologues obstétriciens s’engagent a respeetegférentiel des pratiques professionnelles
annexé au présent contrat.

Ce référentiel détermine notamment le nombre degylogues obstétriciens devant assurer, en
application du 18" alinéa de I'ex-article D. 712-84 du code de lat&gublique, une présence
sous la forme d’'une garde sur place la nuit (de@8h), les dimanches ou les jours fériés (de 8h
a 20h).

Le réseau adresse a l'union régionale des caissesudance maladie la liste des gardes réalisées
le mois précédent.

En contrepartie des engagements pris par le réfeaign régionale des caisses d’'assurance

maladie s'engage a verser une rémunération indilelude 228,68€ par période de garde
assurée.
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Contrat pour l'organisation des pratiques professionelles relatives a la permanence de la
prise en charge des accouchements dans les unit&shdtétrique mentionnées a I'ex-article
D. 712-75 du code de la santé publique et pratiquaplus de 1500 accouchements par an

conclu entre

L'Union régionale des caisses d'assurance maladie.d
ci-aprés appelé « I'union régionale des caissessimance maladie »

d’une part
Et

Le réseau des anesthésistes réanimateurs exemgasitlel cadre de l'unité d'obstétrique de
I'établissement X dans le cadre de I'autorisatidn n
ci-aprés appelé « le réseau »

d’autre part

Afin d'organiser leurs pratiques professionnellektives a la permanence de la prise en charge
des accouchements dans les unités d'obstétriquejymaat plus de 1500 accouchements, les
anesthésistes réanimateurs s'engagent a respectéférentiel des pratiques professionnelles
annexé au présent contrat.

Ce référentiel détermine notamment le nombre dihéesstes réanimateurs devant assurer, en
application du 19éme alinéa de I'ex-article D. B®2¢ode de la santé publique, une présence
sous la forme d’'une garde sur place la nuit (de&8h), les dimanches ou les jours fériés (de 8h
a 20h).

Le réseau adresse a l'union régionale des caissesudance maladie la liste des gardes réalisées
le mois précédent.

En contrepartie des engagements pris par le réseaign régionale des caisses d’'assurance
maladie s'engage a verser une rémunération indillielude 228,68€ par période de garde
assurée.

Article 4

Contrats de pratiques professionnelles des pédiatedatives a la permanence de la
surveillance et de la prise en charge des soinsiafigés de certains nouveaux nés

Afin d’'organiser leurs pratiques professionnellelatives a la permanence de la surveillance et
de la prise en charge des soins spécialisés degaaxinés a risque et de ceux dont 'état s'est
dégradé aprés la naissance ou présente des detgeases ou des risques vitaux, les pédiatres
exercant dans les unités mentionnées a I'ex-affiicié12-90, sous réserve de pratiquer les soins
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intensifs de néonatologie, et a I'ex-article D. @Rdu code de la santé publique peuvent adhérer
a des contrats conformes au contrat type définpods. La rémunération a laquelle ouvrent droit
ces contrats ne se cumule pas avec la majoratitaitéire pour sujétion particuliere mentionnée
dans l'arrété du 27 décembre 2001.

Contrat pour l'organisation des pratiques professionelles relatives a la permanence de la
prise en charge des soins en unités de réanimatiogonatale mentionnée a I'ex-article
D. 712-98 du code de la santé publique et dans lestés de néonatologie pratiquant les
soins intensifs de néonatologie mentionnée a I'extigle D. 712-90 du code de la santé
publique

conclu entre

L'Union régionale des caisses d'assurance maladie.d
ci-aprés appelé « I'union régionale des caissessimance maladie »

d’une part
Et

Le réseau des pédiatres exercant dans le cadreudié [de réanimation néonatale de
I'établissement X dans le cadre de l'autorisatidn mu de l'unité de néonatologie pratiquant des
soins intensifs de néonatologie dans le cadreadgdtisation n°

ci-aprés appelé « le réseau »

d’autre part

Afin d’'organiser leurs pratiques professionnellelatives a la permanence de la surveillance et
de la prise en charge des soins spécialisés desaoxinés a risque et de ceux dont 'état s'est
dégradé aprés la naissance ou présente des detgeases ou des risques vitaux, les pédiatres
s’engagent a respecter le référentiel des pratiguefessionnelles annexé au présent contrat.

Ce référentiel détermine notamment le nombre deapréd devant assurer, en application de
I'ex-article D. 712-96 ou du 1° de I'ex-article 12-101 du code de la santé publique, une
présence sous la forme d’une garde sur place {alal0Oh a 8h, les dimanches ou les jours fériés
de 8h a 20h.

Le réseau adresse a l'union régionale des caissesudance maladie la liste des gardes réalisées
le mois précédent.

En contrepartie des engagements pris par le réfaaign régionale des caisses d’'assurance

maladie s'engage a verser une rémunération indilelude 228,68€ par période de garde
assureée.
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Article 5

Contrats de pratiques professionnelles relativés @ermanence de la prise en charge de
patients présentant plusieurs défaillances vis@sahettant en jeu le pronostic vital et
impliquant le recours a des méthodes de suppléance

Afin d'organiser leurs pratiques professionnellefatives a la permanence de la prise en charge
de patients présentant plusieurs défaillances nale® mettant en jeu le pronostic vital et
impliquant le recours a des méthodes de supplésxeédecins spécialistes mentionnés a I'ex-
article D. 712-108 du code de la santé publiquegaxe dans une unité mentionnée a I'ex-article
D. 712-106 du méme code peuvent adhérer a desatdntnformes au contrat type ci-apres.

Contrat pour l'organisation des pratiques professionelles relatives a la permanence de la
prise en charge des soins en unités de réanimatiprévue a I'ex-article D. 712-106 du code
de la santé publique

conclu entre

L'Union régionale des caisses d'assurance maladie.d
ci-aprés appelé « I'union régionale des caissessimance maladie »

d’'une part
Et

Le réseau des médecins spécialistes disposant djumkfication en réanimation médicale
exercant dans le cadre de l'unité de réanimationl'émblissement X dans le cadre de
l'autorisation n°

ci-aprés appelé « le réseau »

d’autre part

Afin d'organiser leurs pratiques professionnellektives a la permanence de la prise en charge
de patients présentant plusieurs défaillances nale® mettant en jeu le pronostic vital et
impliquant le recours a des méthodes de suppléaxeédecins spécialistes mentionnés a lI'ex-
article D. 712-108 du code de la santé publiquegsigent a respecter le référentiel des pratiques
professionnelles annexé au présent contrat.

Ce référentiel détermine notamment le nombre deenigd spécialistes concernés devant
assurer, en application de I'ex-article D. 712-#06code de la santé publique, une présence sous
la forme d’'une garde la nuit (de 20h a 8h), lesatiaines ou les jours fériés (de 8h a 20h).

Le réseau adresse a l'union régionale des caissesudance maladie la liste des gardes réalisées
le mois précédent.
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En contrepartie des engagements pris par le réfeaign régionale des caisses d’'assurance
maladie s'engage a verser une rémunération indilelude 228,68€ par période de garde
assurée.

Article 6

Contrats de pratiques professionnelles relativés @ermanence de la prise en charge des soins
intensifs cardiologiques

Afin d'organiser leurs pratiques professionnellefatives a la permanence de la prise en charge
des soins intensifs cardiologiques, prévue a ligicla D. 712-117 du code de la santé publique,
les médecins exercant dans les unités mentionndex-article D. 712-115 du méme code
peuvent adhérer & des contrats conformes au ctypeatéfini ci-apres.

Contrat pour l'organisation des pratiques professionelles relatives a la permanence de la
prise en charge des soins en unités de soins inténsardiologiques prévue a I'ex-article
D. 712-117 du code de la santé publique

conclu entre

L'Union régionale des caisses d'assurance maladie.d
ci-aprés appelé « I'union régionale des caissessimance maladie »

d’'une part
Et

Le réseau des médecins spécialistes mentionnésx-arkicle D. 712-19 du code de la santé
publiqgue exercant dans le cadre de l'unité de siotessifs cardiologiques de I'établissement X
dans le cadre de l'autorisation n°

ci-aprés appelé « le réseau »

d’autre part

Afin d'organiser leurs pratiques professionnellefatives a la permanence de la prise en charge
des soins intensifs cardiologiques, les médeciasialistes mentionnés a I'ex-article D. 712-119
du code de la santé publique s’engagent a resplectéférentiel des pratiques professionnelles
annexé au présent contrat.

Ce référentiel détermine notamment le nombre deemifg spécialistes concernés devant
assurer, en application de I'ex-article D. 712-fili7code de la santé publique, une présence sous
la forme d’'une garde la nuit (de 20h a 8h), lesatiaines ou les jours fériés (de 8h a 20h).

