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1 Introduction

Ce document constitue un avenant aux documents suivants :

e Cahier des charges SESAM-Vitale 1.40.

Evolution

Cet avenant a pour objet de présenter les modifications du systeme de facturation SESAM-
Vitale 1.40 pour la mise en ceuvre de I'évolution :

EV119 : « Evolutions 100% Santé et C2S »

PS concernés

Tous

Analyse d’impact

L’analyse d’impact et les modifications du systeme de facturation SESAM-Vitale sont
présentées sous forme de delta par rapport au palier fonctionnel suivant :

1.40 — Addendum 7 - 2018

Consigne
d’implémentation

La version du socle fonctionnel de référence n’est pas modifiée par cet avenant.
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Indications dans
la marge

&

Les éléments importants et les remarques sont indiqués par une main dans la marge.

Codes couleur

Les codes couleur suivants sont utilisés dans cet avenant et également dans les
documents du cahier des charges SESAM-Vitale 1.40 ou du Dispositif intégré afin de
permettre la lecture par themes :

Texte surligne en jaune Texte ajouté pour I'évolution du CDC SESAM Vitale ou
Dispositif Intégré

_ Texte ajouté pour I'évolution du CDC SESAM Vitale ou

Dispositif Intégré par rapport a la précédente version de ce
document

Texte surligné en gris Texte ajouté par rapport a la précédente version de ce
document

Texte surligné en gris foncé Evolutions introduites par une autre évolution que I'EV en
cours (avenant ou une FR publiés mais non encore intégrés
au SFR de base Add7-2018)

Texte supprimé du CDC SESAM Vitale ou du Dispositif
intégré

Le titre du paragraphe est surligné en couleur dés lors que le paragraphe est modifié.

Pour des besoins de commodités de lecture, lorsque le texte du paragraphe est
entierement nouveau, le texte n’est pas surligné en jaune, seuls les titres de paragraphes
sont surlignés en jaune.
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2 EV119 : Evolutions 100% Santé et C2S

Contexte réglementaire et impacts fonctionnels

Création de la
C2S

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2019 (art. 52 1X) prévoit le remplacement
de 'ACS et de la CMU-C par la C2S.

e Les bénéficiaires CMU-C et sortant de CMU-C sont donc renommeés C2S et sortant de
C2S dans I'ensemble du systeme de facturation SESAM-Vitale.

e Les regles de facturation pour un bénéficiaire de la Complémentaire Santé Solidaire
et un bénéficiaire sortant de la Complémentaire Santé Solidaire se substituent a celles
d’'un bénéficiaire de la CMU C et d’un sortant de CMU C hors particularités spécifiées
ci-aprés.

« ACS TP social
AMO » devient
« TP AMO »

Le Tiers-Payant Social AMO, dispense d’avance de frais sur la part AMO, dispositif
conventionnel en faveur des bénéficiaires de 'ACS, n’a plus de fondement Iégal a compter
du ler novembre 2019.

Cependant, le progiciel doit permettre au Professionnel de Santé d’identifier les droits et la
situation du bénéficiaire des soins au regard du tiers-payant AMO pour les bénéficiaires
ayant acquis ce droit avant le 1" novembre 2019 :

e Bénéficiaire du dispositif ACS n’ayant pas souscrit de contrat complémentaire
e Bénéficiaire du dispositif ACS ayant souscrit un contrat complémentaire non encadré

L’affichage a I'écran par le progiciel doit donc évoluer comme suit : « Bénéficiaire du TP
AMO »

Nouvelle
nomenclature
Optique

Dans le cadre de la réforme gouvernementale dite du « 100% santé », Reste A Charge
zéro (RAC 0), une nouvelle nomenclature optique est mise en place a compter du 1°
janvier 2020.

Cette évolution entraine, outre une redéfinition des codifications affinées, la création de
nouveaux « codes regroupements » au hombre de 29

- la création de ces 29 nouveaux codes acte a fait I'objet de la diffusion des fiches
réglementaires 183 a 186.

"’Gestion de la CMU-C — « C2S »

Aa Suite a la décision du ministére en juillet 2019, les montants de la prise en charge au
titre de la CMU-C — « C2S » sont alignés sur les PLV (Prix limite de vente) de I'offre Reste
a charge Zéro (classe A).

En conséquence, les 20 forfaits spécifiques CMU C ne doivent plus étre utilisés a partir du
1¢" janvier 2020.

- la fin de validité de ces forfaits spécifiques a fait I'objet de la diffusion de la fiche
réglementaire 188.
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Ly Panachage entre équipements d’optique (verres / monture)

La nomenclature optique relative aux tarifs de responsabilité et aux montants maximum
pris en charge au titre de la complémentaire en matiére de santé est parue au Journal
Officiel du 31/10/19 par arrété du 29/10/19.

Il existe 2 classes pour les équipements optiques
e Laclasse A qui est sans reste a charge (offre 100% santé)
e Laclasse B pour laquelle les prix sont libres (hors 100%)

Les équipements d’optique de classes différentes peuvent selon les situations étre
panachés ou, au contraire, ne pas I'étre.

Les bénéficiaires (C2S ou non) ont la possibilité de panacher les équipements d’optiques
qui leur sont nécessaires, c’est-a-dire de choisir des verres sans reste a charge de classe
A et une monture de classe B et inversement.

Il n’est en revanche pas possible pour les bénéficiaires (C2S ou non) ou l'opticien, d’opter
pour un verre en classe A et un verre en classe B. En effet, les verres doivent appartenir a
la méme classe (classe A OU classe B).

L’objectif est donc de contréler sur le poste de travail la cohérence de la facturation des
verres d’un appareillage d’optique, au regard des 2 classes.

100% santé
dentaire

|"Non panachage des paniers de soins dentaires pour une méme dent

Avant la pose d'une couronne définitive, le chirurgien-dentiste peut avoir besoin de réaliser
un inlay core, et une couronne transitoire. Ces différents actes doivent appartenir au méme
panier de soins (RACO, modéré ou honoraires libres).

L’objectif est de contréler sur le poste de travail la cohérence de la facturation des actes
mis en ceuvre par le PS, au regard des différents paniers de soins du périmétre 100%
santé.

Le contréle porte sur les actes relatifs a une méme dent. Ainsi, tous les codes affinés d’'une
méme facture, facturés sur une méme dent doivent appartenir au méme panier.

L ouverture aux stomatologues

L’avenant n® 7 a la convention nationale médicale approuvé par arrété du 14/08/2019 — JO
du 20/08, prévoit, notamment, d’appliquer les plafonds dentaires fixés dans le cadre de la
réforme du 100% santé aux actes réalisés par les stomatologues. Cette mesure est
effective depuis le 21/08/2019.

Impacts SESAM-Vitale

Cette intégration est mise en mise en ceuvre selon le découpage suivant :

e Bl : Remplacer la CMU-C par la C2S dans le systeme de facturation SESAM-
Vitale

e B2.1 : Intégrer les nouveaux codes prestation LPP au systeme de facturation
SESAM-Vitale

e B2.2 : Controler les PLV optique pour les bénéficiaires de la C2S

e B2.3: Contrdler le non panachage des paniers de soins optiques entre les 2 verres
d’'un méme appareillage

e B3.1 : Contrdler le non panachage des paniers de soin dentaire pour une méme
dent

e B3.2 : Ouvrir le 100% santé dentaire aux stomatologues
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e B4 : Remplacer « ACS TP social AMO » par « TP AMO »
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3 Impacts dans le CDC Editeurs
C Les tableaux de synthése ci-aprés reprennent les impacts détaillés pour chaque besoin au
§2 ci-avant et les présentent pour chaque document du CDC, dans I'ordre du document.
Documents ) Partie Nature de I'impact Besoin
CDC impactée
Corps 3.2.2.6 Situations Remplacement de CMU-C par C2S Bl
particulieres
3.2.2.6.1 | Beénéficiaires de | adaptation de la présentation de cette situation Bl
laCMU-C | harticuliére pour remplacer CMU-C par C2S
3.2.2.6.2 Sortants de | adaptation de la présentation de cette situation Bl
CMU particuliere pour remplacer CMU-C par C2S
Complémentaire
3.2.2.6.3 Bén(élfxzicalge de | Remplacement TP social AMO par TP AMO B4
421331 c2s Remplacement de CMU-C par C2S notamment Bl
pour la mention a afficher par le progiciel.
4.2.1.3.3.2 | Sortants de C2S | Remplacement de CMU-C par C2S notamment BL
pour la mention a afficher par le progiciel.
421333 Bén(?‘f/if(i%re de | Remplacement TP social AMO par TP AMO B4
4214 Cont:’ijltgpart Remplacement de CMU-C par C2S Bl
4214 ContAe’>\<Atg part | Remplacement TP social AMO par TP AMO B4
Al-A| 21331 Identification | Remplacement de CMU-C par C2S Bl
d’un bénéficiaire
de CMU-C
21332 Identification | Remplacement de CMU-C par C2S Bl
d’un sortant de
CMU-C
21333 Identification | Remplacement TP social AMO par TP AMO B4
d'un ACS
2.1.34 Détermination | Remplacement de CMU-C par C2S Bl
du mode de B4
gestion Remplacement ACS TP social AMO par TP
AMO
214 Le parcours | Remplacement de CMU-C par C2S BL
coordonné de
soins
) . . B2.3
2.3.23.2 Schéma SR1 | Ajout de la régle R44
2.3.23.2 Schéma SR1 | Ajout de la regle R43 B3.1
3.2.23 Principes de | Remplacement de CMU-C par C2S BL
forcage pour des
données liées a
un bénéficiaire
delaCMU-C, a
un sortant de
CMU-C
10/03/2020 GIE SESAM-Vitale ae 11/61
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. . B2.3
3311 Forcage des | Ajout du forcage de la régle R44
éléments de
tarification hors
CCAM
3.3.1.2 Forcage CCAM | Ajout du forcage par rapport a la table des B3.1
plafonds (régle R43)
3.3.1.2.1 Forcage CCAM | Nouveau cas de forcage en cas de panachage B3.1
des paniers de soins dentaires sur une méme
dent
. L . B3.1
3.3.15 Cumul de Ajout des cas de cumul a présent possibles
plusieurs
forcages de
niveau acte
Al-A0| 2.4.21.1.2 Spécificités | Remplacement de CMU-C par C2S mais B1
Dentaires | conservation du terme « Forfait CMU-C »
2.4.37 Groupe 2200 | Renvoi a la nouvelle régle R43 de I'annexe 2 B3l
Al1-A2 51 Groupe 3700 | Remplacement de CMU-C par C2S mais Bl
conservation du terme « Forfait CMU-C » et du
terme « Top CMU »
5.2 Groupe 3710 | Cas particulier de la C2S : Remplacement des B2.2
spécificités pour les prestations Optique et
Auditives par les spécificités pour les
prestations LPP.
3.2.1 Impacts Corps du CDC
. Bl
8§3.2.2.6 Situations Particuliéres

10/03/2020

La date de référence prise en compte par le Professionnel de Santé pour déterminer une
situation particuliére est celle utilisée pour appliquer la tarification et la réglementation AMO
(les régles de détermination de la date de référence sont identiques a celles définies dans
'annexe 2 du Cahier des Charges servant a déterminer le taux de remboursement pour la
part AMO).

Cas particulier des prestations pharmaceutiques et des dispositifs de la LPP pour
les droits ala C2S EMU-C et a ’ACS :
Pour la EMU-C C2S et 'ACS, en ce qui concerne les prestations pharmaceutiques et les

dispositifs de la LPP, il convient de retenir la date de délivrance comme date de référence
(cf. §4.2.1.3.3).

Remarque : Le contexte SMG est prioritaire sur toute situation particuliére du bénéficiaire
de soins.

GIE SESAM-Vitale | (@@ 12 /61
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§3.2.2.6.1

10/03/2020

Bénéficiaire de la Ceuverture—Maladie—Universelle Complémentaire
Santé Solidaire (C2S)

Conformément aux dispositions législatives (article L. 160-1 du CSS et suivants) la
protection universelle maladie (PUMa) permet a toute personne travaillant ou, lorsqu'elle
n'exerce pas d'activité professionnelle, résidant en France de maniéere stable et réguliere,
de bénéficier, en cas de maladie ou de maternité, de la prise en charge de ses frais de
santé dans les conditions prévues par les textes.

Par ailleurs, les dispositions législatives de protection complémentaire en matiére de santé
(article L. 861-1 du CSS et suivants) offrent aux personnes dont les revenus sont inférieurs
a un seuil déterminé par décret, une protection complémentaire sans contrepartie
contributive, pendant un an renouvelable : la complémentaire santé solidaire (C2S).

Cette C2S peut également étre accordée aux personnes dont les ressources se situent
entre le plafond de la CMU-C et ce plafond majoré de 35%, en contrepartie d’'une
participation financiere qui varie en fonction de I'age. Cette protection est également
accordée pendant 1 an renouvelable.

Cette prestation-complémentaire La protection complémentaire en matiére de santé peut

étre servie a l'assuré soit par sa caisse d’Assurance Maladie Obligatoire, soit par un
organisme complémentaire de son choix référencé sur une liste gérée par le fonds de la
complémentaire santé solidaire ef disponible auprés de sa caisse de rattachement.