Le réseau adresse a l'union régionale des caissesudance maladie la liste des gardes réalisées
le mois précédent.
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En contrepartie des engagements pris par le réseaign régionale des caisses d’'assurance
maladie s'engage a verser une rémunération indilelude 228,68€ par période de garde
assurée.
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ANNEXE XII

MAJORATIONS D’ACTES SPECIFIQUES A LA PERMANENCE
DES SOINS AMBULATOIRES

Les majorations d’actes spécifiques applicableseamties réalisés par les médecins libéraux dans
le cadre du dispositif régulé de permanence des sonbulatoires prévues a l'article 4.1 de la
présente convention sont les suivantes :

Visite a domicile Consultation

Majoration spécifique de nuijt
20 heures a 0 heures et d¢ 46,00 € 42,50 €
heures a 8 heures.........

Majoration  spécifigue de
milieu de nuit de 0 heure a|®&5,00 € 51,50 €
heures .......ccoooeviiiiiinns

Majorat|on .specnjq'ge da30’00 € 26.50 €
dimanche et jours fériés...... !

Majoration spécifique dg
S?Tedl, lundi velllle de Jour3o’00€ 26.50 €
férié et vendredi lendemain
de jour férié .....................

Ces majorations spécifiques sont également apfdisgiar le médecin non inscrit au tableau de
garde, qui intervient sur appel du médecin régutaten remplacement du médecin de
permanence indisponible.

Ces majorations spécifiques ne sont pas cumulabkes les majorations de nuit, de dimanche et
jours fériés ni avec les majorations de déplacesneata I'exception des indemnités
horokilométriques (IK) de l'article 13 (C) des cdtimhs générales de la nomenclature générale
des actes professionnels —, définies dans I'antaeiaire de la présente convention.

Elles ne sont pas cumulables avec les rémunérafioriaitaires de régulation, définies
réglementairement, dans la méme plage horaire.

Les interventions réalisées en dehors de ce camlrdep médecins libéraux donnent lieu a
I'application et & la prise en charge par I'assueamaladie des majorations en vigueur, aux
conditions habituelles.
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ANNEXE Xl

REMUNERATION DU MEDECIN TRAITANT POUR LE SUIVI
DES PATIENTS EN ALD

Pour ses patients atteints d'une affection de lendurée qui l'ont choisi en tant que tel, le
médecin traitant bénéficie en effet d'une rémui@raspécifigue afin de prendre plus
particulierement en compte le besoin de coordinatitédicale que nécessite la pathologie
concernée. Cette rémunération intégre égalemerddizction et I'actualisation du protocole de
soins en liaison avec le médecin correspondant.

Le montant de cette rémunération spécifique estl@e par an et par patient atteint d'une
affection de longue durée au sens des 3° et 4adiele L 322-3 du code de la sécurité sociale.

Le paiement de cette rémunération spécifigue aleniéd'effectue a trimestre a échoir, pour les

patients qui ont choisi et déclaré leur médeciitaind le trimestre précédent, et dont la date

anniversaire d'entrée dans I'ALD se situe au cdursimestre de versement. La rémunération est
versée dans les 45 jours qui suivent la fin dudstre concerné. En cas d'incident de paiement, la
Caisse prévient les praticiens dés qu'elle a casaace de l'incident et au plus tard a la date
limite de réglement. Cette information indique itad de réglement prévisionnel. Dans le cas ou

la Caisse n'est pas en mesure d’'assurer le paiatmsribrfaits a la date prévue et sauf les cas de
force majeure, le praticien peut demander le vees¢m'une avance dont le montant est calculé

sur la base de 80% du montant versé pour la ménmdpd'année précédente. Cette avance est
versée dans 15 jours qui suivent la demande.
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ANNEXE XIV

MAJORATIONS DE COORDINATION ET AUTRES
MAJORATIONS

Le médecin correspondant adhérant a la présenterton et appliquant les tarifs opposables,
qui recoit le patient pour des soins itératifs micede a un retour d'information au médecin
traitant, bénéficie d'une majoration de coordimatipplicable a la consultation.

Les valeurs de la majoration de coordination etrde@rations dédiées sont les suivantes.
Remarque : il s'agit des tarifs en vigueur au 30 011

Article ler

Majoration de coordination pour les médecins gétigtas et spécialistes

Le médecin généraliste correspondant cote la naarde coordination généraliste (MCG).
La valeur de la MCG est fixée a 3 €.

Le médecin spécialiste correspondant cote la majarde coordination spécialiste (MCS).
La valeur de la MCS est fixée a 3 €.

Pour les psychiatres, neuropsychiatres et neurelyda valeur de la MCS est fixée a 4 £€.

Article 2

Dispositions spécifiques aux cardiologues

Les cardiologues peuvent coter une majoration (M@gplicable a la CSC réalisée dans les
conditions définies par I'article 15-1 des dispiasis générales de la NGAP.

La MCC peut étre facturée par les médecins carglige exercant a Mayotte.

Cette majoration peut étre cotée dans les mémeditoms pour les consultations réalisées
aupres de patients de moins de 16 ans.

Le montant de la MCC est fixé a 3,27 €.

Article 3
Dispositions spécifiques aux médecins spécialestesas d'urgence

En cas d'urgence médicalement justifiée, le médspiécialiste conventionné en secteur a
honoraires opposables ou ayant adhéré a l'optimoaielination ou au secteur optionnel, dans la
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mesure ou il ne bénéficie pas de la majoration mmins d'urgence (modificateur « M »)
réservée au généraliste et au pédiatre et de aratian d’'urgence (« MU ») réservée au médecin
généraliste, prévues au Livr€™ « dispositions diverses » articles I11-2 et Ilidé la CCAM,
peut facturer la majoration de coordination « MCSjpplicable a la consultation ou a la visite
dans les conditions précisées au présent article.

Le médecin spécialiste procéde a un retour d’inédimm auprés du médecin traitant.

Le pédiatre cotant le modificateur « M » ne pewt ppeétendre a la MCS pour les patients de 16 a
18 ans.
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ANNEXE XV
DISPOSITIF DE PREVENTION BUCCO DENTAIRE

Conformément aux dispositions du titre 2 sur lavendion bucco-dentaire, les modalités de
participation des médecins stomatologistes au digpsont définies dans les conditions suivantes.

Article ler

Parties concernées

1.1. Les bénéficiaires

Le dispositif de prévention s’adresse aux enfantadolescents agés de 6, 9, 12, 15 et 18 anssayant
droit ou assurés sociaux et remplissant les camditid’ouverture des droits aux prestations de
I’Assurance Maladie.

1.2. Les médecins stomatologistes

Les médecins stomatologistes relevant des dispositde la convention nationale des médecins
libéraux participent a I'action de prévention.

Article 2

Contenu du dispositif

Les jeunes de 6, 9, 12, 15 et 18 ans bénéficient @amen de prévention et des soins consécutifs
éventuellement préconisés lors de cet examen.

2.1. Le contenu de I'examen de prévention

L'examen comprend obligatoirement :
- une anamnése,
- un examen bucco-dentaire,
- des éléments d'éducation sanitaire : sensibilisatita santé bucco-dentaire (hygiéne bucco-
dentaire, enseignement du brossage dentaire...)nreaadations d'hygiéne alimentaire.

L'examen est complété, si nécessaire, par :
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- des radiographies intrabuccales,
- I'établissement d'un programme de soins.
Dans le cas ou il n'y a qu’un acte a réaliser, ieglpeut étre exécuté au cours de la méme séaree q

'examen de prévention. Il ne peut y avoir au codigne méme séance, facturation d'une
consultation et d'un examen de prévention.

2.2. Les soins consécutifs a 'examen de prévention

Entrent dans le champ du dispositif, les seuls sacrespondant a des soins conservateurs,
chirurgicaux et des actes radiographiques, cosfentivement par les lettres- clés SCM, KC, Z de la
NGAP.

Les traitements orthodontiques et prothétiques excitis de ce dispositif.

2.3. Les tarifs d'honoraires du dispositif de préiom
Remarque : il s’agit des tarifs en vigueur au 30 011

Les tarifs ne peuvent pas faire I'objet de dépasatsrd’honoraires.

- La rémunération de I'examen systématique annuekéention pour les jeunes agés de 6, 9,
12, 15 et 18 ans est fixée initialement & 25 eugtls. est versée directement par la caisse
d'Assurance Maladie au médecin stomatologiste.

- Cet examen peut étre complété (si nécessaire)neaprise de radiographie(s) intra buccale(s)
rémunérées sur la base d'un forfait, quelle qudastéchnique utilisée, de la fagon suivante :
- pour la réalisation de un ou deux clichés : 11 ®uro

- pour la réalisation de trois ou quatre clichés e@ebs.

Article 3

Modalités pratiques

Dans le mois qui précéde la date d'anniversairkadsuré ou de l'ayant droit, la caisse d'Assurance
Maladie dont il reléve lui envoie I'imprimé uniqde prise en charge pré identifié accompagné d'un
courrier d'invitation a I'examen de prévention spanalisé en fonction de I'age.

Le courrier d'invitation peut étre adressé en sam propre si I'adolescent est lui-méme l'assuré ou
ses parents si I'adolescent est a leur charge.

Les soins de prévention bucco-dentaire peuventrétlisés en acces spécifique. Pour bénéficier des
avantages du dispositif, I'enfant ou l'adolescentsalte le médecin stomatologiste de son choix, ou
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du choix de ses parents, dans les 6 mois qui suleedate d'anniversaire. Il présente alors au
praticien l'imprimé de prise en charge, pré idéhtd son nom pour bénéficier de I'examen de
prévention sans avance de frais.

Aprés la réalisation de cet examen, le médecin amiogiste compléte la partie supérieure de
I'imprimé de prise en charge et I'adresse a I'agsgaan d'affiliation de lI'assuré pour pouvoir étrgléé

du montant de I'examen réalisé. La partie inféd€venseignements médicaux" est & conserver par le
médecin stomatologiste dans le dossier du patkmnitr ce qui concerne les enfants de 6 et 12 ass, ce
renseignements sont également portés par le mésteamratologiste dans le carnet de santé.

Pour bénéficier d'une prise en charge a 100 %rdgramme de soins établi, le cas échéant, lors de
I'examen, doit étre commencé dans les 3 mois quésucet examen et s’achever dans les 6 mois
suivant la date de début des soins.

La procédure de dispense d’avance des frais stapplé 'examen de prévention pour toutes les
tranches d’age, ainsi qu’aux soins consécutifs pesif et 12 ans (article L. 2132-2-1 du code de la
santé publique).

Article 4

Engagements des parties

4.1. Les engagements du médecin stomatologiste

Le médecin stomatologiste s’engage a :

- respecter les clauses du présent texte et a f&ié&fisier ses patients des tarifs conventionnels
comme prévu a la présente convention en s’intartlissage des dépassements d’honoraires
visés par la convention,

- permettre au patient d’accéder a I'ensemble destages prévus dans le dispositif,

- informer son patient et son représentant légal, est présent, de I'état bucco-dentaire
constaté et, le cas échéant, du nombre de derditer £t de la nature des soins a engager,
tout en précisant les priorités,

- accompagner sa démarche de conseils d’hygienetdention en soulignant I'intérét d'un
traitement précoce, d’un suivi régulier et de |atowité des soins,

- participer a I'évaluation du dispositif en :
- conservant dans le dossier médical du patientriassBignements médicaux” relatifs a
I'examen de prévention et au programme de soingésis ;
- transmettant ces renseignements au service médseatiemande ;
- répondant a toute enquéte ou recueil d'informatigaisés sur la base des modalités
définies dans le cadre de la convention dentaire,
- répondant aux modalités de suivi indiquées ci-aprés
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- participer a la campagne de prévention bucco-dentai

4.2. Les engagements de 'UNCAM

L'UNCAM s’engage a :

- faire bénéficier les patients concernés par leadiip de la procédure de dispense d’avance
des frais pour I'examen de prévention annuel etceomplément radiologique éventuel,

- honorer directement 'examen annuel de préventicGoe complément radiologique éventuel
aux médecins stomatologistes;

- mettre en place une gestion active des bénéfisiairedispositif de maniére a les suivre au
plus prés et a les inciter a y participer;

- accompagner la mise en ceuvre du dispositif de ptiéwe de campagnes d’information
destinées aux assurés, aux bénéficiaires poteatialsx médecins stomatologistes;

- restituer aux médecins stomatologistes dans leecdels commissions paritaires locales les
informations et analyses pertinentes résultangdehiations,

- émettre l'ordre de virement de la facturation damslélai maximum de 15 jours a compter de
la réception du support de facturation diment cétépl

- en cas de support électronique, ce délai est ramérjéurs.

Article 5

Evaluation du dispositif

5.1. Les dispositions générales

Les Parties Signataires considérent que la proeédiévaluation doit étre réalisée dans trois
domaines : médical, économique et social.

L’ensemble des acteurs étant amené a participetté évaluation dans ses trois composantes, les
praticiens s’engagent en conséquence a réponghesiefficacement possible a toute sollicitatios de
caisses ou des tiers habilités afin de facilitétecdémarche. En contrepartie, les caisses d'Asseira
Maladie conviennent de mettre a disposition desetiéd stomatologistes concernés les éléments
analytiques d'évaluation du dispositif de prévemtio

5.2. Le contenu des volets de 'évaluation

Les Parties Signataires doivent recueillir les &gts principaux permettant de répondre aux obgectif
suivants :

1.domaine médical

- nombre d'enfants ayant un besoin de soins / nototakde bénéficiaires ayant eu un examen
de prévention,
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- nombre de programmes de soins réalisés / nomhyeodeamme de soins proposes,
- analyse du type d'actes prodigués au cours detemale prévention,
- analyse de l'indice CAO.

2.domaine économique
- suivi de l'indice CAO,
- suivi du volume d'actes de soins conservateursqtation et par tranche d'age.

3.domaine social
- impact de la mise en ceuvre du dispositif sur Ratétides stomatologistes,
- impact de la mise en ceuvre du dispositif sur lepmmement des bénéficiaires (recours aux
soins ou recours a l'examen par exemple), parttead@ge et par cible,
- enquéte de satisfaction auprés des stomatologistes,
- enquéte de satisfaction auprées des bénéficiaimmssedssurés.

5.3. La formalisation de I'évaluation

La méthode utilisée et les critéeres retenus poéwvaluation dans ses 3 composantes seront
déterminés, en conformité avec le dispositif prgour les chirurgiens-dentistes.
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ANNEXE XVI
FORMATION PROFESSIONNELLE CONVENTIONNELLE

Remarque préliminaire

Les agréments des organismes et actions de fommattadessionnelle conventionnelle (FPC) et
d’évaluation des pratiques professionnelles (EPR)noncés par le CPN-FPC au titre de la
campagne 2011 et notifiés par I'organisme gestibaneonventionnel (OGC) défini I'article
L. 162-5-12 du code de la sécurité sociale a la da&ntrée en vigueur de la présente convention
sont maintenus.

Les instances assurant la gestion de la format@iirme conventionnelle sont associées de
maniére transitoire a la mise en place du dispas#iDPC durant la période d'installation des
nouvelles instances devant assurer l'organisatioditdDPC. L'OGC est préfigurateur de
I'organisme gestionnaire du DPC (OGDPC).

A compter de la date d'entrée en vigueur du digjjode DPC prévu par les textes
réglementaires, les dispositions relatives a la E€Sent de s’appliquer.

Les parties signataires affirment leur souhait’dagager dans la mise en ceuvre du dispositif du
DPC en tant gu'il permet I'évaluation des pratiquesfessionnelles, le perfectionnement des

connaissances, I'amélioration de la qualité etedeékurité des soins ainsi que la prise en compte
des priorités de santé publique et de maitrise caéisiée des dépenses de santé.

Dans le respect du cadre réglementaire organisddPLC, elles souhaitent engager une réflexion
visant a proposer des orientations relatives notam la valorisation de la qualité des pratiques
médicales en cohérence avec les engagements dsénfe convention.

La présente annexe fixe les modalités pratiqueatives a la formation professionnelle
conventionnelle applicables jusqu’a la mise englic DPC.

Article 1°

La finalité de la Formation Professionnelle convenhelle

Le dispositif de FPC accompagne les orientationis @envention et notamment les objectifs sur
la valorisation de la qualité des pratiques médgat |'efficience de la prise en charge.

Il permet aux médecins d'adapter leur pratique axamcice actualisé de la médecine et concourt
ainsi a la qualité des soins et a la maitrise nadidiee des dépenses de santé.
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Il propose aux médecins libéraux conventionnés tyges d’'actions de formation :
- des actions visant spécifiquement les médecinsrgkstés ;
- des actions visant spécifiqguement les médecindastes ;
- des actions rassemblant des médecins généralistes médecins spécialistes.