Le Professionnel de Santé ne peut appliquer de dépassement tarifaire pour les actes
dispensés aux bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire du—droitata—CMY
complémentaire, sauf en cas d’exigence particuliere du patient auquel cas le bénéficiaire
de Ia C2S peut perdre le bénéfice de sa couverture complémentaire {des—dispositions

Pour les bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire ne respectant pas le parcours
coordonné de soins, les médecins spécialistes peuvent pratiquer le dépassement autorisé
« DA ». Ce dépassement reste en totalité a la charge du bénéficiaire (il n’est pas pris en
charge par la complémentaire santé solidaire).

Le Professionnel de Santé doit :

identifier que le bénéficiaire des soins est couvert par un contrat de complémentaire

santé solidaire SMU-Complémentaire (C2S SMU-C),

e proposer d’appliquer le tiers payant sur la part AMO et la part complémentaire. Le
bénéficiaire des soins peut refuser cette dispense d’avance des frais.

z
PY a
z

e respecter les montants maximums de facturation (sans dépassement) sauf :

o exigence particuliére du patient,
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o pour les médecins spécialistes, quand le parcours coordonné de soins n’est pas
respecté,

dans le cas de dispositions réglementaires particulieres prévues pour les
chirurgiens-dentistes et les et les audioprothésistes epticiens-netamment.

L’éditeur doit s’assurer que la prise en compte du-tarif-applicable du montant maximum et
gue de la dispense d’avance de frais correspondante sont possibles (sans blocage par le
progiciel

O

Accord sur devis pour les régimes obligatoires

Dans le cadre de la €EMU-C-C2S, des devis peuvent étre établis (en optique et dentaire
notamment). Ces devis peuvent donner lieu a accord ou refus de prise en charge. Dans le
cas d’'un accord de prise en charge, le devis envoyé au bénéficiaire des soins, I'informe du
montant pris en charge au titre de la EMU-C-C2S.

Les devis EMU-C-C2S ne comportent pas de référence de prise en charge.

Dans ce contexte le renseignement de la référence de la « réponse de prise en charge »
est facultatif.

« Réponse de prise en charge » sur la part complémentaire

Le renseignement de la référence de la « réponse de prise en charge » est obligatoire.

§3.2.2.6.2

10/03/2020

Sortants de Complémentaire Santé Solidaire (C2S) &MU
16 .

L’article L. 861-12 du CSS prévoit : « A l'expiration de son droit & la protection
complémentaire en matiere de santé, toute personne en ayant bénéficié aupres d'un
organisme mentionné au b de l'article L. 861-4 peut bénéficier auprés de cet organisme,
pour une période d'un an, d'un contrat conforme aux regles définies a l'article L. 871-1,
pour un tarif dont le montant est fixé par arrété du ministre chargé de la sécurité sociale en
fonction de I'age du bénéficiaire. (...).

Ces personnes ont également droit au tiers payant sur la part obligatoire sur cette période.

Dans tous les cas, le Professionnel de Santé doit :

e identifier le bénéficiaire comme « sortant de C2S EMU Complémentaire» a partir des
éléments suivants : carte Vitale, service ADR, attestation AMO.

e proposer d’'appliquer le tiers payant sur la part obligatoire, le bénéficiaire des soins
peut refuser cette dispense d’avance des frais.
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Le Professionnel de Santé peut appliquer un tiers payant sur la part complémentaire si le
bénéficiaire des soins justifie des droits au tiers payant complémentaire et si une
convention de tiers payant existe entre le Professionnel de Santé et ’Assurance Maladie
Complémentaire. Le Professionnel de Santé doit pouvoir identifier les droits au regard de
I’Assurance Maladie Complémentaire, a partir de tout support AMC, dans le cas ou cet
organisme n’est pas identifié dans le support de droits AMO.

GIE SESAM-Vitale | (@@ 15/61

Ce document ne peut étre diffusé sans l'autorisation d'une personne habilitée au GIE SESAM-Vitale



PDT-CDC-091 AVENANT 26 : EV119 - C2S-100%Santé 2020 Version : 01.00

83.2.2.6.3 Bénéficiaire du dispositif d’aide a I’acquisition d’une complémentaire
o B4
Part . .
. . Part Complémentaire
Spcaalidal Situation du Obligatoire
Professionnel de Prestations be?:;':r'g';iau Dispositlif de TPi,
Santé . selon
I’ACS TP AMO TP AMC paramétrage
initial
Le PS doit
Médecin Bénéficiaire de proposer le TP
I'ACS n’ayant Social AMO @
pas souscrit de Sans objet Sans objet
Tous PS hors contrat Le PS pleuép
5 i complémentaire | Proposer le
meédecin AMO
Toutes .
PP Le PS doit
Médecin Bﬁzgg':;,raen?e proposer le TP
couscrit un Seciat AMO @ | Le PS peut proposer
contrat le TP AMC, selon la Sans objet
Tous PS hors complémentaire rlaecljsserplzu;P convention 1.40
meédecin non encadré Prop
AMO
TPi ACS -
Procédure
standard SESAM-
oo Le PS doit Le PS doit Vitale
g’optique ot proposer le TP proposer le TP Ou
1 1 .
Tous PS hors d’audioprothése AMO ® AMC @) TPi ACS -
opticien et Bénéficiaire de Paiement
audioprothésiste 'ACS, ayant coordonné par
souscrit un I'’AMO
contrat ) _
Prestations complémentaire Le PS doit L P8 el TPIACS -
d'optique et ACS encadré proposer le TP proposer le TP Procédure
d’audioprothése AMO @ AMC, selon la standard SESAM-
P convention 1.40 @ Vitale
. Le PS doit
Opticien et Tout rléeopsird I?elt'l'P L Sans objet
audioprothésiste outes prop AMC, selon la ans obje
AMO @ ;
convention 1.40 @

@ sjla facture est élaborée avec la nature d’assurance « Maladie » ou « Maternité ».

Y B4
84.2.1.3.3.1 &MU Complémentaire Santé Solidaire (C2S)
Le progiciel doit permettre au Professionnel de Santé d’identifier les droits du bénéficiaire
des soins au regard de la GMU-C C2S.
Le progiciel informe le Professionnel de Santé si le bénéficiaire des soins est bénéficiaire
de la €6MY Complémentaire santé solidaire gérée par :

e un AMO (gestion unique) ; dans ce cas, le progiciel affiche a I'’écran la mention « GMY
complémentaire santé solidaire gérée par le régime obligatoire».

e un AMC en convention de gestion avec un AMO (gestion unique), dans ce cas, le
progiciel affiche a I'’écran la mention «EMY complémentaire santé solidaire gérée par
un organisme en gestion unique».
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e un AMC (gestion séparée) ; dans ce cas le progiciel affiche a I'’écran la mention « EMY
complémentaire santé solidaire — transmission directe possible » si des données sont
présentes dans la zone AMC, sinon, le progiciel affiche a l'écran « GEMUY
complémentaire santé solidaire — éventuelle attestation complémentaire pour
transmission directe ».

Les regles d’identification et de détermination des différentes situations sont décrites dans
'annexe 1-A « ldentification de certaines catégories de bénéficiaires » du Cahier des
Charges.

L’indicateur de traitement AMC ne permet pas, pour le progiciel, I'identification d’'un
bénéficiaire de la EMU-C C2S. Cette identification s’effectue a partir de 'attestation CMU-
€ C2S délivrée par 'AMO, ou des données issues du support de droits AMO (code service
AMO bénéficiaire ou zone mutuelle).

Si une situation de GMU-C C2S est identifiée a partir des informations du support de droits
AMO, en priorité selon le « code service AMO bénéficiaire ». La période de validité des
droits est alors déterminée a partir des dates « début et fin service AMO bénéficiaire ».

En I'absence de « code service AMO bénéficiaire », la situation est identifiée a partir de
l'identification mutuelle (informations contenues dans la zone mutuelle). La période de
validité des droits est déterminée a partir des dates mentionnées dans cette zone.

Dans le cas d’'une gestion séparée, les dates de validité de la zone AMC ou du support
AMC doivent étre utilisées uniqguement pour déterminer la période de télétransmission
directe possible vers TAMC (Cf. Annexe 1-A Fonction lecture Droits Vitale).

Pendant cette période, le progiciel doit proposer la télétransmission directe vers 'AMC.

En dehors de cette période ou si le Professionnel de Santé refuse la transmission directe,
il doit proposer le Tiers Payant Coordonné que I'on peut assimiler a un mode de gestion
unique.

Cas particulier pour la « réponse de prise en charge » complémentaire

En C2S cMU-Complémentaire, le progiciel doit permettre au Professionnel de Santé de
renseigner la référence de la réponse de prise en charge de facon facultative : elle est
présente sur la « réponse de prise en charge » envoyée par I'organisme complémentaire,
elle n’existe pas sur 'accord de devis renvoyé par 'AMO.

8§4.2.1.3.3.2

10/03/2020

Sortants de EMUY Complémentaire Santé Solidaire (C2S)

Le progiciel doit permettre au Professionnel de Santé d’identifier les droits du bénéficiaire
des soins au regard du dispositif de sortant de EMU-C C2S.

Le progiciel affiche alors a I'écran la mention « Sortant de Complémentaire Santé

Solidaire MU complémentaire ».

Les régles d’identification et de détermination des différentes situations sont décrites dans
'annexe 1-A « ldentification de certaines catégories de bénéficiaires » du Cahier des
Charges.

L’indicateur de traitement AMC ne permet pas, pour le progiciel, I'identification d’'un
bénéficiaire sortant de la GMU-E C2S. Cette identification s’effectue a partir de I'attestation
sortant de EMU-C C2S délivré par 'AMO, ou des données issues du support de droits
AMO (code service AMO bénéficiaire ou zone mutuelle).

Si une situation de sortant de GMU-C C2S est identifiée a partir des informations du support
de droits AMO : en priorité selon le « code service AMO bénéficiaire ». La période de
validité des droits est alors déterminée a partir des dates « début et fin service AMO
bénéficiaire ».

En I'absence de « code service AMO bénéficiaire », la situation est identifiée a partir de
l'identification mutuelle (informations contenues notamment dans la zone mutuelle). La
période de validité des droits est déterminée a partir des dates mentionnées dans cette
zone.
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B4

§4.2.1.3.3.3

Bénéficiaire du dispositif d’aide a I’acquisition d’'une complémentaire

Le progiciel doit permettre au Professionnel de Santé d’identifier les droits et la situation
du bénéficiaire des soins au regard du dispositif d’aide a [Il'acquisition d’une
complémentaire.

Il doit afficher a I'écran la mention suivante, en fonction de la situation du bénéficiaire de
soins au regard de I'ACS :

Mention a afficher Situation du bénéficiaire au regard de ’ACS

« AGS TP Secial AMO » Dans-lecas-d'un-bénéficiaire d’ACS TP Social AMO

-Bénéficiaire du dispositif ACS Tiers Payant AMO n’ayant
pas souscrit de contrat complémentaire

-Bénéficiaire du dispositif ACS Tiers Payant AMO ayant
souscrit un contrat complémentaire non encadré

«TPIACS A » Bénéficiaire du dispositif ACS ayant souscrit un contrat
complémentaire encadré ACS A

«TPIACS B » Bénéficiaire du dispositif ACS ayant souscrit un contrat
complémentaire encadré ACS B

« TPIACS C » Bénéficiaire du dispositif ACS ayant souscrit un contrat
complémentaire encadré ACS C

Les régles d’identification sont décrites dans I'annexe 1-A « Identification de certaines
catégories de bénéficiaires » du Cahier des Charges.

Si le bénéficiaire du dispositif d’aide a I'acquisition d’'une complémentaire est identifié a
partir des informations du support de droits AMO, la période de validité des droits est
déterminée a partir des dates début et fin service AMO bénéficiaire.

En 'absence de « code service AMO bénéficiaire », la situation est identifiée & partir de
lidentification mutuelle (informations contenues dans la zone mutuelle). La période de
validité des droits est déterminée a partir des dates mentionnées dans cette zone.

10/03/2020

Détermination du contexte de facturation au regard du
remboursement de la part obligatoire

B4

Situation particuliéres du bénéficiaire au regard de I’accés au tiers payant
o CGMU-C C2S

Dans le cas ou le progiciel identifierait un bénéficiaire de la C2S EMU-Compléementaire, |l
doit proposer au Professionnel de Santé I'application du tiers payant sur la part obligatoire.

e Sortants de GMU-C C2S

Dans le cas ou le progiciel identifierait un sortant de C2S €MU-C, il doit proposer au
Professionnel de Santé I'application du tiers payant sur la part obligatoire.

La situation du bénéficiaire permet I'application du tiers payant sur la part obligatoire qui
est conditionnée aux dates de validité lues en zone service AMO bénéficiaire, ou en zone
mutuelle du support de droits AMO ou lues sur I'attestation AMO.
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e Bénéficiaires du dispositif d’aide a I’acquisition d’une complémentaire (ACS)

Dans le cas ou le progiciel identifierait un bénéficiaire du dispositif d’aide a I'acquisition
d’'une complémentaire, il doit proposer I'application du tiers payant sur la part obligatoire :

o au Professionnel de Santé médecin, en situation de TP Seecial AMO, quelle
gue soit la situation au regard de la complémentaire (pas de contrat, contrat
non encadré, contrat ACS encadré).

o a tous les Professionnels de Santé, dés lors que le bénéficiaire de 'ACS a
souscrit un contrat ACS encadré (A, B, C) auprées d’'une complémentaire
(TP AMO)

La situation du bénéficiaire permet I'application du tiers payant sur la part obligatoire qui
est conditionnée par :

o les dates de validité lues en zone service AMO bénéficiaire ou en zone Mutuelle
du support de droits AMO ou lues sur I'attestation AMO ;

o le contexte de la facture : celle-ci doit étre réalisée pour les natures d’assurance
« Maladie » et « Maternité ».

10/03/2020 GIE SESAM-Vitale o0 19/61

Ce document ne peut étre diffusé sans l'autorisation d'une personne habilitée au GIE SESAM-Vitale



PDT-CDC-091 AVENANT 26 : EV119 - C2S-100%Santé 2020 Version : 01.00

3.2.2 Impacts Annexel-A
I Bl
§2.1.3.3.1 Identification d’un bénéficiaire de C2S SMU-C
C e Code service AMO bénéficiaire Code service AMO bénéficiaire
Statut du bénéficiaire L o
renseigné (groupe 104) non renseigné (groupe 104)
01 Identification Mutuelle (groupe 107) =
testation AMO 99999997
ou attestation .
Bénéficiaire de la C2S ou attestation AMO
CMU-Complementaire Identification Mutuelle (groupe 107) =
02 0u03 88888888
ou attestation AMO ou attestation AMO

82.1.3.3.2 Identification d’un sortant de C2S cMU-C
e e e Code service AMO bénéficiaire Code service AMO bénéficiaire
Statut du bénéficiaire . A
renseigné (groupe 104) non renseigné (groupe 104)

10 Identification Mutuelle (groupe 107) =

Sortants de C2S SMU-C ion AMO 55555551
Ou attestation ou attestation AMO

ol B4

82.1.3.3.3 Identification d’un bénéficiaire du dispositif d’aide a I'acquisition
d’une complémentaire

P Code service AMO bénéficiaire Code service AMO bénéficiaire
Statut du bénéficiaire T i
renseigné (groupe 104) non renseigné (groupe 104)
Bénéficiaire du dispositif 11 attestation AMO
ACS TP Seeial AMO ou attestation AMO
Bénéficiaire du dispositif 12 Identification Mutuelle (groupe 107) =
TPi ACS A ] 11111119
ou attestation AMO ou attestation AMO
Bénéficiaire du dispositif 13 Identification Mutuelle (groupe 107) =
TPi ACS B ) 22222228
ou attestation AMO ou attestation AMO
Bénéficiaire du dispositif 14 Identification Mutuelle (groupe 107) =
TPIACSC ou attestation AMO 33333337
ou attestation AMO
ol
8§2.1.3.4 Détermination du mode de gestion
ol B1
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Remontée Mode de gestion a Action du
Cas des SSV Interprétation logiciel Situation partir du support PS
ou d’ADR de droits AMO
Si code service AMO non Pas de complémentaire en / /
renseigné cate Tt
. . _ Bénéficiaire de C2S GMU-C
Support de Si code service AMO =01 gérée par un AMO Y O [
droit AMO Bénéficiaire de C2S GMU-C
avec . . _ gérée par un AMC en
données Si code service AMO = 02 convention de gestion ou en S O N [
AMO Données délégation de gestion
(Absence AMO Anéficiai CMU-C
zone Si code service AMO = 03 Bgn,ef|0|a|re de B25 Y N R
gérée par un AMC
Mutuelle et
absence
zone AMC)
Si code service AMO = 10 Sortant de C2S SMU-C P P R Y
Si code service AMO non
renseigné et zone mutuelle
remplie hors C2S EMU-C Complémentaire en carte Y P R
(99999997 et 88888888) et
Support de Zgrtazt Cc2s QMU-GO(55555551)
droits AMO i code service AMO non Bénéficiai
2 énéficiaire de C2S E6MU-C
avec zone |Données |renseigné et zone mutuelle = gérée par un AMO P P N Y
Mutuelle AMO 99999997
(Présence | Données | Sicode service AMO non e
zone zone renseigné et zone mutuelle = Bée::glci\rlrﬁndAe'\;:éS O o
Mutuelle — | Mutuelle | 88888888 gereep
Groupes Si code service AMO non
107 et 108) renseigné, avec zone mutuelle = | Sortant de C2S SMU-C S A O A
55555551
Si code service AMO = 10, avec Sortant de C2S CMU-C
zone mutuelle différente de - ; P P N [
avec complémentaire
55555551 P
Carte Vitale Si code service AMO non Complémentaire en carte /
avec zone . renseigné et zone AMC plementaire en carle | e | Eeh
AMC Donnees Bénéficiaire de C2S CMU-C
; AMO Si code service AMO = 03 s 0 R Y
(Présence A gérée par un AMC
Données
zone AMC zone AMC
— Groupe Si code service AMO = 10 Sortant de SESISHESS Y P R
avec complémentaire
109)
I B4
Q> Cas particulier du bénéficiaire de I’ACS :
Remontée du systeme de Mode de gestion a partir du support
facturation. de droit AMO
Support de droit AMO avec :
Situation PS sauf opticiens et
i audioprothésistes e
Ne | données bénéficiair ; o du PS
zone 5 Paramétrage Opticiens
'?:g/ldoe Mutuelle 2 | 20" AMC? | e au Eegard Paramétrage initial = «TPi et @)
S(ewice (groupe (Groupe de PACS initial = « TP ACS - audioproth
AMO 107) 109) ACS - Paiement Procédure ésistes
) coordonné par Standard
FAMO » (1) SESAM-
Vitale » (1)
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ACS TP . . .
1 11 - - Social AMO Pas de déduction possible
ACS Autre
2 11 Renseignée - Soci ,;\rl\F/)IO Gestion unique support
possible
3 11 - Renseignée Soci ,;\rl\ljlo Gestion séparée
4 12 - - ACS A Tiers-p
C;eorrsd_or?glgr;tar 'AMO Pas de Pas de Autre
5 13 i ) ACSB (assimilation au mode deduc_g:)n dedugg:)n supp%rlt
de gestion unique) possible possible possible
6 14 - - ACSC
7 12 Renseignée - ACS A )
Tiers-Payant Autre
S coordonné par TAMO . . Gestion
) assimilation au mode unique )
8 13 Renseignée ACS B @ g.es.tlior.] naum d Gestion unique ; ;léggglte
9 14 Renseignée - ACS C
10 - 11111119 - ACS A .
Ié‘;rzopﬁggmar 'AMO Pas de Pas de Autre
11 - 22222228 - ACS B donne p déduction déduction support
assimilation au mode X ; .
! d bl bl bl
de gestion unigue) possible possible possible
12 - 33333337 - ACS C
13 12 - Renseignée ACS A .
Tiers-Payant Autre
) N coordonné par TAMO . o Gestion
14 13 Renseignée ACS B (assimilation au mode Gestion séparée séparée support
15 14 R o ACS C de gestion unique) possible
- enseignée

(1) Choix du dispositif de tiers-payant complémentaire ACS par le Professionnel de
Santé :

Le Professionnel de Santé, hors opticien et audioprothésiste, peut, a tout moment lors de
I'élaboration de la facture ou bien en agissant sur le paramétrage, modifier le type de
dispositif de tiers-payant complémentaire ACS (passage du dispositif « TPi ACS -
Paiement coordonné par 'AMO » au dispositif « TPi ACS - Procédure standard SESAM-
Vitale » et inversement), pour les bénéficiaires de 'ACS ayant souscrit un contrat ACS
encadré (A, B, C) auprés d’une complémentaire.

Remargue : Pour les prestations d’optique et d’audioprothése, ce choix de dispositif de
tiers-payant complémentaire ACS ne s’applique pas. Le progiciel ne doit pas proposer le
dispositif « TPi ACS - Paiement coordonné par 'AMO ».

(2) Précision sur les autres supports possibles
Le support utilisé pour déterminer la situation au regard de 'ACS est le support AMO :

e attestation de droit « Aide pour une complémentaire santé (ACS) - Attestation de tiers
payant pour la part obligatoire (hors part complémentaire) » 1

e ou attestation de droit « Aide pour une complémentaire santé (ACS) - Attestation de
tiers payant pour la part obligatoire et la part complémentaire »

Le support utilisé pour déterminer le mode de gestion est :

e soit le support de droit AMC dans le cadre du dispositif « TPi ACS — Procédure
Standard SESAM-Vitale » ou pour les Professionnels de Santé Opticiens et
audioprothésistes,

1 Tiers payant seeial AMO

10/03/2020
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e soit le support de droit AMO dans le cadre du dispositif « TPi ACS — Paiement
coordonné par TAMO ».

Bl

10/03/2020

Le parcours coordonné de soins
B1

@ Le Professionnel de Santé se trouve dans la situation de « Médecin traitant de
substitution » uniqguement lorsque le bénéficiaire I'informe de I'existence d’'une déclaration
du médecin traitant.

Dans le cas contraire, la situation au regard du parcours de soins a saisir est « Non respect
du parcours».

@  Saisie non nécessaire par le Professionnel de Santé, du fait du renseignement de la
situation au regard du parcours de soins.

@  Les regles de compatibilité entre la situation au regard du parcours de soins et les
dépassements autorisés sont spécifiées ici a titre indicatif. Elles peuvent donner lieu & des
signalements au Professionnel de Santé sur le poste lors de la facturation mais ne doivent
en aucun cas étre bloquantes et interdire la facturation d’'un dépassement.

@  Annexe 2 - Table 17bis (tout Professionnel de Santé pour bénéficiaire C2S CMU-C
et selon secteurs pour les autres bénéficiaires).

®)  Annexel-AO0 groupe 1610 Table AO-T2bis (Secteur | et spécialité différente de 01,
22, 23 sauf bénéficiaire C2S EMU-C)

®  Annexe 1-A0 groupe 1610 Table AO-T2bis (Secteur | et spécialité 18 ou 44 ou 45
ou 69 sauf bénéficiaire C2S E€MU-C)

®  hors cas particulier (cf. Table 14 de I'annexe 2)
©)  Annexe 2 - Table 17
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ol B2.3+B3.1

§2.3.2.3.2 Schéma SR1 : Réglementation Maladie

LEGENDE :
SCHEMA SR1 T R T
|-- _A_n_n'e_xe‘:_j—A‘l_ =% SR_T: _ |
Réglementation | U Annexe 20 : |
Maladie
R4; R6; R6bis; R18;
R29; R30; R31; R33bis; 3
R37,R3T7ter; R37quater, R38
Controle Facture
> Données générales
________________________________________________________________ e
Y \
> R5;R16;R17;
Ly
.
Code prestation non CCAM Code prestation CCAM
v Autres
Prescripteurs R41; R42;
cce RC3 {co'rréspond é'R1'4)'; /
RC5 (comespond aR1),
R1: R1bis, R2:R2bis, R3: R7; R8: ) Controle
. k ; . . ) RCB8 (correspond a R3); Niveau Acte
R10; R11terR14; R15; R29; R39; R6Q| Pharmaciens 7 5
) RC11 (correspond a R15);
NABM AMI | Fournisseurs Nouvellesrégles .~~~
2 v RC1:RC2; RC4; RCY;
|Rebis|[ Reter ] R32: R8ter ~ RC12:RC13:RC14;
\l/ - £C16;CC8; CCY; CCh; CC11;
~LC14;CC7;CC12;CC13
| |
NON ]
Dernier Acte ? j
R11bis; R37, R 37 bis, R37quater \
Code prestation non CCAM : :: Code prestation CCAM
R1 2; v
Pharmaciens, AMI | Prescripteurs RCB ('corre'sp'ond 2R 2}'-
Fournisseurs | N . s 7 i N
ouvelles regles : > Contrdle Facture
R T.biS' Honoraires R17bis; ~CC3;RCI15,RCT; 7 Inter-prestation
" || de dispensation R17ter ~RC16;RC18;CC1;, RC19
R44 (Schema SR1bis) |
[
NABM R43
P |
R19; R20; R21;R22; R23 |
/
R33
I
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Forcage

Bl

Principes de forgcage pour des données liées a un bénéficiaire de la
C2S EMU-C, a un sortant de C2S E6MU-C

Des lors que le bénéficiaire des soins présente une attestation papier justifiant ses droits a
la C2S €MU-C ou une attestation justifiant ses droits de sortant de C2S €MU-C, le
Professionnel de Santé peut :

e élaborer une facture en rapport avec ses droits lorsque sa situation au regard de la
C2S 6MU-C ou de sortant de C2S SMU-C n’est pas présente en carte

e ou prolonger les droits de la situation de C2S €MU-C ou de sortant de C2S ScMU-C
contenue en carte.

= L’indicateur de forgage ® sera alors valorisé par le progiciel avec la valeur « N ».

La présentation par un assuré d’une attestation papier prolongeant et justifiant ses droits a
la C2S €MU-C, ne doit pas étre considérée comme une attestation de sortant de C2S
SMU-C.

B2.3

§3.3.1.1

Forcage des éléments de tarification hors CCAM

Principes

La création d’un nouvel acte ou la modification des attributs du code prestation sont
considérés comme un forgage.

Ce forcage ne concerne pas les prestations de type honoraire générées par le systéeme de
facturation : pour toute prestation de type honoraire générée (cf. Annexe 2 — Table 1 -
Groupe fonctionnel général et origine de la prestation), aucune information de la prestation
ne doit étre modifiable (for¢able) par le Professionnel de Santé.