Les orientations de la formation professionnellevemtionnelle des médecins libéraux sont
définies par la Commission Paritaire Nationaleatgnt notamment sur :

- l'approfondissement d'une démarche qualité axéelauw médecine fondée sur les faits
probants » ;

- le développement de I'évaluation des pratiques @rcertation avec la Haute Autorité de
Santé ;

- l'amélioration de la pratigue médicale sur les pEs conventionnelles ;

- l'accompagnement des médecins dans leurs miss@rs®ids, dans le respect des objectifs
prioritaires de santé publique définis par les mwinsv publics et les partenaires
conventionnels ;

- les questions relatives a I'organisation du systdesoins ;

- I'économie de la santé et la prise en compte daséguences économiques de la pratique
médicale ;

l'informatique médicale.

Article 2

Les Instances de la FPC

La CPN installe un comité paritaire national derfation professionnelle conventionnelle et un
conseil scientifique de la formation professionmeibnventionnelle.

2.1. Comité Paritaire National de Formation Prafesselle Conventionnelle

2.1.1. Composition

Le CPN FPC est composé de 20 membres titulaires,:do

Section professionnelle :10 membres (5 médecins généralistes et 5 médepirHalistes)
désignés dans les conditions définies pour la désimn des membres de la CPN;

Section sociale :10 représentants de I'Union Nationale des CaisBAssurance Maladie
signataire de la convention avec :

- Pour le Régime général : 2 administratifs, 8sgillers, 4 médecins conseils.
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- Pour le Régime agricole : 1 représentant.
- Pour le Régime social des indépendants : Eseptant.

Pour chaque titulaire, un suppléant est égalemantmé.

Le président du Conseil scientifique de la FPC,piésident de l'organisme gestionnaire
conventionnel, et un membre désigné par la HauterA@& de Santé participent aux réunions du
CPN-FPC avec voix consultative.

2.1.2. Missions

Sous I'égide de la CPN, le CPN-FPC est chargé dzeven oeuvre le dispositif de FPC.
En collaboration avec I'organisme gestionnaire emtionnel et le conseil scientifique :

- il arréte chaque année les themes de formationgdajvent étre en rapport avec les thémes
conventionnels et avec les objectifs de la loialgé publique ;

- il prépare les appels a projet vers les orgarsstesformation ;

- il rédige les cahiers des charges ;

- il définit les critéres d’agrément des organismiedes actions de formation ;

- il agréé les organismes et les actions de foonatpres avis du conseil scientifique ;
- il évalue le dispositif mis en place.

2.2. Conseil Scientifique de la Formation Profass@le Conventionnelle

2.2.1. Composition

Le Conseil scientifigue de la Formation Professallen Conventionnelle est le conseiller
scientifique et pédagogique du CPN-FPC.

Ce conseil est constitué de 18 médecins expertagmemnts, choisis par le CPN-FPC sur des
listes pour leur compétence en matiére de formatiédicale, dont :

- 3 médecins généralistes et 3 médecins spéc@lmteposés par I'ensemble des sociétés
savantes,

- 3 médecins généralistes et 3 médecins spécmlisteposés par les Médecins Conseils
Nationaux de TUNCAM,

- 6 représentants de I'Université, dont 3 médeg@aéralistes et 3 médecins spécialistes,
comprenant pour moitié des doyens des Universiésiédecine et pour moitié des enseignants
désignés par la Conférence des Doyens

Un membre désigné par la Haute Autorité de Saiftgeant avec voix consultative.
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Les experts permanents peuvent faire appel a destexcorrespondants, figurant sur une liste
nationale entérinée par le CPN FPC. Ces expertmsonmés selon les mémes modalités que les
experts permanents : un tiers de médecins déspardEnsemble des sociétés savantes, un tiers
par les Médecins Conseils Nationaux de 'UNCAM tigns par les représentants de I'Université.

Le Conseil Scientifique met en place des groupesadail qu'il juge nécessaires, en particulier
pour traiter des formations spécifiques aux médegénéralistes, des formations spécifiques aux
médecins spécialistes, et des formations mixtes.

En cas de vacance d'un poste, il est procédé aplaeement.
Le secrétariat du Conseil est tenu par I'Organigestionnaire conventionnel

2.2.2. Missions

Le conseil scientifiqgue donne un avis au CPN FP@ pagrément des organismes de formation
souhaitant organiser des actions de formation psafanelle conventionnelle. Cet avis porte sur
les compétences pédagogiques et scientifiques rgasismes. Il s'impose au CPN FPC qui ne
peut agréer que les organismes de formation aydint'dbjet d’'un avis favorable du conseil
scientifique.

Le conseil scientifigue procede a la validationestifigue et pédagogique des projets de
formation nationaux et régionaux, sur la base d#gres qu'il a définis et soumis pour
approbation au CPN FPC. Les validations scientifigpeuvent étre pluriannuelles. Il transmet au
CPN FPC les résultats de la validation dans leeatsgu calendrier arrété par ce dernier. Ces
résultats s'imposent au CPN FPC qui ne peut agyéerles actions de formation ayant été
validées sur le plan scientifique et pédagogiqudepeonseil scientifique.

Le conseil scientifique participe au dispositifebduation dans les conditions prévues infra.

Chacune des missions du conseil scientifique gsiseede maniére détaillée dans une lettre de
mission rédigée par le CPN FPC.

Le CPNFPC est habilité a 'agrément des organissonekaitant répondre aux appels d'offre, il
peut demander son avis a la CPN.

Article 3

La Composition du conseil de gestion de I'organigi@stionnaire conventionnel

En application des articles L. 162-5-12 et D. 162-du code de la sécurité sociale, le conseil de
gestion, de 'organisme gestionnaire conventiomeehprend en nombre égal des représentants
de I'Union nationale des caisses d'assurance nalatlides représentants des organisations
syndicales de médecins signataires de la convention
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3.1. Composition

Le conseil de gestion est composé de 20 membuéssirits, dont :

Pour la section professionnelle 10 représentants des syndicats médicaux signatdeela
convention (5 médecins généralistes et 5 médep#galistes).

Les sieges sont répartis dans les conditions @&fipour la désignation des membres de la CPN.

Pour la section sociale 10 représentants de I'Union nationale des caidsssurance maladie
signataire de la convention avec :

Pour le Régime général : 4 administratifs, 4 cdlessi;
Pour le Régime agricole : 1 représentant ;

Pour le Régime social des indépendants : 1 repasten
Un nombre identique de suppléants est désigné.

3.2. Missions de 'OGC

Les missions de I'organisme gestionnaire convengbsont décrites aux articles L. 162-5-12 et
D. 162-1-1 du code de la sécurité sociale.

En particulier, I'organisme gestionnaire conventiehassure le lancement et la gestion des
appels d'offres et transmet, aprés les avoir eateyy, les projets présentés par les organismes de
formation au conseil scientifique de la FPC chatgda validation scientifique et pédagogique.

A la parution des décrets DPC, les missions de €Osgront assurées par 'OGDPC. Le CPN
FPC pourra proposer des orientations a la CSI'exGC DPC

Article 4

Modalités d'évaluation de la formation professiol@eonventionnelle

4.1. Bilan du programme annuel de formation

Dans le cadre de son rapport annuel d'activitégéaisme gestionnaire conventionnel réalise un
bilan du programme annuel de formation permettamt parties signataires d'apprécier
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notamment le co(t et les conditions de réalisatiatérielle des actions organisées et de disposer
d’éléments relatifs a la nature des formationsatisges et aux médecins formés.

L'OGC transmet le bilan du programme annuel de &iom au CPN FPC.

4.2. Evaluation pédagogique et scientifique deipast

Le conseil scientifique est chargé de I'évaluatipédagogique et scientifique des actions
dispensées dans le cadre du programme annuelrdatfon.

Le conseil scientifique apprécie notamment si leganismes de formation ont satisfait aux
obligations d’'évaluation telles que définies dassdahiers des charges.

Les résultats de ces évaluations font I'objet dapport annuel d'activité réalisé par le conseil
scientifique et transmis au CPN FPC.

4.3, Utilisation du bilan annuel et de I'évaluatides actions

Au vu des résultats du bilan du programme annudbdration et des évaluations scientifiques
et pédagogiques des actions, le CPN FPC met eneottes mesures destinées a améliorer la
qualité et I'efficience de la formation professiefia conventionnelle.

4.4, Evaluation de I'impact de la formation réédisdlans le cadre conventionnel sur la
pratique médicale

Les parties signataires engagent des actions di@&iah de I'impact de la formation sur la
pratique médicale qu’elles peuvent confier, apresieoir défini les modalités, a toute instance
jugée compétente, et notamment aux commissiontipas régionales et locales.