Données forcées

10/03/2020

Forcage des données de la facture pour une prestation Hors CCAM

Les données de la facture qui peuvent étre « forcées » par le Professionnel de Santé sont
présentées dans le tableau suivant avec, en regard, la table de I'annexe2 dans laquelle
ces données sont spécifiées.

Données forcables Hors CCAM lTabIe e : V_aleur
I'annexe 2 | indicateur
e la nature de prestation ou code de l'acte table 1 A
e les caractéristiques du code prestation (type de table 1 c

prestation, type de nomenclature, groupe fonctionnel ou
top codage affiné)

Attention : pour toute prestation de la table 1, la
donnée « origine prestation » n’est pas une donnée

forcable.
e la compatibilité de I'acte avec la nature d’assurance table 4
e la nécessité d'une prescription pour l'acte effectué table 4
e la nécessité d'un coefficient et les valeurs minimale et table 4

maximale spécifiées pour ce coefficient

e la compatibilit¢ de l'acte avec des indemnités de table 4 C
déplacement
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Données forcables Hors CCAM lTabIe de . V_aleur
I'annexe 2 | indicateur

e la compatibilité de l'acte avec une majoration de nuit, table 4 c
dimanche ou férié

e e taux théorique de remboursement table 4 C

e la compatibilité de l'acte avec la spécialité du table 2 c
Professionnel de Santé

e la compatibilité de I'acte avec le contexte conventionnel | table 2bis C
du Professionnel de Santé (régle R1bis) dans le respect
des tarifs opposables (régles P3 et P4) s’il y a lieu

e la compatibilité de l'acte avec la qualité du bénéficiaire table 3

e la compatibilité de I'acte avec I'age du bénéficiaire table 3

e la compatibilité de I'acte avec la nécessité d’une entente table 6
préalable

e la compatibilit¢ de l'acte avec le qualificatif de la table 7 C
dépense

e la compatibilité de I'acte ne pouvant étre facturé seul table 12

e |a compatibilité de I'acte avec un second acte de panier
de soins optiques différent (régle R44)

Indicateur de
forcage

Valorisation de l'indicateur de forcage AMO pour une prestation Hors CCAM

La création d’'un nouveau code prestation non CCAM (for¢cage de la table 1 de I'annexe 2)
entraine la valorisation par le progiciel de l'indicateur de forcage AMO a la valeur A.

La modification d'un ou plusieurs attributs du code prestation (for¢cage des tables 2 a 7 et
12 de I'annexe 2) entraine la valorisation par le progiciel de l'indicateur de forcage AMO a
la valeur « C ».

Remarque : une prestation de type honoraire générée n’étant pas concernée par le
forgage, l'indicateur de forcage AMO est nécessairement non renseigné.

B3.1

Forcage des éléments de tarification CCAM

Dans le contexte CCAM, deux options de forgage sont offertes au Professionnel de Santé

e modification de données CCAM liées au code regroupement (tables de 'Annexe2 ; il
s’agit d’'une modification permanente), ou a la table des plafonds,

e modification de données CCAM dans le référentiel électronique CCAM (s'’il s’agit d’une
modification permanente),

e modification des données de la facture (s’il s’agit d’'une modification ponctuelle).

§3.3.1.2.1

10/03/2020

Forcage de certains éléments liés aux codes regroupements CCAM ou
a la table des plafonds

Dés lors que le Professionnel de Santé modifie une donnée des tables 4 bis ou 7bis, ou
passe outre les informations en table des plafonds, I'indicateur de forcage AMO de niveau
acte doit étre positionné par le progiciel :
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Données forgables liées aux codes regroupements italillete- . Vgleur
Fannexe2 | indicateur
e Taux de remboursement de base d’un acte CCAM table 4bis N
e La compatibilité du code regroupement avec le table 7bis N
qualificatif de la dépense
e la compatibilité des paniers de soins sur une méme DE PED C
dent (régle R43 de I'annexe 2) -

Si le service « Contrble Complet CCAM » du module SRT retourne un indicateur de
forcage, il est prioritaire.

.
83.3.1.5 Cumul de plusieurs for¢cages de niveau acte
.
Eléments
de
Montant tarification Eléments liés Eléments
remboursable Plafond des | hors CCAM aux codes de
par PAMO honoraires NGAP regroupements tarification
ou table des CCAM CCAM
plafonds
dentaires
5 6 AouC N Q0
Montant
remboursable 5 5 7 5 5 5
par TAMO
Plafond des
honoraires 6 7 6 6 6 6
Eléments de
tarification hors
CCAM NGAPR
AouC 5 6 AouC N Q
ou table des
plafonds
dentaires
Eléments liés aux
codes
regroupements N 5 6 N N Q
CCAM
Eléments de .
tarification CCAM Qo S 6 Q Q Q
.
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3.2.3 Impacts Annexel-AO
ol
§2.4.21.1.2 Spécificités Dentaires
. B1

Protheses dentaires

L'examen du droit aux prestations s'effectue a la date d'exécution des soins (date
d'achévement de la prothese).

Les protheses dentaires correspondent aux prestations de groupe fonctionnel « soins
dentaires / prothétiques » (cf. Annexe2-Tablel).

Le respect des plafonds des actes prothétiques est contrdlé a partir de la table des plafonds
dentaires (Annexe 2, régle P5). Cette table (DF_PFD) est fournie par le GIE Sesam Vitale
et correspond a un fichier de données dont la structure est la suivante :

e Code acte

o Panier (« 0 » pour panier reste a charge zéro, « 1 » pour panier reste a charge modéré
ou « 2 » pour panier C2S GMU-C)

e Forfait CMU-C (code du forfait CMU-C ou Sans objet « So »)
o Date deffet (jj/mm/aaaa)
o Date de fin (jj/mm/aaaa)

¢ Plafond (montant avec deux décimales)

Exemple (les plafonds sont fictifs) :

Acte Panier g&r&i(t: dl?eaf:‘(;t dl?aafti?] Plafond
HBLD090 2 FDA 01/04/2019 200,00
HBLD090 1 So 01/04/2019 230,00
HBLDO090 2 FDC 01/01/2020 175,00
HBLD090 1 So 01/01/2020 175,00
HBLD745 2 FDA 01/01/2020 175,00
HBLD745 0 So 01/01/2020 230,00

Forfait dentaire au titre de |a-EMU-C-C2S du panier de biens et services-EMU-C C2S

Principe

10/03/2020

Cedoc

A chaque acte dentaire support (CCAM ou NGAP) correspond un code forfait CMU-C a
facturer (FDA, FDC, ...) et un montant maximum pris en charge pour ce forfait.

Les montants maximum de prise en charge des forfaits CMU-C font I'objet d’'un arrété
CMU-C publié au Journal Officiel.

CCAM

La liste des forfaits CMU-C facturables pour un acte CCAM dentaire est consultable dans
la base CCAM. Pour cela le LPS utilise le service SRT_ConsulterDonnees(CCAM-52a).

NGAP
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Les actes d’orthopédie dento-faciale (ODF) sont en NGAP (code prestation TO ou ORT).
La compatibilité entre le forfait CMU-C et I'acte dentaire NGAP est controlée par la régle
R11bis qui s’appuie sur la table 12 (cf. Annexe 2)

Sur la facture

e lacte dentaire support (CCAM ou NGAP) est facturé au tarif conventionnel sans
dépassement (cf. Annexe2 régle P2),

e ['acte forfait CMU-C correspond au dépassement

Cas particulier : Forfait CMU-C hors panier de bien

Pour certains actes CCAM dentaires, un dépassement au-dela du montant maximal de
dépassement autorisé est possible. Dans ce cas, une part reste a la charge de I'assuré.

Sur la facture :

¢ le montant facturé sur 'acte CCAM est supérieur au tarif conventionnel,
¢ le PS indique un qualificatif de dépense « entente directe » (D),

o le forfait CMU-C utilisé est le code FPC,

¢ le montant du FPC correspond au montant maximal de dépassement autorisé.

0 Attention : le dépassement (autre que le montant du FPC) ne doit pas étre reporté dans
le montant AMC de l'acte CCAM :

e le montant AMC de lacte CCAM correspond au TM calculé sur la base de
remboursement,

¢ le dépassement autre que le montant du FPC doit apparaitre dans le reste a charge de
'acte CCAM.

e Les actes CCAM dentaire concernés sont ceux compatibles avec le code forfait FPC.

Exemple 1 Forfait CMU-C dans le panier de biens
Code .
. . Qualif. Reste
Prestation / 2 Justif Base Taux Mt de la Mnt 5
Code Code CCAM | Qté | Coeff | Dnb Jd’Exo PU e ey Mnt AMO dépense dédpeelnaSe AMC chaarge
regroupement
PAR HBLD138 | 1 1 1 0 139,75 139,75 | 70 97,83 139,75 4192 (0@
a70 %
FDA 1 1 1 0 29425 |0 0 0 294,25 N 294,25 |0
Total 434,00
bénéf. PAR HBLD138 | 1 1 1 4 139,75 139,75 | 100 |139,75 |139,75 0 0
eXONeTe "EpA 11 [1] o [20425 |0 0 0 29425 | N [29425 [0
Total 434,00
Pre(s:?agieon/ Code CCAM té | Coeff | Dnb Justif pU Base Taux Mnt AMO Mt de la Q()juallif. Mnt Re:ste
Code ode i o€ n d’Exo remb. remb. n dépense dé ela AMC h a
regroupement epense charge
PFM HBLDO040 | 1 1 1 0 279,50 |[279,50 |70 195,65 |279,50 83,85 |0W
a70 %
FDC 1 1 1 0 555,50 |0 0 0 555,50 N 555,50 |0
Total 835,00
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benef. | PFM HBLDO40 | 1 | 1 | 1 | 4 |279,50 |279,50 [100 |279,50 |279,50 0 0
eXonere T'epe 111 0o [5550 |o o |o 55550 | N 55550 |0
Total 835,00
Exemple 2 Forfait CMU-C hors panier de biens
Precs:?:::ieon / . Justif Base Taux Mt de la e Mnt Reste a
Code CEEREEA | (G| Cetr | [Pl d’Exo G remb. remb. LlIAL LS dépense dédeel:se AMC charge
regroupement p
PFC HBLDO36 | 1 1 1 0 107,50 |107,50 |70 75,25 277,50 D 32,25 |170,00
a70%
FPC 1 1 1 0 |122,50 |O 0 0 122,50 N 122,50 |0
Total 400,00
bénéf. PFC HBLDO036 | 1 1 1 4 107,50 |107,50 (100 |107,50 |277,50 D 0 170,00
exonéré "epe 1|1 [1] 0 [12250 |o o o 12250 | N 122,50 |0
Total 400,00
Exemple 3 Forfait CMU-C pour un acte d’ODF
Code .
h 5 Qualif. Reste
Prestation /| Code ccAM | Qté | Coeff | Dnb | 4507 | py Base | TaW | yint aMo (;‘fé‘p‘lig dela | MM a
regroupement dépense charge
TO 1 {90 1 0 2,15 193,5 | 100 193,5 | 193,50 0 0
4100 %
FDO 1 1 1 0 (139,50 |0 0 0 139,50 N 139,50 |0
Total 333,00
Les montants utilisés dans les exemples ci-avant sont mentionnés a titre d'exemple, et
peuvent évoluer en fonction des tarifs conventionnels.
Ordre des
prestations
Dans le cadre de la CCAM, une prestation de forfait dentaire au-titre-de-ta CMU-C devra
suivre immédiatement une prestation CCAM de code regroupement dentaire. Cf. Annexe
2 régle R11bis.
Définition
Les forfaits dentaires au-titre—de—ta CMU-C correspondent aux prestations de groupe
fonctionnel « soins dentaires / forfait CMU-C » (cf. Annexe2-Tablel).
s
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2200-Groupe Liste des dents traitées (acte CCAM)

B3.1

Ce groupe est renseigné par le Professionnel de Santé dans le cas ou il s'agit d'une
prestation de type CCAM concernant des actes dentaires pour lesquels il est possible de
préciser les n° de dents traitées.

Un groupe 2200 est donc nécessairement précédé d'un groupe 2100.

Le remplissage des numéros de dents doit commencer a la 1ére occurrence et il ne doit
pas y avoir de rupture dans le remplissage des occurrences, ni de doublon.

Familles
concernées

Ce groupe concerne les familles de Professionnels de Santé ci-dessous :

Prescripteurs

2200

Groupe Liste des dents traitées (acte CCAM)

rattachement)

1. N° de la prestation (de

Indiquer le N° de la prestation a laquelle se rattache la liste des dents

traitées.

2. N°deladentl

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

Si un seul numéro de localisation de dent est renseigné, il est
nécessaire de le renseigner en premiere position.

N° de la dent 2

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

N° de la dent 3

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

N° de la dent 4

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

N° de la dent 5

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

N° de la dent 6

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

N° de la dent 7

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

© oI Nl g~ W

N° de la dent 8

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

10.N° de la dent 9

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

11.N° de la dent 10

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

12.N° de la dent 11

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

13.N° de la dent 12

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

14.N° de la dent 13

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

15.N° de la dent 14

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

16.N° de la dent 15

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

17.N° de la dent 16

Saisie par le Professionnel de Santé.

A blanc si pas de notion de dent.

Numérotation des dents

La numérotation des dents a utiliser se conforme a la norme ISO 3960-1984 et permet de
numéroter chaque dent ainsi que les sextants et les maxillaires.

Numérotation des dents :

10/03/2020

ler caractére : indication du quadrant : 1 a 4 pour les dents définitives, 5 a 8 pour les

dents de lait
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2éme caractere : localisation de la dent dans un méme quadrant : de 1 a 8.

Numérotation sextants et maxillaires :

Version : 01.00

01 | maxillaire supérieur 05 | Sextant supérieur gauche
02 | mandibule (maxillaire inférieur) 06 | Sextant inférieur gauche
03 | Sextant supérieur droit 07 | Sextant antéro-inférieur
04 | Sextant antéro-supérieur 08 | Sextant inférieur droit

10 | Quadrant supérieur droit 30 | Quadrant inférieur gauche
20 | Quadrant supérieur gauche 40 | Quadrant inférieur droit

Ces précisions concernant la numérotation des dents sont données a titre indicatif. Le
progiciel n'est pas tenu d'implémenter de contrdle sur la validité du n° de dent saisi par le
Professionnel de Santé.

Les contrbles portant sur les n° de dents des prestations CCAM sont spécifiés par les
régles R43 de I'annexe 2, et RC14 et CC5 de I'annexe1-Al.

GIE SESAM-Vitale (@@

Ce document ne peut étre diffusé sans l'autorisation d'une personne habilitée au GIE SESAM-Vitale

32/61




PDT-CDC-091 AVENANT 26 : EV119 - C2S-100%Santé 2020 Version : 01.00
3.24 Impacts Annexel-A2
ol
§5.1 3700 Groupe CONTEXTE TARIFICATION de la part Complémentaire
Reégles

En entrée de
linterface

Ce groupe précise si la tarification est réalisée par le STS-CMU ou si la prestation est
réalisée par un médecin référent.

e Régles de valorisation du Top CMU
Le Top CMU est obligatoire. Le progiciel valorise systématiquement cette donnée.
Identification des bénéficiaires dont la tarification est réalisée par le STS-CMU

L'acces au STS-CMU est subordonné a l'identification préalable du bénéficiaire des

soins comme bhénéficiant de la C2S CMU-Complémentaire gérée par un AMO ou par
un AMC ou comme bénéficiant du dispositif « TPi ACS - Paiement coordonné par
'AMO ».

Valorisation du top CMU

o sile bénéficiaire des soins est bénéficiaire de la C2S CMU-Cemplémentaire ou du
dispositif « TPi ACS - Paiement coordonné par '’AMO »,, le progiciel doit valoriser
letopCMU & «1»;

o sile bénéficiaire des soins n’est ni bénéficiaire de la C2S CMU-Coemplémentaire ni
du dispositif « TPi ACS - Paiement coordonné par TAMO », le progiciel doit
valoriser le top CMU & « 0 ».

e Reégles de valorisation du Médecin référent :

Ce top est conserve dans le systéme de facturation mais n’est plus utilisé du fait de la
suppression du médecin référent.

Ce top est donc valorisé systématiquement a « N » : Médecin non référent,

En sortie de
Pinterface

Ce groupe peut étre restitué par les STS en retour.

3700 Groupe Contexte tarification de la part Complémentaire
e Top CMU Indiquer si le bénéficiaire des soins est bénéficiaire de la C2S obligatoire
: - I :
e Top Médecin référent Indiquer si le Professionnel de Santé est médecin référent facultatif
85.2 3710 Groupe FORMULE AMC APPLIQUEE AU NIVEAU ACTE
Y B2.2
Cas particulier de la eMU-€ C2S
Lors d'une prestation dispensée a un bénéficiaire de la EMU-complémentaire C2S, le
paramétrage et le choix de la formule appliquée dans la tarification complémentaire sont
liés au type de prestation.
Dans ce cas, le progiciel renseigne la formule et les paramétres en conséquence :
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Dans le cas de prestation LPP d’égquipement d'optique ou-de protheses auditives :

Pour information :

> Prestations soumises a PLV

Le montant remboursable par I'organisme complémentaire correspond au montant
de la dépense plafonné au PLV de I'acte et diminué du montant de la part AMO
[ MIN(PLV, montant de la dépense) -part AMO ].

La formule 011 « Frais réels plafonné » est proposée au Professionnel de Santé.

Le Professionnel de Santé renseigne alors le paramétre plafend n°1 avec le PLV
présent en base LPP.

> Prestations non soumises a PLV

Le montant remboursable par I'organisme complémentaire correspond au ticket
modérateur (BR-Part AMO).

La formule & appliquer est : 052 « 100% TM » (aucun paramétre).

Dans le cas de soins dentaire :

Pour le forfait dentaire CMU-C, le remboursement se fait sur la base des frais réels
plafonné au montant du forfait (formule 011 avec le paramétre n° 1 valorisé au
montant du forfait).

Un forfait dentaire CMU-C est caractérisé par une prestation de groupe fonctionnel
« soins dentaire » et de sous groupe fonctionnel « Forfait CMU ».

Pour I'acte support auquel le forfait dentaire CMU-C est associé, le progiciel utilise
la formule 052 (aucun parameétre).

Et pour toute autre prestation liée a la C2S SMU-C :

Le progiciel de santé utilise la formule 052 « 100%TM » (aucun parametre).
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3.2.5 Impacts Annexe 2
B3.2
Tableaux de synthese
R37| R37 | R38 | R39 | R40 [ R41 | R42 | R43 | R44 | R51 | R55
ter | quater

01 | Médecine générale X X X X X X X X X
02 | Anesthésie-Réanimation X X X X X X X X X
03 | Cardiologie X X X X X X X X X
04 | Chirurgie générale X X X X X X X X X
05 | Dermatologie et Vénéréologie X X X X X X X X X
06 | Radiologie X X X X X X X X X
07 | Gynécologie obstétrique X X X X X X X X X
08 | Gastro-Entérologie et Hépathologie X X X X X X X X X
09 | Médecine interne X X X X X X X X X
10 | Neuro-Chirurgie X X X X X X X X X
11 | Oto-Rhino-Laryngologie X X X X X X X X X
12 | Pédiatrie X X X X X X X X X
13 | Pneumologie X X X X X X X X X
14 | Rhumatologie X X X X X X X X X
15 | Ophtalmologie X X X X X X X X X
16 | Chirurgie urologique X X X X X X X X X
17 | Neuro-Psychiatrie X X X X X X X X X
18 | Stomatologie X X X X X X X X X X
19 | Chirurgien Dentiste X X X X X X
20 | Réanimation médicale X X X X X X X X X
21 | Sage-femme X X X X X
22 | Spécialiste en Médecine générale [ X X X X X X X X X

avec dipldme
23 | Spécialiste en Médecine générale [ X X X X X X X X X

reconnu par l'ordre
24 | Infirmier X X X
26 | Masseur Kinésithérapeute X X X
27 | Pédicure Podologue X X X
28 | Orthophoniste X X X
29 | Orthoptiste X X X
30 | Laboratoire d’analyses médicales X X X
31 | Rééducation Réadaptation | X X X X X X X X X

Fonctionnelle
32 | Neurologie X X X X X X X X X
33 | Psychiatrie X X X X X X X X X
34 | Gériatrie X X X X X X X X X
35 [ Néphrologie X X X X X X X X X
36 | Chirurgien dentiste spécialité O.D.F. X X X X X
37 | Anatomo-Cyto-Pathologie X X X X X X X X X
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R37
ter

R37
quater

R38

R39

R40

R41

R42

R43

R44

R51

R55

38

Médecin biologiste

39

Laboratoire Polyvalent

40

Laboratoire
pathologie

d’anatomo-cyto-

41

Chirurgie
traumatologie

orthopédique et

x

x

x

x

x

x

x

x

x

42

Endocrinologie et Métabolisme

43

Chirurgie infantile

44

Chirurgie maxillo-faciale

45

Chirurgie Maxillo-faciale et

stomatologie

XXX [X

XXX [X

XXX [X

XXX [X

XXX [X

XXX [X

XXX [X

X | X | X | X

X | X | X | X

46

Chirurgie plastique reconstructrice et
esthétique

x

x

x

x

x

x

x

X

X

47

Chirurgie  thoracique et cardio-
vasculaire

x

X

X

48

Chirurgie vasculaire

49

Chirurgie viscérale et digestive

50

Pharmacied’officine

51

Pharmacie mutualiste

53

Chirurgien Dentiste spécialité C.O.

54

Chirurgien Dentiste spécialité M.B.D.

60

Prestataire de type société

61

Prestataire de type artisan

62

Prestataire de type association

63

Orthesiste

64

Opticien

65

Audioprothésiste

66

Epithésiste Oculariste

67

Podo-orthesiste

68

Orthoprothesiste

XIX|X|X|X|X]|X[X[X

69

Chirurgie orale

70

Gynécologie médicale

71

Hématologie

72

Médecine nucléaire

73

Oncologie médicale

74

Oncologie radiothérapique

75

Psychiatrie de [l'enfant et de
'adolescent

X|IX|X|X|X|X]|X

X|IX|X|X|X|X]|X

X|IX|X|X|X|X]|X

XX | X[X]|X[X]X

NXIX X XXX X]X[X]X]X[X]X[X]|X]|X[X]|X]|X[X]X[X

XXX [X]|X[X]X

XX | X[X]|X[X]X

XIX|IX|IX|IX|IX|X|X[X[X[X[X]IX[X]X]|IX]|X]|X]|X|X[X]|X

XIX|IX|IX|IX|X|X|X[X[X[X[X]IX[X]X]|IX]|X|X]|X|X[X]|X

76

Radiothérapie

77

Obstétrique

78

Génétique médicale

79

Obstétrique et Gynécologie médicale

80

Santé publique et médecine sociale

XX | XXX

X[ X]X|X]|X

XX | XXX

X[ X]X|X]|X

X[ X]X|X]|X

X[ X]X|X]|X

X[ X]X|X]|X

X | X | X|[X]|X

X | X | X|[X|X

10/03/2020

GIE SESAM-Vitale

Ce document ne peut étre diffusé sans l'autorisation d'une personne habilitée au GIE SESAM-Vitale

36/61



PDT-CDC-091
P5 P6 P7
AN e / / A.
18 | Stomatologie X X
19 | Chirurgien Dentiste X X
do| / / A.
36 | Chirurgien dentiste spécialité O.D.F.
AN e oA oA A.
41 | Chirurgie orthopédique et
traumatologie
42 | Endocrinologie et Métabolisme
43 | Chirurgie infantile
44 | Chirurgie maxillo-faciale X X
45 | Chirurgie Maxillo-faciale et| X X
stomatologie
46 | Chirurgie plastique reconstructrice et
esthétique
47 | Chirurgie thoracique et cardio-
vasculaire
48 | Chirurgie vasculaire
49 | Chirurgie viscérale et digestive
do| / / A.
53 | Chirurgien Dentiste spécialité C.O. X X
54 | Chirurgien Dentiste spécialité M.B.D. X X
do| / / A.
69 | Chirurgie orale X X
do| / / A.
B
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Bl

R11bis — Compatibilité des Soins Dentaires Forfaits CMU-C avec I’acte support

Description de la regle Données Table Référence Observation
utilisées utilisée | réglementaire exemple
Dans le cadre de la GMU—complémentaire C2S, des Code Table 1 | arrété du Les prestations CCAM
4 A AtA minictAr: A : prestation : 31/12/99 pris par | sont régies par la régle
dépassements fixés par arrété mlnlsterl_e_l peuvent étre pris en (1610) : Saisie application des equivalente Re19 (cf.
charge en plus des tarifs de responsabilités. par le PS Table 12 | articles L162-9 et | Annexe1-A1).
(NGAP) ou able 12 1 861-3 du code
code de la Sécurité
. . , L. regroupement Sociale (JO du
Ces dépassements sont facturés sous la forme d’un forfait, i.e. CCAM 01/01/2000)
une prestation du groupe fonctionnel « soins dentaires / forfait renseigné par
CMU-C ». le progiciel.
. . . Groupe arrété du 30 mai
Ils sont compatibles avec certaines prestations des groupes fonctionnel - 2006 (J.0. du 2
fonctionnels suivants : Lu en table 1 juin 2006)

e  « soins dentaires / ODF »,
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R29- Détermination du contexte tiers payant lié a des dispositions réglementaires

spécifiques

Description de laregle

Données
utilisées

Table
utilisée

Référence
réglement
aire

Observatio
n exemple

o

1.

Les cas concernés par le tiers payant réglementaire sont les suivants :

Cas général : le Professionnel de Santé doit accorder a ’assuré le tiers
payant sur la part AMO dans la mesure ou le Bénéficiaire des Soins (hors «
autre situation de migrant ») est identifié avec la carte Vitale.

Les bénéficiaires « autre situation de migrant » (3) ne sont pas concernés par
cette obligation de tiers payant AMO si leur date de fin de droits AMO est
dépassée.

Nature d’assurance “ Accident du Travail ” : part AMO
Nature d’assurance “ Maternité ” : part AMO
Couverture maladie universelle :

e Bénéficiaire de la C2S cMU-C @) : parts AMO et AMC
Dans ce cas, le montant de la participation de I’AMC est au minimum
équivalent au ticket modérateur sauf cas particuliers (ex : prothése
dentaire...) pour lesquels le tarif de responsabilité™ peut étre dépassé.

e Sortant de C2S cMU-C ©¥); part AMO

Permanence des soins : part AMO
Ce cas s’applique dans le cadre d’une intervention du médecin d’astreinte
suite a la demande du médecin chargé de la régulation ou du centre d’appel
de ’association de la permanence de soins

AME : parts AMO et AMC
Dans ce cas, le montant de la participation de I’AMC est au minimum
équivalent au ticket modérateur.