Il fixe le réle du conseil scientifique par unetletde mission.
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Article 5

Les financements

Chaque année, au plus tard le 15 septembre, leantathe la contribution affectée a la FPC pour

I'année suivante est fixé par la CPN sur propasitda CPN-FPC, sous réserve de disposer sur le
Fonds des actions conventionnelles visé a l'arficle21-1-2 du code de la sécurité sociale de

crédits suffisants.

La contribution annuelle affectée a la formatioafpssionnelle conventionnelle couvre :
- les frais de structure de 'OGC ;

- les indemnisations des membres du conseil sfijprgide la FPC ;

- le financement des actions de FPC agréées.

Conformément a l'article L. 162-5-12 du code dsdaurité sociale, cette contribution est versée
a '0OGC suivant les modalités précisées par la ention de financement entre 'OGC et
TUNCAM.

Les parties signataires réunies en CPN-FPC affeckague année le montant de la contribution
aux actions de formation professionnelle convemigile concernant les médecins libéraux, en
déterminant la répartition de la contribution emir&decins généralistes et médecins spécialistes,.

Il est prévu un financement spécifique pour la fation a la vie conventionnelle.

Article 6

Indemnisation pour perte de ressources du médeniné dans le cadre du dispositif de FPC

L'UNCAM s’engage a favoriser la participation deédmrcins libéraux conventionnés aux actions
de formation professionnelle conventionnelle, enmdtant le versement a leur profit d’'une
indemnité compensant la perte de ressources ooog&sigar le temps passé en formation.

Chaque année, au plus tard le 15 septembre, leantoaie la dotation affectée a I'indemnisation
des médecins pour I'année suivante (prévue paticlarL. 162-5 (14°) du code de la sécurité
sociale) est fixé par la CPN sur proposition du GFRC, sous réserve de disposer sur le fonds
des actions conventionnelles visé a l'article L1422 du code de la sécurité sociale de crédits
suffisants.

Conformément a l'article L. 162-5-12 du code desdaurité sociale, cette dotation est versée a
'OGC suivant les modalités précisées par la cotieende financement entre I'OGC et
FTUNCAM.
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6.1. Champ d’application

Au titre de leur participation a une formation agd&PC, les médecins peuvent prétendre au
versement d’une indemnité quotidienne (hors dimasdah jours fériés) pour perte de ressources,
sous réserve de remplir les conditions cumulatugantes :

- exercer sous le régime de la présente conventibonade ;

- suivre intégralement une action de formation agréaées les conditions définies par la
présente convention, et d’'une durée :

N

- soit égale a une journée entiere, entendue comrheures de formation
effective hors temps de pause et de repas ;

- soit au moins égale a deux journées entieres CotgEs ;

- soit au moins égale a trois journées entiéres coitigés ou non, pour un
cursus de formation selon les modalités du catesratharges défini par le CPN
FPC.

L’'indemnisation concerne également les médecimsdilx conventionnés intervenant en tant que
formateurs (organisateurs, animateurs, expertsaie la durée du séminaire. Les médecins
libéraux intervenant au titre d'experts a une fdiomagréée FPC sont indemnisés au prorata de
leur temps d’intervention, sans que cette durésoitanférieure a une demi-journée de temps de
présence effectif.

6.2. Montant de I'indemnité pour perte de ressairce

Le montant de I'indemnité quotidienne pour perteefsources est fixé a quinze fois la valeur de
la consultation de base du médecin (C ou CS paumiédecins généralistes, CS pour les
médecins spécialistes).

Le montant total de I'indemnisation versée a uneuétne peut excéder huit journées par an.

6.3. Modalités de versement de I'indemnité de fdioma

Les indemnités pour perte de ressources sont weme OGC a chaque médecin au vu d'un
justificatif, émis en double exemplaire par l'organe de formation, et comportant les
informations suivantes :

- I'identification du praticien ;

- le theme, les lieu et dates de I'action et I'stdidon de son agrément dans les conditions visées
ci-dessus ;

- la durée de I'action ;
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- I'attestation de la participation effective dudeéin a I'action de formation.
Le médecin participant adresse a 'OGC un exemplhirjustificatif et conserve l'autre.
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ANNEXE XVII

REMUNERATION SUR OBJECTIFS DE SANTE PUBLIQUE

Article 1%

Modalités de déclenchement des indicateurs d’ogginn du cabinet et de qualité de service

Chaque indicateur est ensuite mesuré indépendanmaesnautres et ne tient pas compte de la
taille de la patientele, a I'exception de I'indieat « synthése annuelle ».

La rémunération est calculée pour chaque indicateur

La mesure de I'indicateur est effectuée sur la base justificatif pour les 4 premiers indicateurs
et de la mise a disposition d’'une synthése annpali@atient pour le dernier.

L'indicateur d’élaboration et de mise a dispositidlune synthése annuelle par le médecin
traitant pour ses patients est pondéré en fondeola patientéle réelle du médecin traitant.

En cas de besoin, les éléments justificatifs demées déclaratives sont mis a la disposition des
praticiens conseils de I'assurance maladie.

L'ensemble des indicateurs du socle organisatiomustlité de service est déclenché a la

condition préalable que le médecin atteigne un textélétransmission en feuilles de soins

électroniques (FSE) supérieur ou égal a 75 % kgautes télé services a un taux annuel supérieur
ou égal a 75 % de protocole de soins électronigdagét de travail dématérialisé.

Article 2

Mesure de la progression et de I'atteinte des dbggour les indicateurs portant sur la qualité
des pratiques

La rémunération complémentaire, valorisant I'engag@t des médecins sur des objectifs de
santé publique et d'efficience, tient compte depiagression et de l'atteinte des objectifs du
dispositif.

Pour chaque indicateur sont définis un niveauabhitun objectif intermédiaire et un objectif
cible :

- Le niveau initial du médecin est défini & partir de la situation icefle initiale du médecin au
moment de I'entrée en vigueur du dispositif ou aonmant del'adhésion du médecin a la
convention lors d’une nouvelle installation (T0),

- L’ objectif intermédiaire est déterminé en fonction de la distribution aétuges médecins au
regard de cet indicateur, il est commun a I'enserdieks médecins,
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- L’ objectif cible fixé par la convention, est déterminé selon leseratenant compte de la loi de
santé publiqgue, des recommandations des autordéstases (HAS, AFSSAPS) ou de
comparaisons internationales. Il est commun a éevide des médecins.

A chaque date anniversaire, aprés I'entrée en uigdie dispositif (TO), le niveau du médecin est
constaté pour chaque indicateur pour I'année auitvde s'écouler.

Afin de prendre en compte la progression et I'ateedes objectifsun taux de réalisation de
I'objectif est calculé pour chaque indicateur.

2.1.Mode de calcul du taux de réalisation annuel pali¢ateur

Le taux de réalisation est calculé comme suit :

Cas n° 1: le niveau constaté est strictement isféra I'objectif intermédiaire, le taux de
réalisation est proportionnel au progres réaliags soutefois pouvoir excéder 50 %.

Le taux de réalisation annuel du médecin sur ldatkurs est calculé comme suit :

b fndi niveau constaté - niveau initial
Taux de réalisation = 50% *

objectif intermédiaire - niveau initial

Ainsi, dans ce cas, le taux de réalisation du miadest compris entre 0 % (lorsque le médecin
n'a pas progressé a la date de I'évaluation, aardede son niveau initial a la date d’entrée en
vigueur du dispositif) et 50 % (lorsqu’il a progségusqu’a atteindre I'objectif intermédiaire)

Cas n° 2 : le niveau constaté est égal ou supé&iéabjectif intermédiaire, le taux de réalisation
est proportionnel au progrés réalisé au-dela dgduiif intermédiaire, majoré de 50 %.

Le taux de réalisation annuel du médecin sur ldatkur est calculé comme suit :

niveau constaté - objectif intermédiaire

Taux de réalisation = 50% + 50% * : — e
: objectif cible - objectif intermédiaire

Ainsi, le taux de réalisation dans ce cas, est cismgntre 50 % (lorsque le médecin n'a pas

progressé au-dela de I'objectif intermédiaire ga'dtteint) et 100 % (lorsqu'il a réussi a atteéndr
ou dépasser I'objectif cibje

Cas particulier : pour les indicateurs relatifs aasodilatateurs, et aux benzodiazépines a demi-
vie longue dont I'objectif est décroissant, le rap@st inversé.

2.2.Mode de calcul du nombre de points par indicateur
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Chaque indicateur est valorisé par un nombre detmhaximum correspondant a I'atteinte de
I'objectif cible, soit un taux de réalisation anhde 100 %.

Ainsi, le nombre de points calculé par indicateonmple médecin est obtenu, a partir de son taux
de réalisation annuel par indicateur, appliqué ambre de points maximum de l'indicateur
concerné.

Pour un indicateur, valorisé d’'un nombre maximum2@epoints, un taux de réalisation par le
médecin de 25 % pour cet indicateur correspondriourbre de points de :
20 x 25 % =5 points

Lorsque le nombre de points n’est pas une valdigrenle nombre est arrondi au centiéme.

2.3.Pondération de la patientéle

Le nombre de points est défini pour une patientigenne de référence de 800 patients pour un
médecin généraliste traitant. Afin de prendre umgie le volume de la patientéle pour certains
indicateurs (organisation du cabinet pour les miédetraitants et indicateurs portant sur la

qualité des pratiques), le nombre de points calpaléindicateur est pondéré ensuite selon le
volume de la patientéle réelle.

Au total la rémunération est calculée ainsi :

Nombre de points x taux de réalisation pour l'iadeur x (patientéle réelle / 800) x valeur du
point

2.4. Accompagnement des premiéres installations

Afin de soutenir le médecin s'installant pour laemiere fois, celui-ci bénéficie de la
rémunération a la performance selon les condif@nsculiéres décrites ci-apres.

Pendant les trois premiéres années suivant saallaigin, et pour les indicateurs relevant de la
qualité de la pratique médicale, la valeur du psera majorée de 15 % la premiére année, 10 %
la deuxiéme année et de 5 % la troisieme année.

Article 3
Pour les médecins adhérant au contrat défini &tiicée L. 162-12-21 du code de la sécurité

sociale

La rémunération relative au contrat défini a lagil. 162-12-21 du code de la sécurité sociale et
la rémunération a la performance sont détermimé&E&piendamment 'une de I'autre.

Pour un médecin ayant adhéré au contrat définardidle L. 162-12-21 du code de la sécurité
sociale, les modalités de ce contrat et de sa rération restent applicables dans les termes
définis dans celui-ci jusqu’a son échéance. Ce migdebtient, comme précédemment, sa
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rémunération issue du contrat défini a I'articlelB2-12-21 du code de la sécurité sociale a la
date anniversaire sur la base des résultats obtlamssle cadre dudit contrat.

Par ailleurs, le médecin bénéficie également dértaunération a la performance.
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ANNEXE XVIII
OPTION DE COORDINATION - FORMULAIRE D’ADHESION

Adhésion a l'option de coordination

Ce document est a remplir par le médecin qui I'enven double exemplaire, a la Caisse
d'assurance maladie du lieu de son exercice pehgig lui en retourne un exemplaire.

Identification du médecin

"Je, soussigné(e),

[ (T a1 1 1 TP
N didentification & ... ...
Secteur conventionnel : DP Secteun?2
Adresse du lieu d'exercice principal :

déclare adhérer a l'option de coordination et naigag en respecter les dispositions, prévues aux
articles 36 et suivants de la convention natiodae médecins libéraux de XX/ XX /2011."

Faita .......ooocoveeeennn.
Cachet du médecin =
Signature
Accusé de réception de la Caisse
O Adhésion enregistrée le .................., aeffetdu ..................
O Adhésion non enregistrée
MOt e
Cachet de la caisse | Date.....coooovevverernnn.
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ANNNEXE XIX

PARTICIPATION AUX COTISATIONS SOCIALES DES
MEDECINS ADHERANT A L'OPTION DE COORDINATION ET
AU SECTEUR OPTIONNEL

Article 1°

Taux de participation des caisses aux cotisatiatsades
pour les médecins affiliés au régime des PAM

Taux de participation

Assurance maladie, maternité, déces 9,7%

Allocations familiales 5% dans la limite du plafodel sécurité sociale puis 2,9%

Activité facturée en tarifs opposables sur le td&s honoraires,
Avantages complémentaires vieillesse | multipliée par le montant de la participation dasses pour le
médecins exergant en secteur & honoraires oppsesable

n

Article 2

Taux de participation des caisses aux cotisatiatsages
pour les médecins affiliés au régime du RSI

Taux de participation

0,6% dans la limite du plafond de sécurité socélele 5,99
dans la limite de cing fois le plafond de sécusit€iale

Allocations familiales 5% dans la limite du plafodel sécurité sociale puis 2,9%

Assurance maladie, maternité, déces

Activité facturée en tarifs opposables sur le td&s honoraires,
Avantages complémentaires vieillesse | multipliée par le montant de la participation dasses pour lg
médecins exercant en secteur a honoraires oppesable

[%2)

Conformément a l'article L.162-14-1 (5°) du coddaleécurité sociale, le versement de cette paaticin
est subordonné au respect par le praticien aydméréd l'option de coordination ou au secteur opgbd
des obligations découlant de cette adhésion.
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La CPAM, sur appel de l'organisme de recouvremérdapees avoir vérifié que le professionnel est
adhérent a l'option de coordination ou au sect@tiolmnel et a respecté ses engagements, verse la
participation pour le compte de tous les régimes.

La CNAMTS effectue une répartition inter-régimes miontant annuel de la participation des
caisses selon la part de chacun des régimes diassunaladie dans les dépenses (ONDAM).
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ANNEXE XX
SECTEUR OPTIONNEL — FORMULAIRE D’ADHESION

Adhésion au secteur optionnel

Ce document est a remplir par le médecin qui I'Enven double exemplaire, a la Caisse
d'assurance maladie du lieu de son exercice pehgig lui en retourne un exemplaire.

Identification du médecin

"Je, soussigné(e),

PO e

NC dIdentification & ... ..o

Secteur conventionnel :
o Secteur a honoraires différents
o Secteur droit & dépassement permanent (DP)
o Médecins titulaires des titres visés au point €] la convention médicale permettant
d’'accéder au secteur a honoraires différents
o Médecins titulaires des titres visés au point f€]la convention médicale permettant
d'accéder au secteur a honoraires différents etstpustallent pour la premiére fois en
exercice libéral

Spécialité médicale :
o Spécialités de chirurgie
o Spécialités d’anesthésie-réanimation
o Spécialités de gynécologie obstétrique

Adresse du lieu d'exercice principal :

déclare mon souhait d’adhérer au secteur optiosinal'engage a en respecter les dispositions,
prévues a l'article [X] de la convention nationdés médecins libéraux de mois 2011."

Cachet du médecin Le oo

Signature
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La mise en ceuvre du secteur optionnel et I'ennegistnt de votre adhésion ne seront effectifs
que s'il est constaté au niveau national par 'UNKCAet les organisations syndicales
représentatives signataires de la convention relBpra l'issue d'une période de 6 mois a
compter de I'entrée en vigueur de la conventioronate, que les praticiens issus du secteur a
honoraires différents ou remplissant les conditigmur s'installer dans ce secteur sont
majoritaires au sein des médecins ayant exprimétauhait d’adhérer au secteur optionnel.

Accusé de réception de la Caisse

O Adhésion enregistrée le .................., aeffetdu ..................
O Adhésion non enregistrée

MO, e
Cachet de la caisse | Date.....cooooeevrerernnn.
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ANNEXE XXI

REGLEMENT INTERIEUR TYPE DES COMMISSIONS
PARITAIRES

Les dispositions du présent reglement intérieurt sapplicables a la commission paritaire
nationale, a la commission technique paritaire p@ente nationale chargée de la simplification,
au comité du fonds des actions conventionnelles,camnmissions paritaires régionales et aux
commissions paritaires locales.

Article 1%

Organisation de la commission paritaire nationale,
des commissions paritaires régionales et locales

1.1. Secrétariat de la commission

Le secrétariat et les moyens nécessaires au fanetinent sont mis en place par 'UNCAM pour
la CPN, le CTPPN et le comité FAC, par le reprémantégional auprés du régime général
(coordonnateur) pour la CPR et par 'une des csissambre de la commission pour la CPL.

Le secrétariat assure les taches administrativémsiance.

Il rédige chaque année un bilan d’'activité commuéiq I'ensemble des membres des instances
avant le § janvier de 'année suivante.

1.2. Organisation des réunions des commissions

Les convocations sont adressées par le secréariamembres de la commission au moins un
mois avant la date de la réunion, sauf urgencepa@e@ar le président et le vice-président.

Elles sont accompagnées de l'ordre du jour étghésaaccord de ces derniers ainsi que des
documents utiles, le cas échéant, a 'examen detsgjui y sont inscrits.

1.3. Composition des commissions

Les sieges de la section professionnelle sonttiégaar accord entre les organisations syndicales
représentatives des médecins libéraux signatadrées présente convention.