Remarque : Pour un bénéficiaire de I’AME, ce tiers-payant se traduit par
une avance de frais sur la part complémentaire, la part obligatoire étant a
zéro.

ACS @

e TP Secial AMO : part AMO / médecin
Ce cas concerne les bénéficiaires de I’ACS n’ayant pas souscrit un
contrat complémentaire ACS encadré et les Professionnel de Santé
médecin uniquement.

o TPiACS: parts AMO et AMC
Ce cas concerne les bénéficiaires ayant souscrit un contrat
complémentaire encadré ACS.

VA

WS

WS

o ../..
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R43 - Contrbler le non panachage des paniers de soins dentaires sur une méme dent

dans la table des plafonds dentaires, et portant sur ce méme numéro de
dent. Dans ce cas, les deux actes CCAM doivent relever du méme panier.

e 0: pour panier reste a charge zéro
e 1: pour panier reste a charge modéré.

Le panier de tout acte CCAM se trouve dans la table des plafonds dentaires
(DF_PFD).

La présence et le montant du plafond d’'un acte CCAM dans la table des
plafonds s’apprécie a la date d’exécution de cet acte.

o Cette table des plafonds contient également les plafonds C2S.
Ceux-ci sont associés au panier de valeur 2 : il convient d’'ignorer
cette valeur 2 pour le présent contrdle.

Pour tout acte CCAM, il peut y avoir jusqu’a 16 numéros de dent identifiés

En cas d’'incohérence des paniers de soins sur une méme dent, le logiciel
doit déclencher un message d’alerte au PS.*

Panier de soin
de l’acte
CCAM :
DF_PFD

Numéro de
dent (2200-2 a
2200-17) : saisi
par le PS

Description de laregle Données Table Référence | Observation exemple
utilisées utilisée | réglement
aire
Cette regle a pour objet de vérifier la cohérence des paniers de soins des | Code acte Table des | Réforme
actes CCAM facturés sur une méme dent. CCAM (2100- | plafonds gouverneme | * L'alerte déclenchée par le
2) : saisi par le | dentaires ntale dite du | LPS ne doit pas bloquer le
Pour tout acte CCAM présent dans la table des plafonds dentaires | PS etprésent | (DF_PFD) | restea PS dans la suite de son
(DF_PFD), il convient de vérifier pour tout n° de dent sur lequel cet acte | dans la table charge zéro | processus de
CCAM porte s'il existe dans la facture un acte CCAM également présent | d€s plafonds e (EERIEN, R RIS CE e
dentaires santé » le panachage entraine la

valorisation de I'indicateur de
forcage AMO niveau
prestation Cf. A1-A §3

ol

B2.3

R44 — Contrdler le non panachage des paniers de soins optiques entre verres

&

A noter qu'il peut étre facturé au maximum 2 verres a une méme
date d’exécution, hors cas particulier prévu ci-apres.

En cas d’'incohérence des paniers de soins, le logiciel doit déclencher un
message d’alerte au PS.*

Cas particuliers : Présence de 4 verres

Dans le cas particulier de la délivrance de 2 appareillages d’optique a la
méme date, la facture peut comporter 4 prestations de type verre de méme
date d’exécution.

Il convient alors de vérifier que ces 4 prestations sont de méme panier deux
adeuxi.e. :

e soit les quatre prestations relévent du méme panier

» soit deux prestations relévent du panier A et les deux autres du panier
B

fonctionnel du
code
prestation :
Table 1

Sous-groupe
fonctionnel du
code
prestation :
Table 1

Description de laregle Données Table Référence Observation exemple
utilisées utilisée | réglementair
e
Cette regle a pour objet de vérifier la cohérence des paniers de soins pour | Code Table 1 | Réforme
les verres d'un méme appareillage d’optique : prestation gouvernementa | * L’alerte déclenchée par le
pour tout verre facturé, il convient de vérifier que le second verre facturé & | (1610) : saisi 2 @it Gl (Esits RPLPIS (12 Gloii (125 Loy iz
la méme date appartient au méme panier de soins, i.e. est de méme sous- | P lePS acharge zéro | PS dans la suite de son
: B « 100% santé » | processus de
groupe fonctionnel. Bate, " facturation, mais dans ce cas
: ; : . "exécution le panachage entraine la

La facturation d'un verre se traduit dans la facture par une prestation de | (1610) : saisie Vafgrisaﬁongde lindicateur de
groupe fonctionnel « Optique » et de sous-groupe fonctionnel de type verre | par le PS forcage AMO niveau
(« Verre A » ou « Verre B »), STETE prestation Cf. A1-A §3

ol
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P5 - Contréle du respect des plafonds des actes prothétiques

Dans le cas ou le plafond autorisé est dépassé, le logiciel doit déclencher
un message d'alerte au PS : « Le montant des honoraires facturés ne
respecte pas la convention dentaire. |l vous appartient d’en informer votre
patient. ».*

T iaucment los chirurei istes.

Cas particulier : Facturation d’un acte CCAM suivi d’un forfait dentaire
CMU-C :
e Acte CCAM : le montant des honoraires doit étre égal & la base de
remboursement, sauf si le qualificatif de la dépense est renseigné a
« Entente directe » : dans ce cas le dépassement est autorisé.

e Forfait CMU-C : le montant des honoraires du forfait ne doit pas
dépasser le montant du plafond autorisé diminué du montant des
honoraires de I'acte CCAM qui le précéde.

Le montant du plafond autorisé est lu par le LPS dans la table des
plafonds pour le couple code acte CCAM, forfait CMU-C facturé..
Dans ce cas particulier EMU-C, le logiciel doit également alerter le PS en
eas-de du non-respect du des plafonds C2S EMUC et lui demander d’en

informer son patient.

Cas particulier : Bénéficiaire de ’ACS
Le montant du plafond autorisé correspond au plafond C2S s'il existe.
Dans la table des plafonds, ce montant est associé au panier de valeur 2.

Dans le cas ou le plafond C2S n’apparait pas dans la table des plafonds,
le montant du plafond autorisé est celui du cas nominal.

Code Forfait
CMU-C saisi
par le PS

Montant des
honoraires :
(1610) : Saisie
par le PS

Description de laregle Données Table Référence Observation exemple
utilisées utilisée | réglementair
e
* L'alerte déclenchée par le
Cette régle a pour objet de vérifier pour tout code acte CCAM facturé, s'il | Code acte Table Réforme LPS ne doit pas bloguer le
est présent a la date de référence AMO dans la table des plafonds | CCAM saisi par | des gouvernementa | ps dans la suite de son
dentaires, que le montant du plafond autorisé n'est pas dépassé le PS et plafonds | le dite du reste | processus de
! ’ présent dans la | dentaire | acharge zéro facturation, mais dans ce cas
«  Le montant des honoraires doit &tre inférieur ou égal au montant du | ©@P1e des s «100% santé » | |e dépassement entraine la
plafond autorisé. plafonds (DF_PF valorisation de I'indicateur de
dentaires D) forcage AMO niveau acte Cf.

Al-A 83

P6 - Contrble du respect des tarifs opposables d

es soins dentaires (hors p

rotheses)

Dans le cas contraire, le LPS doit déclencher un message d'alerte au
Professionnel de Santé : « Le montant des honoraires facturés ne respecte
pas la convention dentaire. Il vous appartient d’en informer votre patient. » *.

Description de laregle Données Table Référence Observation exemple
utilisées utilisée | réglementair
€
Montant du Table Convention
. ) o ) ) dépassement : 2ter dentaire * L'alerte déclenchée par le
Cette regle a pour objet de vérifier, pour toute prestation soumise au (1610) : LPS ne doit pas bloquer le
respect des tarifs opposables (cf. Table 2ter) que le montant du | pgterminé par PS dans la suite de son
dépassement est nul. la régle P2 processus de facturation

mais dans ce cas le
dépassement entraine la
valorisation de l'indicateur de
forcage AMO niveau acte Cf.
Al-A 83
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P7 - Contrdle du respect des prix limite de vente des produits de la LPP

Données Table REIEEE
Description de la régle oy .~ | réglementair | Observation exemple
P 9 utilisées utilisée e 9 P
Cette regle a pour objet de vérifier, pour toute prestation de nomenclature | Nomenclature | Table 1 | Réforme
« LPP » et nécessitant un code affiné (top codage affiné = « oui ») que le | : Lu en table 1 gouvernementa | *La base LPP est disponible sur
Prix Limite de Vente de I'acte facturé est respecté. le dite du reste | e site de I'Assurance Maladie
a charge zéro
 Le montant du tarif LPP du code détaillé LPP doit &tre inférieur ou | Top codage «100% santé » | ++ 'alerte déclenchée par le
égal a son Prix Limite de Vente issu de la base LPP* (si présence d’'un | affiné : LPS ne doit pas bloquer le PS
Prix Limite de Vente en base LPP). dans la suite de son processus
Luen table 1 de facturation mais dans ce cas
le dépassement entraine la
Dans le cas ou le Prix Limite de Vente est dépassé, le logiciel doit valorisation de I'indicateur de
déclencher un message d’alerte au Professionnel de Santé : « Le montant | Montant du forcage AMO niveau acte Cf.
de la prestation facturée est supérieur au prix limite de vente. Il vous | tarif LPP AL-A 83
appartient d’en informer votre patient ». **, (1730)
Cette régle concerne uniquement les fournisseurs et les pharmaciens. ***Le Prix de Vente maximum
Montant du des prestations e‘eptique-et-

Cas particuliers :

Situation de C2S €MU-C ou sortant de C2S EMU-C : dans le cas d’une
facturation de prestations d‘eptiqgue-ou-d’audioprothése (groupe fonctionnel
général = «-optigue»—ou « audioprothese ») au titre de la C2S €MU-C ou
Sortant de C2S €EMU-C, le montant des honoraires ne doit pas dépasser le
Prix de Vente maximum fixé partarrété-CMU-C publié au Journal Officiel***.
Dans le cas contraire, le logiciel doit alerter le PS du non-respect des
plafonds EMY-E et lui demander d’en informer son patient.

Facturation dans les DOM : le tarif LPP du code détaillé LPP correspond
au tarif LPP lu en base et éventuellement majoré du coefficient DOM propre
al'acte s'il existe ; le Prix Limite de Vente a ne pas dépasser est le Prix Limite
de Vente lu en base majoré a I'identique.

prix limite de
vente

d’audioprotheses incluses dans
le panier de soins EMY-E de la
protection complémentaire en
matiere de santé font I'objet
d’un arrété EMU-C publié au
Journal Officiel.

o
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3.2.6 Impacts Annexe 2bis
Table 1 Table des codes prestations
Y
. I - - Groupe fonctionnel Top .
ode . . . ate de fin ype de ype de rigine
prestation Lo o @eile presiEiem de validité prestation nomenclature Cod_age prestation
général détail affine
AAD | Autres accessoires traitement & domicile (Titre | Support LPP o] So Oui PS
Chapitre 1 de la LPP)
Y S l.. | .. l.. | .. l.. | .. l.. |... l... |... l... | - l.. | .. l...
FDA | Forfait Dentaire pour prothése Adjointe (dédié a Secondaire NGAP Soins Forfait Non PS
la C2S €MU-C) Dentaires | CMU-C
FEDC | Forfait Dentaire pour prothése Conjointe (dédié Secondaire NGAP Soins Forfait Non PS
ala C2S eMU-€) Dentaires | CMU-C
FDQ | Forfait Dentaire pour acte dentaire ODF (dédié Secondaire NGAP Soins Forfait Non PS
ala C2S EMU-C) Dentaires | CMU-C
FDR | Forfait Dentaire pour Réparation de prothése Secondaire NGAP Soins Forfait Non PS
(dédié ala C2S GMU-C) Dentaires | CMU-C
Y S lL.. | .. l.. | ... l.. | ... l... |... l... |... l... | .- l... | ... I...
FPC | Forfait prothése conjointe (dédie a la C2S Secondaire NGAP Soins Forfait Non PS
EMU-C) Dentaires | CMU-C
Y S l.. | .. l... | .. l.. | .. = |- l... |... l... | - l.. | .. l...
FPQ | Forfait orthodontique (dédié a la C2S GMU-G) Secondaire NGAP Soins Forfait Non PS
Dentaires | CMU-C
Y S lL.. | .. l.. | ... l.. | ... l... |... l... |... [... | .- l... | ... l...
MO1 | Monture adulte — classe A - RAC 0 Support LPP Optique So Oui PS
MO2 | Monture enfant — Classe A - RAC 0 Support LPP Optique So Oui PS
MO3 | Monture adulte - classe B — Honoraires libres Support LPP Optique So Oui PS
MO04 | Monture enfant — Classe B — Honoraires libres Support LPP Optique So Oui PS
Optique classe A — Supplément pour monture de . :
MS1 lunettes a coque — moins de 6 ans — RAC 0 Support LPP Optique =8 Oui PS
Optique classe B — Supplément pour monture de
MS2 | lunettes & coque — moins de 6 ans — Honoraires Support LPP Optique So Oui PS
libres
S01 | Optique- adaptation verre de classe A - RAC 0 Support LPP Optique| | |, . F Oui PS
Optique- adaptation verre de classe B - . so .
SV1 | Honoraires libres Support LPP Optique Vere B Oui PS
Optique- appairage niveau 1,2 ou 3 classe A — . .
SV2 RAC 0 Support LPP Optique So Oui PS
SVv3 | Optique- autre supplément Support LPP Optique So Oui PS
Optique- Supplément pour verres teintés - . so 8
SV4 | classe B - plafonné Support LPP Optique Vere B Oui PS
Vo1 | Verre de classe A~ Unifocal ou neutre -RAC 0 Support LPP Optique | Verre A Oui PS
V02 | Verre de classe A - Unifocal complexe - RAC 0 Support LPP Optique | Verre A Oui PS
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Code
prestation