En I'absence d’accord, les sieges sont répartie das organisations syndicales représentatives
signataires de la présente convention sur la baseddrniers résultats nationaux aux élections
aux Unions Régionales de Professionnels de Saméaneées aux articles L 4031-1 & L 4031-7

du code de la santé publique, en utilisant le gnbtélectoral constitué par le nombre de voix

exprimées recueillies nationalement, divisé pandmbre de siége a pourvoir, la répartition des
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restes s'effectuant a la plus forte moyenne et ushagrganisation syndicale reconnue
représentative signataires de la présente conveétamt assurée de disposer d'au moins un siége.

Un représentant du conseil de I'ordre des médaexshsnembre de plein droit de la commission
avec voix consultative pour la CPN, CPR et CPL.

Chaque caisse ainsi que chaque organisation syadieprésentée en commission peut faire

appel aux experts qu’elles jugent nécessaires.nieymbres de la commission et le secrétariat

sont informés, au moins une semaine avant la datk déance, de la qualité des personnes
concernées et des points de l'ordre du jour swulkels leur compétence est requise. En séance,
ils n'interviennent que sur ces points.

Lorsque la commission se réunit pour connaitre el’'procédure conventionnelle entreprise a
I'encontre d’'un médecin, les experts ne sont pdslités a assister aux délibérations de la
commission.

Lorsque la commission se réunit pour connaitre @l’procédure conventionnelle entreprise a
I'encontre de I'un des membres de la section psideselle, celui-ci ne peut siéger lors de
'examen de son dossier.

1.4. Présidence des sections et des commissions

La section professionnelle de la commission désggmeprésident. En cas d'égalité des voix, la
présidence est assurée par le plus agé des candjdait obtenu le méme nombre de voix.

Le Directeur Général de I'Union Nationale des Gadsd’Assurance Maladie désigne, dans le
cadre des fonctions définies aux articles L.182€2-4.182-2-5 du code de la sécurité sociale, le
président de la section sociale de chacune demirest parmi les représentants de la direction des
organismes de Sécurité Sociale et des établissenpiiilics concernés, membres desdites
instances.

La présidence de la commission sera assurée l'ad@é&ntrée en vigueur de la présente
convention par le président de la section professte.

Le président de la section professionnelle et ésident de la section sociale assurent, a tout de
role, par période d’'un an en référence a I'anneitecila présidence et la vice-présidence de la
commission.

Pour ce faire, au®ijanvier de chaque année, il est procédé autonsatignt a I'alternance de la
présidence, sans qu'il soit nécessaire que l'ingtae réunisse au préalable.

La présidence de plusieurs commissions ne peut éfsarée simultanément par la méme
personne.
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Article 2

Délibérations de la commission

La commission ne peut valablement délibérer quegloe le quorum est atteint et que la parité est
respectée.

Le quorum correspond a un nombre de membres psésenteprésentés au moins égal a la
moitié du nombre des membres composant chacureedtsns.

En cas d'impossibilité de siéger, les membres deolamission se font représenter par leurs
suppléants ou donnent délégation de vote a un mgtnebre de la méme section. Aucun membre
ne peut recevoir plus de deux délégations.

En I'absence de quorum, une nouvelle réunion estamuée dans un délai de quinze jours. Elle
délibere alors valablement quel que soit le nond@emembres présents, sous réserve que la
parité soit respectée. Dans le cas ou la parit pa&s respectée, un constat de carence est établi.

Pour les points de I'ordre du jour requérant ureytd commission se prononce a la majorité

simple des voix exprimées. Le nombre de votes asulgé sans tenir des compte des bulletins

blancs ou nuls ou des abstentions.

En cas de partage des voix, il est procédé a uxiétae vote au cours de la méme séance lequel
s'établit alors a bulletin secret.

En cas de partage des voix portant sur un avisigeziu matieére de sanction conventionnelle,

I'absence d’'accord est acté dans le procés-verbal.

Les délibérations font I'objet d'un relevé de démisétabli par le secrétariat de la commission. Il
est approuvé et signé par les deux présidentsafiersele la commission. Il est adressé par mail
aux membres de la commission puis soumis a I'agpiai des membres a la séance suivante.

Les membres de la commission sont soumis au sdesetdélibérations dans les conditions
prévues par le code pénal.

Article 3
Formation médecin et groupe de travail pour la Ce$,CPR et CPL

La commission peut se réunir en « formation médeesinc'est a dire en sous-commission
paritaire composée des membres de la section piofeelle et des médecins conseils des
caisses d'assurance maladie membres de la sedtiomles notamment lorsqu’il s'avere
nécessaire d’entendre un médecin sur sa pratiqgueesaminer des documents comportant des
informations & caractere médical concernant degéss

La commission met en place les groupes de trawaiitgires qu'elle juge nécessaire, en

particulier lorsque des problemes spécifiques méalecine générale ou a certaines spécialités
doivent étre traités.

Annexes 20 juillet 2011 v1 76



Article 4

Indemnisation des membres de la section professilentie la commission

Les membres de la section professionnelle de lamission percoivent 12C par séance et une
indemnité de déplacement.

Les mémes dispositions s'appliqguent aux médecinpagticipent aux sous-commissions et aux
groupes de travail créés par la commission.

Article 5

Situation de carence de la commission

Les partenaires conventionnels reconnaissent ga'isituation de carence dans les cas suivants :

= Défaut de constitution de I'une ou de l'autre destisns dans le délai imparti. Dans ce
cas, la section constituée constate la carencessire seule les missions de la
commission.

= Défaut de parité au sein de la commission.

= Dysfonctionnement : non tenue de réunion résuli@ntincapacité répétée (plus d’'une
fois) des sections soit a fixer une date de réyrsoit a arréter un ordre du jour commun
du fait de I'une ou I'autre section.

= Refus répété (plus d’'une fois), par 'une ou l'ausection, de voter un point inscrit a
I'ordre du jour.

Dans ces cas, un constat de carence est dressgasLéchéant, la section & l'origine de la
situation de carence, est invitée par le présidenle vice-président a prendre toute disposition
pour remédier a la situation. Si aucune soluti@shintervenue dans le mois suivant le constat,
la section n'étant pas a I'origine de la carencerex les attributions dévolues a la commission
jusqu’a ce gu'il soit remédié a cette situation.
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ANNEXE XXII

PROCEDURE CONVENTIONNELLE EN CAS DE
MANQUEMENT IMPUTABLE A UN MEDECIN

Article 1°

Procédure de sanction

1.1. Procédure préalable d’'avertissement

La CPAM qui constate le non respect par un méddem dispositions de la convention, lui
adresse un avertissement par lettre recommandéeaacasé réception. Cet avertissement doit
comporter 'ensemble des anomalies reprochéesafagsionnelLe médecin dispose d’'un délai
d’'un mois a compter de cet avertissement pour rnesdif pratique.

1.2. Relevé de constatation préalable a la conwotde la CPL

Si, a I'issue d'un délai d’au moins un mois a coengle la réception du courrier d’avertissement,
il est constaté que le médecin n'a pas modifié sdique, la CPAM, pour le compte des
organismes des autres régimes de son ressort géagra, communique le relevé des
constatations au médecin concerné par lettre recomiée avec accusé de réception, avec copie
adressée aux présidents des deux sections de la CPL

La CPAM procédera a ce méme envoi et la procédaredissement sera réputée effectuée si,
dans un délai d‘'un an suivant la réception du ¢eud’avertissement non suivi de sanction, le
médecin a renouvelé les mémes faits reprochés.

Le relevé des constatations détaille les manquesmeptochés au médecin, expose les sanctions
encourues et précise les délais de réponse et daibjiité d’'entretien et de transmission
d’'observations écrites prévus aux alinéas suivants.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois a compteladdate de réception du relevé des
constatations pour présenter ses observationegditentuelles par lettre recommandée avec
accusé de réception et étre entendu a sa demantieddeecteur de la caisse ou son représentant
et un praticien conseil du service médical. A cetteasion, le médecin peut se faire assister par
un avocat ou un confrére de son choix.

Lorsque les manquements justifient la poursuitageocédure, la caisse dresse un compte rendu
d’entretien signé par le directeur et le médeciteeterse aux débats lors de la réunion de la
Commission Paritaire Locale. L'absence de signatlmemédecin ne fait pas obstacle a la
poursuite de la procédure.

Annexes 20 juillet 2011 v1 78



1.3. Examen par la commission paritaire locale

Lorsque les manquements reprochés au médecin foménd établis, la caisse demande au
président de la commission paritaire locale deiréaglle-ci. Cette réunion est de droit.

Elle doit se tenir dans un délai maximal de 60gaucompter de la réception des observations du
médecin ou de la tenue de I'entretien ou de I'écbéalu délai laissé au médecin pour présenter
ses observations ou étre entendu par le direceela daisse ou son représentant comme visé au
paragraphe précédent. Le courrier d’avertissenteenglevé de constatations, les observations du
médecin, le compte rendu d’entretien le cas échetanut document utile sont joints a I'ordre du
jour.

La CPL émet en séance un avis sur la décisionralpre

L'avis rédigé par le secrétariat de la commissisinaglressé dans les 15 jours suivant la réunion
au Président et au Vice Président. Il appartiecésaderniers de signer cet avis dans les 7 jours
suivant sa réception.

A lissue de ces délais 'avis de la CPL est répatélu.

Lorsque la CPL en formation pléniére juge nécessdgrrecueillir auprés du praticien concerné,

des éléments d'information relatifs a sa pratigéglicele, le relevé de constatations est transmis
a la « formation médecins » de la CPL (article Xla@eonvention). Dans ce cas, la CPL en

formation pléniere ne rend pas d’avis.

La formation « médecin » doit se réunir dans lesnpii suit la tenue de la réunion de la CPL en
formation pléniére.

Dans un délai minimal de 15 jours précédant laigtude la « formation médecin » de la CPL, le
médecin est invité par lettre recommandée avecsécde réception a étre entendu par la
commission et a fournir les explications qu'il jugides. A cette occasion, il peut se faire assiste
par un confréere ou un avocat de son choix. Il pmuwoyer des observations écrites a la
commission en « formation médecin » au plus tgaliB avant la date de la réunion.

La CPL en « formation médecins » émet en séanewiagrsur la décision a prendre.

L'avis rédigé par le secrétariat de la commissisinaglressé dans les 15 jours suivant la réunion
au Président et au Vice Président. Il appartiecésaderniers de signer cet avis dans les 7 jours
suivant sa réception.

A l'issue de ces délais 'avis de la CPL en « faioramédecins » est réputé rendu.

L’avis rendu par la CPL en formation pléniére ou lga« formation médecins » de la CPL est
transmis au médecin.
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1.4. Décision et notification de la sanction

Une fois I'avis de la CPL rendu ou réputé renduditecteur de la CPAM arréte, en concertation
avec le directeur de chacun des organismes dessadtgimes de son ressort géographique, la
décision qui s'impose au médecin et sa date d'egipin.

Il notifie au professionnel, pour le compte deseairégimes, I'éventuelle mesure prise a son
encontre, par lettre recommandée avec accuse ejatict

Cette notification qui doit étre motivée, précies hoies et délais de recours dont dispose le
médecin pour contester la décision, ainsi que $a diantrée en application. Celle-ci ne peut
intervenir qu'aprés 2 mois a compter de la dateadication. La décision est alors exécutoire
sauf cas de recours devant la CPR ou la CPN darsaevisés a I'article X et dans les conditions
de l'article 2 de la présente annexe.

Article 2

Procédure de recours conventionnel

2.1. Dispositif de recours consultatif devant lancgission paritaire régionale

2.1.1. Cas d'appel devant la Commission Paritaégiéhale

Lorsqu'un médecin fait I'objet d'une décision de :
= mise hors convention d'une durée inférieure ouggaln mois ou
= d'une décision de suspension de la prise en chdggecotisations sociales d'une durée
inférieure ou égale a 6 mois
il peut saisir la Commission Paritaire Régionatira de commission d'appel.

Lorsque la "formation médecins" de la CPL a renduawis, la "formation médecins" de la
Commission Paritaire Régionale est saisie a tiéreanmission d'appel.

2.1.2. Délai et modalités de saisine

La saisine par le médecin doit intervenir dans élaidle 2 mois suivant la date de réception de la
notification de la décision de sanction.

Elle est adressée par lettre recommandée avecéadeugception au président de la Commission
Paritaire Régionale.
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2.2. Dispositif de recours consultatif devant lanogission paritaire nationale

2.2.1. Cas d'appel devant la Commission Paritaaddale

Lorsqu'un médecin fait I'objet d'une décision de :
*= mise hors convention d’une durée supérieure a us oo
= d'une décision de suspension de la prise en chdggecotisations sociales d'une durée
supérieure a 6 mois
il peut saisir la CPN a titre de commission d'appel

Lorsque la "formation médecins" de la CPL a rendwauis, la "formation médecins" de la CPN
est saisie a titre de commission d'appel.

2.2.2. Délai et modalités de saisine

La saisine par le médecin doit intervenir dans élaidle 2 mois suivant la date de réception de la
notification de la décision de sanction.

Elle est adressée par lettre recommandée avecéadeugception a I'Union nationale des caisses
d’assurance maladie, au secrétariat de la commigsiotaire nationale des médecins.

2.3. Dispositions communes au recours consultatibdt la commission paritaire
régionale et devant la commission paritaire natemna

2.3.1. Appel suspensif

La saisine de la commission paritaire nationaleleda commission paritaire régionale suspend
I'application de la sanction.

Le secrétariat de la commission d’appel informe rdoours la caisse primaire d’assurance
maladie ayant prononcé la sanction.

2.3.2. Réunion de la commission d’appel

La commission d’appel doit se réunir dans les 6@g@ compter de la réception de sa saisine sur
pieces.

La commission d’'appel se prononce sur pieces.

La commission émet un avis en séance.

L’avis rédigé par le secrétariat de la commissisinaglressé dans les 15 jours suivant la réunion
au Président et au Vice Président. Il appartiecésaderniers de signer cet avis dans les 7 jours
suivant sa réception.

A l'issue de ces délais I'avis de la commissiorpgia est réputé rendu.
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2.3.3. Avis de la Commission d'appel

La commission d'appel donne un avis sur la qualifien des faits ainsi que la nature et la durée
de la sanction notifiée.

La commission d'appel a la possibilité d’émettre pnoposition de sanctions.

Il s'agit d’'un avis simple qui ne lie pas les dieas des caisses.

2.3.4. Notification de l'avis rendu par la commissid’appel

L'avis de la commission d’appel est motivé. |l #anhsmis au médecin qui I'a saisie ainsi qu'aux
directeurs des caisses qui ont décidé de la preraa@nrction notifiée par courrier avec accusé de
réception dans un délai de 30 jours suivant la dateunion de la commission.

2.3.5. Notification de la décision par les caisséssue du recours
consultatif

A l'issue du recours consultatif devant la comnuiesi’appel, les directeurs des caisses qui ont
décidé de la premiére sanction peuvent alors dédile
= Modifier la sanction initiale afin de tenir compdes éléments nouveaux apportés par la
commission d’appel.
» Maintenir la sanction initiale.

La décision définitive est notifiée au médecin yiple compte des autres régimes, par le directeur
de la caisse primaire d’assurance maladie, pae lsstommandée avec accusé de réception, dans
un délai de 30 jours & compter de la réceptionadiside la commission d’appel.

Cette notification précise les voies et délaisafmurs dont dispose le médecin pour contester la
décision devant la juridiction compétente, aing tpdate d’application de celle-ci.

Article 3

Procédure exceptionnelle de déconventionnement

En cas de violation particulierement grave desdadigjpns Iégislatives, réglementaires ou des
engagements conventionnels justifiant le dépotel’plainte pénale par 'organisme de sécurité
sociale en application du®¥ alinéa de l'article L. 114-9 du code de la sééusbciale et
entrainant un préjudice financier dépassant cirfoptls mensuels de la sécurité sociale, le
directeur de la caisse du lieu d’exercice du peifemel peut décider de suspendre les effets de
la convention, apres accord du directeur générdilidCAM ou de son représentant désigné a
cet effet.

Cette suspension provisoire ne peut excéder trois.m
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Préalablement au prononcé de la suspension, letelirede la caisse notifie au professionnel, par
tout moyen permettant de déterminer la date deptiéce les faits reprochés et la suspension
envisagée.

Le professionnel dispose d’'un délai de quinze jéucompter de la réception de la notification
pour demander a étre entendu, assisté le cas éaeinpersonne de son choix, pour présenter
ses observations.

Aprés réception des observations écrites ou afadgition du professionnel ou a l'issue du délai
de quinze jours, le directeur de la caisse disgbse délai de quinze jours pour notifier la
suspension au professionnel par une décision neoti®é défaut, la procédure est réputée
abandonnée.

Simultanément, le directeur de la caisse engageprow@dure de déconventionnement dans les
conditions définies au chapitre 1 et 2. Le préalald I'avertissement décrit au chapitre 1 de la
présente annexe ne s'applique pas a cette procédure

Le professionnel dont le conventionnement a étpeswdu peut exercer un recours en référé
contre la décision du directeur de la caisse ddeanibunal administratif.
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