Libellé du code prestation

Date de fin Type de Type de

Groupe fonctionnel

de validité nomenclature
général

détail

Top
Codage
affiné

Origine
prestation

Verre A

Verre A

Verre B

Verre B

Verre B

Verre B

Verre B

Verre B

Verre B

Verre B

Verre B

Verre B

Verre B

Verre B

Verre B

i

=}
=
o
12
-
2
o
S

Verre B

~
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4 Impacts dans le Référentiel Intégré
Documents § Partie Nature de I'impact Besoin
CDC impactée
RH-INTEG-DSF- | 4.1.1.2.8.7 | Bénéficiaire de | Remplacement TP social AMO par TP AMO B4
) . R B2.3
41132 Schéma SR1 | Ajout de la régle R44
41132 | SchémaSR1 |Ajout de la régle R43 B3.1
4.1.1.3.8.1 | Régle desaisie | Remplacement de CMU-C par C2S Bl
4.1.1.3.8.2.6 | Montant AMO | Remplacement de CMU-C par C2S Bl
4.1.138.4.1 N° dent Renvoi a la nouvelle régle R43 de 'annexe 2 B3l
4.13.10.1 | Forcagedes | Ajout du forgage de la regle R44 B2.3
éléments de
tarification hors
CCAM
4.1.3.10.2 lflqrqage dgs Ajout du forcage par rapport a la table des B3.1
élements de A
‘arification plafonds (regle R43)
CCAM
. . . B3.1
4.1.3.10.3 Cumulde | Ajout des cas de cumul a présent possibles
plusieurs
forcages de
niveau acte
A5-1.3 Forcage Remplacement de CMU-C par C2S Bl
données
bénéficiaire
Rh_integ-dsf- 221 Acquisition des | Remplacement de CMU-C par C2S Bl
034 annexe 10 données BS
221 Acquisition des | Remplacement TP social AMO par TP AMO B4
données BS
2.3.1 Situations Remplacement de CMU-C par C2S Bl
particuliéres
3.4 Tarification | Remplacement de CMU-C par C2S Bl
complémentaire
34.22 CMU | Cas particulier de la C2S : Remplacement des B2.2
complémentaire | snacificités pour les prestations Optique et
Auditives par les spécificités pour les
prestations LPP.
Annexe 2 Voir impacts cdc
Annexe 2 bis Voir impacts cdc
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4.2.1 Impacts sur RH-INTEG-DSF-020 spécification de I’application_partie 1
B
84.1.1.2.8.7 Dispositif d’aide a I’acquisition d’'une complémentaire
Y B4
Part . .
. . Part Complémentaire
i Situation du Obligatoire
Specialite du bénéficiaire au i iti i
Professionnel de | Prestations Dispositif de TPi,
Sante e TP AMO TP AMC selon
I’ACS paramétrage
initial
o Le PS doit
Médecin Béneficiaire de | proposer le TP
I'ACS n'ayant Secial AMO @
pas souscrit de Sans objet Sans objet
Tous PS hors clqntratt , prI(_)f)oF;Serplzu'lt'P
Adec complémentaire
meédecin AMO
Toutes Beneficiaire d Le PS doit
Médecin Ie’R‘(EZISCI:Iraente proposer le TP
souscri%/un Secial AMO @ | e PS peut proposer
contrat le TP AMC, selon la Sans objet
Tous PS hors complémentaire Le PS peut convention 1.40
. . ! proposer le TP
médecin non encadré AMO
TPi ACS -
Procédure
standard SESAM-
re?tgrtisons Le PS doit Le PS doit Vitale
g, " ¢ proposer le TP proposer le TP Ou
- ,goptique e AMO @ AMC @ - )
ous PS hors d’audioprothése TPi ACS
opticien et Bénéficiaire de Paiement
audioprothésiste 'ACS, ayant coordonné par
souscrit un I'’AMO
contrat _ _
Prestations | Complémentaire Le PS doit Le PS doit TPIACS -
d'optique et ACS encadré proposer le TP proposer le TP Procédure
d'audioprothése AMO @ AMC, selon la standard SESAM-
P convention 1.40 ® Vitale
. Le PS doit
Opticien et Toutes rlt;eopsserdl(;IEI'P e Sans objet
audioprothésiste P [,)AMO ) AMC, selon la )
convention 1.40 @
@ si la facture est élaborée avec la nature d’assurance « Maladie » ou
« Maternité ».
S
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84.1.1.3.2 Schéma SR1 : Réglementation Maladie
SCHEMA SR1

| | Annexe 2

Réglementation
Maladie

R4; R6; R6bis; R18;
R29; R30; R31; R33bis; N
R37; R37ter; R37quater, R38

.............................................................. O
> R5, R16;R17; \
>
Code prestation non CCAM Code prestation CCAM
* Autres
Prescripteurs R41;R42;
cce RC3 (correspond 4 R14);
RC5 (correspond a R1);
: : i A RC7 (correspond a R8); Controle
R1; Ribis, R2:R2bis, R3; R7; R8; RS (correspond A R3). e e
R10; R11terR14; R15; R29; R39; R60| Prarmaciens RC11 (correspond 3 R15):
NABM A | Fourmisseurs | Nouvelles régles ;
v v % ~ RC1; RC2; RC4; RCY;
|Rebis|[  Reter | R32; Réter RC12;RC13; RC14;
T CC16;CC8;CCY; CCh; CC11
CC14;CC7,CC12;CC13
| ]
NON
Demier Acte ? }
R11bis ; R37, R 37bis, R37quater \
Code prestation non CCAM Code prestation CCAM
R12;
Pharmaciens, AMI | Prescripteurs RC6 (correspond a R12); _
Fournisseurs [ | Nouvelles régles : / Controle Facture
R17bis; Honoraires R17bis; CC3;RC15;RC17; Inter-prestation
R44 || de dispensation R1Tter RC16;RC18;CC1;RC19
(Schema SR1bis)
I
NABM
—
R19; R20; R21;R22; R23 |
o
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§84.1.1.3.8.1

Principe

Sur la facture

Cas particulier :

A

Regles de saisie des lignes de factures

Forfait dentaire au titre de la GMU-G C2S bénéficiant du panier de biens et services GMU-C C2S

A chaque acte dentaire support (CCAM ou NGAP) correspond un code forfait CMU-C a
facturer (FDA, FDC, ...) et un montant maximum pris en charge pour ce forfait.

Les montants maximum de prise en charge des forfaits CMU-C font I'objet d’'un arrété
CMU-C publié au Journal Officiel.

CCAM

La liste des forfaits CMU-C facturables pour un acte CCAM dentaire est consultable dans
la base CCAM. Pour cela le dispositif intégré utilise le champ (CCAM-52a).

NGAP

Les actes d’orthopédie dento-faciale (ODF) sont en NGAP (code prestation TO ou ORT).
La compatibilité entre le forfait CMU-C et I'acte dentaire NGAP est contrélée par la régle
R11bis qui s’appuie sur la table 12 (cf. Annexe 2)

e [l'acte dentaire support (CCAM ou NGAP) est facturé au tarif conventionnel sans
dépassement (cf. Annexe2 regle P2),

e l'acte forfait CMU-C correspond au dépassement

Forfait CMU-C hors panier de bien

Pour certains actes CCAM dentaires, un dépassement au-dela du montant maximal de
dépassement autorisé est possible. Dans ce cas, une part reste a la charge de I'assuré.

Sur la facture :

¢ le montant facturé sur 'acte CCAM est supérieur au tarif conventionnel,

¢ le PS indique un qualificatif de dépense « entente directe » (D),

o le forfait CMU-C utilisé est le code FPC,

¢ le montant du FPC correspond au montant maximal de dépassement autorisé.
Attention : le dépassement (autre que le montant du FPC) ne doit pas étre reporté dans
le montant AMC de I'acte CCAM :

e le montant AMC de lacte CCAM correspond au TM calculé sur la base de
remboursement,

e le dépassement autre que le montant du FPC doit apparaitre dans le reste a charge de
'acte CCAM.

e Les actes CCAM dentaire concernés sont ceux compatibles avec le code forfait FPC.

Exemples 1 Forfait CMU-C dans le panier de biens
Precs:?;t?on / Justif Base Taux Mt de la Qualir: Mnt RS
Code Code CCAM | Qté | Coeff | Dnb d’Exo PU -y oy Mnt AMO dépense dédpeelnase AMC ch:lrge
regroupement
PAR HBLD138 | 1 1 1 0 139,75 139,75 | 70 97,83 139,75 41,92 |0®
a70 %
FDA 1 1 1 0 294,25 0 0 0 294,25 N 294,25 |0
Total 434,00
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benef. | PAR HBLD138 |1 [ 1 | 1 | 4 |139,75 |139,75 100 (139,75 |139,75 0 0w
exonere epa 112 2] o [20425 |0 0 0 294,25 N |29425 |0
Total 434,00
Code "
. . Qualif. Reste
Prestation / p Justif Base Taux Mt de la Mnt N
Code CCAM | Qté | Coeff | Dnb " PU Mnt AMO . dela a
Code d’Exo remb. remb. dépense dépense AMC charge
regroupement
PFM HBLDO040 | 1 1 1 0 279,50 279,50 (70 195,65 |279,50 83,85 (0@
a70 %
FDC 1 1 1 0 555,50 |0 0 0 555,50 N 555,50 | 0
Total 835,00
bénéf. PFM HBLDO040 | 1 1 1 4 279,50 279,50 (100 |279,50 |279,50 0 oW
exonere I'epe 1] 1 1] o |s5550 |0 0 0 555,50 N [55550 |0
Total 835,00
Exemple 2 Forfait CMU-C hors panier de biens
Pre(s:?a(:i%n / . Justif Base Taux Mt de la Qualif. Mnt Reste a
Code Sode Al G | Cesil | Bl d’Exo . remb. remb. WA A1) dépense dédpeelnase AMC charge
regroupement
PFC HBLDO36 | 1 1 1 0 107,50 107,50 | 70 75,25 277,50 D 32,25 |170,00
a70 %
FPC 1 1 1 0 122,50 |0 0 0 122,50 N 122,50 | O
Total 400,00
b&néf. PFC HBLDO036 | 1 1 1 4 107,50 107,50 {100 |107,50 |277,50 D 0 170,00
exonere 'epe 11 12] 0 12250 |o 0 0 122,50 N |12250 |0
Total 400,00
Exemple 3 Forfait CMU-C pour un acte d’ODF
Pregfa(:%n/ Justif Base Tal Mt de la Ll Mnt IRESHE
Codle Code CCAM | Qté | Coeff | Dnb d?Ex'o PU s ren‘:t’; Mnt AMO | 4o 25 8 | dela AMC a
: : P dépense charge
regroupement
TO 1 90 1 0 2,15 193,5 |70 135,45 | 193,50 58,05 (0®
a70 %
FDO 1 1 1 0 139,50 |O 0 0 139,50 N 139,50 | O
Total 333,00
Les montants utilisés dans les exemples ci-avant sont mentionnés a titre d'exemple, et
peuvent évoluer en fonction des tarifs conventionnels.
Ordre des

prestations

Dans le cadre de la CCAM, une prestation de forfait dentaire au-titre-de-ta CMU devra
suivre immédiatement une prestation CCAM de code regroupement dentaire. Cf. Annexe
2 regle R11bis.
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Les forfaits dentaires au-titre—de-la CMU-C correspondent aux prestations de groupe

fonctionnel « soins dentaires / forfait CMU-C» (cf. Annexe2-Tablel).

ol

84.1.1.3.8.2.6 Détermination du montant remboursable AMO

Le respect des plafonds des actes prothétiques est controlé a partir de la table des plafonds
dentaires (Annexe 2, régle P5). Cette table (DF_PFD) est fournie par le GIE Sesam Vitale

et correspond a un fichier de données dont la structure est la suivante :

Code acte

Panier (« 0 » pour panier reste a charge zéro, « 1 » pour panier reste a charge modéré
ou « 2 » pour panier C2S GMU-C)

Forfait CMU-C (code du forfait CMU-C ou Sans objet « So »)

Date d’effet (jj/mm/aaaa)

Date de fin (jj/mm/aaaa)

Plafond (montant avec deux décimales)

o Exemple (les plafonds sont fictifs) :

Acte Panier (';(\’Ar La_i(t; dI'De?'tf(eet Da:cti?]de Plafond
HBLD090 2 FDA 01/04/2019 200,00
HBLD090 1 So 01/04/2019 230,00
HBLD090 2 FDC 01/01/2020 175,00
HBLD090 1 So 01/01/2020 175,00
HBLD745 2 FDA 01/01/2020 175,00
HBLD745 0 So 01/01/2020 230,00
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84.1.1.3.8.4.1 Donneges et regles de niveau acte

B n°dentn(n=1a16) (PREST_NODENTN_CCAM)

CONSIGNE : Le dispositif intégré demandera la saisie de n° dent lorsque le nombre minimum
de dents a traiter associé a 'acte/activité/phase est supérieur a zéro.

La numérotation des dents a utiliser se conforme a la norme ISO 3960-1984 et permet de
numeéroter chaque dent ainsi que les sextants et les maxillaires.

Numérotation des dents :

e ler caractére : indication du quadrant : 1 a 4 pour les dents définitives, 5 a 8 pour les
dents de lait

e 2éme caractere : localisation de la dent dans un méme quadrant : de 1 & 8.

Numérotation sextants et maxillaires :

01 | maxillaire supérieur 05 | Sextant supérieur gauche
02 | mandibule (maxillaire inférieur) 06 | Sextant inférieur gauche
03 | Sextant supérieur droit 07 | Sextant antéro-inférieur
04 | Sextant antéro-supérieur 08 | Sextant inférieur droit

10 | Quadrant supérieur droit 30 | Quadrant inférieur gauche
20 | Quadrant supérieur gauche 40 | Quadrant inférieur droit

Ces précisions concernant la numérotation des dents sont données a titre indicatif. Le
dispositif intégré n'est pas tenu d'implémenter de contréle sur la validité du n° de dent saisi
par le Professionnel de Santé.

Régles a respecter de niveau prestation :
CC5 : Renseignement des n° dents

Pour tout code acte/activité, les n° de dents sont a renseigner en fonction d’'un nombre
minimum de dents a traiter associé a I'acte/activité/phase dans la base CCAM.

Il faut renseigner au moins autant de n° de dents que le nombre minimum de dents a
traiter associé a I'acte/activité/phase.

Cas particulier :
- si le nombre minimum de dents a traiter est égal a zéro ou non renseigné, les numeéros
de dents transmis dans la facture sont non significatifs.
Pour un acte/activité donné, le "nombre de dents a traiter" est contenu dans le champ n°
43 de la base CCAM.

RC14 : Controle de la compatibilité code de I'acte/n° de dent

Lorsque I'acte / activité est un acte dentaire et que le nombre minimum de dents a traiter
est différent de 0 pour I'acte / activité / phase, il est nécessaire de vérifier la cohérence
entre les numéros de dents saisis par le Professionnel de Santé et les numéros de dents
incompatibles précisés dans la base.

Le contréle R43 de I'annexe 2 portant sur les actes CCAM effectués sur une méme dent
doit étre implémenté.
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84.1.1.3.10 principes de for¢cage au regard de la tarification AMO

Forcage des éléments de tarification hors CCAM

Forcage des données de la facture pour une prestation hors CCAM

Les données de la facture qui peuvent étre « forcées » par le Professionnel de Santé sont
présentées dans le tableau suivant avec, en regard, la table de I'annexe2 dans laquelle

ces données sont spécifiées.

R44)

Table de | Valeur
Données forcables Hors CCAM 'annexe |indicateur

2
la nature de prestation ou code de l'acte table 1 A
les caractéristiques du code prestation (type de prestation, type de nomenclature, | table 1
groupe fonctionnel ou top codage affiné)
Attention : pour toute prestation de la table 1, la donnée « origine prestation » n’est
pas une donnée forgable.
la compatibilité de I'acte avec la nature d’assurance table 4 C
la nécessité d'une prescription pour l'acte effectué table 4 C
la nécessité d'un coefficient et les valeurs minimale et maximale spécifiées pour ce | table 4 C
coefficient
la compatibilité de I'acte avec des indemnités de déplacement table 4 C
la compatibilité de I'acte avec une majoration de nuit, dimanche ou férié table 4 C
le taux théorique de remboursement table 4 C
la compatibilité de I'acte avec la spécialité du Professionnel de Santé table 2 C
la compatibilité de I'acte avec le contexte conventionnel du Professionnel de Santé (régle table C
R1bis) dans le respect des tarifs opposables (régles P3 et P4) s’il y a lieu 2bis
la compatibilité de I'acte avec la qualité du bénéficiaire table 3 C
la compatibilité de I'acte avec I'age du bénéficiaire table 3 C
la compatibilité de I'acte avec la nécessité d’'une entente préalable table 6 C
la compatibilité de I'acte avec la qualificatif de la dépense table 7 C
La compatibilité de I'acte ne pouvant étre facturé seul Table 12 C
la compatibilité de I'acte avec un second acte de panier de soins optiques différent (regle C

84.1.1.3.10.2 Forgage des éléments de tarification CCAM

Dans le contexte CCAM, deux options de for¢cage sont offertes au Professionnel de Santé

e modification de données CCAM liées au code regroupement (tables de 'Annexe2 ; il

s’agit d’'une modification permanente), ou a la table des plafonds,

e modification de données CCAM dans le référentiel électronique CCAM (s'il s’agit d’'une

modification permanente),

e modification des données de la facture (s’il s’agit d’'une modification ponctuelle).

o

10/03/2020 GIE SESAM-Vitale

B2.3+B3.1

Ce document ne peut étre diffusé sans l'autorisation d'une personne habilitée au GIE SESAM-Vitale

51/61




PDT-CDC-091

AVENANT 26 : EV119 - C2S-100%Santé 2020

Version

Forcage de certains éléments liés aux codes regroupements CCAM ou a la table
des plafonds

- 01.00

Des lors que le professionnel de santé modifie une donnée des tables 4 bis ou 7bis, ou
passe outre les informations en table des plafonds, I'indicateur de forcage AMO de niveau

acte doit étre positionné par le dispositif intégré :

Données forcables liées aux codes regroupements Table de |Valeur
Fannexe2 |indicateur

Taux de remboursement de base d’un acte CCAM table 4bis N

La compatibilité du code regroupement avec le qualificatif de la | Table 7bis N

dépense

la comp?tlblllte des paniers de soins sur une méme dent (régle DE PED c

R43 de I'annexe 2) -

Si le traitement décrit dans les paragraphes précédents avait conduit au calcul d’'un
indicateur de for¢cage, celui-ci est prioritaire sur I'indicateur de forgage lié a la table 7bis.

o

84.1.1.3.10.5 Cumul de plusieurs forcages de niveau acte

Eléments
de
Montant tarification Eléments liés Eléments
Plafond des hors CCAM aux codes de
remboursab . NGAR e L.
le par ’AMO honoraires regroupements | tarification
ou table des CCAM CCAM
plafonds
dentaires
5 6 AouC N QO
Montant
remboursable par 5 5 7 5 5 5
’AMO
F;]Iafond.des 6 7 6 6 6 6
onoraires
Eléments de
tarification hors
CCAM NGAP AouC 5 6 AoucC N
ou table des plafonds
dentaires
Eléments liés aux
coees N 5 6 N N Q
regroupements
CCAM
Eléments de
. . *)
tarification CCAM Q 5 6 Q Q
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8A5-1.3

10/03/2020

principes de forgcage pour des données liées a un bénéficiaire de la
C2S EMU-C, a un sortant de C2S EMU-C

Des lors que le bénéficiaire des soins présente une attestation papier justifiant ses droits :
¢ alaC2SscMU-C,
e de sortant de C2S GMU-C.

le Professionnel de Santé peut :

e élaborer une facture en rapport avec ces droits lorsque sa situation au regard de
la C2S EMU-C ou de sortant de C2S CMU-C n’est pas présente en carte

e ou prolonger les droits de la situation de C2S €MU-C ou de sortant de C2S SMU-
G contenue en carte.

= L’indicateur de forcage @ sera alors valorisé par le dispositif intégré avec la valeur « N ».

La présentation par un assuré d’une attestation papier prolongeant et justifiant ses droits a
la C2S €MU-C, ne doit pas étre considérée comme une attestation de sortant de C2S
cMU-C.

GIE SESAM-Vitale (@@®  53/61

Ce document ne peut étre diffusé sans l'autorisation d'une personne habilitée au GIE SESAM-Vitale



PDT-CDC-091 AVENANT 26 : EV119 - C2S-100%Santé 2020 Version : 01.00
4.2.2 Impacts sur le RH-INTEG-DSF-034 annexe 10
82.2.1 Acquisition a partir d’une carte Vitale
. B1

1:la zone « service AMO bénéficiaire » est renseignée

les zones « Données Mutuelle » et « Données Complémentaires » ne sont pas
renseignées

Service AMO BENEFICIAIRE
Code Service FAC_BEN_COD_SEB
Date de début de Service FAC_BEN_DEB_SEB
Date de fin du Service FAC_BEN_FIN_SEB

Si le code service(Fac_Ben_cob_seBs) n'est pas renseigné?, il n’y a pas de complémentaire
en carte. Le PS peut choisir de renseigner les données a partir un autre support.

Si le code service(Fac_BEN_cop_seB) est renseigné et prend la valeur 01, le patient
bénéficie de la C2S SMU-C gérée par un AMO. Le dispositif intégré doit afficher au PS
« EMUY complémentaire santé solidaire gérée par le régime obligatoire».

Si le code service(Fac_BEN_cop_seB) est renseigné et prend la valeur 02, le patient
bénéficie de la C2S EMU-C gérée par un AMC en convention de gestion ou en délégation
de gestion. Le dispositif intégré doit afficher au PS « MU complémentaire santé
solidaire gérée par un organisme en gestion unique ».

Dans ces deux cas, le dispositif intégré sait que I'organisme complémentaire est en gestion
unique.

Si le code service(Fac_BEN_cop_seB) est renseigné et prend la valeur 03, le patient
bénéficie de la C2S SMU-C gérée par un AMC. Le dispositif intégré doit afficher au PS
« EMY complémentaire santé solidaire— éventuelle attestation complémentaire pour
transmission directe ».

Si le code service(Fac_BEN_cob_seB) est renseigné et prend la valeur 10, le patient est
Sortant de C2S €MU-C. Le dispositif intégré doit afficher au PS « Sortant de MU
complémentaire santé solidaire — éventuelle attestation complémentaire ».

Dans ce deux cas, le PS doit consulter I'attestation papier pour déterminer si 'organisme
est en gestion unique ou en gestion séparée. Voir le paragraphe « Acquisition & partir
d’une attestation papier ».

Si le code service(Fac_BEN_cob_seB) est renseigné et prend la valeur 11, le patient est
Bénéficiaire du dispositif AGS TP Seeial AMO. Le dispositif intégré doit afficher au
PS « Bénéficiaire du dispositif AGS TP SeeiabkAMO».

Si le code service(Fac_BEN_cop_seB) est renseigné et prend la valeur 12, le patient est
Bénéficiaire du dispositif TPi ACS A. Le dispositif intégré doit afficher au PS « Bénéficiaire
du dispositif TPi ACS A».

2 valeur 0 restituée par la fonction de lecture carte Vitale
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Si le code service(Fac_BEN_cop_seB) est renseigné et prend la valeur 13, le patient est
Bénéficiaire du dispositif TPi ACS B. Le dispositif intégré doit afficher au PS « Bénéficiaire
du dispositif TPi ACS B».

Si le code service(Fac_BEN_cob_seB) est renseigné et prend la valeur 14, le patient est
Bénéficiaire du dispositif TPi ACS C. Le dispositif intégré doit afficher au PS « Bénéficiaire
du dispositif TPi ACS C ».

Bl

Lorsque la zone Mutuelle est renseignée :
Si le code service(Fac_Ben_cob_seB) n‘est pas renseigné?,
e MUTNUM = ‘99999997’ :

le patient bénéficie de la C2S EMU-C gérée par un AMO. Le dispositif intégré doit afficher
au PS « EMU-complémentaire santé solidaire gérée par le régime obligatoire». le
dispositif intégré sait que I'organisme complémentaire est en gestion unique.

e MUTNUM = ‘88888888’ :

le patient bénéficie de la C2S EMU-C gérée par un AMC. Le dispositif intégré doit afficher
au PS «GMU complémentaire santé solidaire - éventuelle attestation
complémentaire pour transmission directe ». le PS doit consulter I'attestation papier
pour déterminer si 'organisme est en gestion unique ou en gestion séparée.

e MUTNUM = ‘565555551’ :

le patient est Sortant de C2S EMU-C. Le dispositif intégré doit afficher au PS « Sortant de
CMUY complémentaire santé solidaire ». Cette information ne doit pas étre transmise
dans le No organisme complémentaire. Dans ce cas, le n° organisme complémentaire doit
étre pris sur le support présenté pour la part complémentaire par I'assuré.

e MUTNUM = 11111119 :

le patient bénéficie du dispositif TPi « ACS A». Le dispositif intégré doit afficher au PS
« Bénéficiaire du dispositif TPi ACS A».

e MUTNUM = 22222228’ :

le patient bénéficie du dispositif TPi « ACS B». Le dispositif intégré doit afficher au PS
« Bénéficiaire du dispositif TPi ACS B».

e MUTNUM = ‘33333337’ :

le patient bénéficie du dispositif TPi « ACS C». Le dispositif intégré doit afficher au PS
« Bénéficiaire du dispositif TPi ACS C».

Pour ces trois valeurs, se reporter au tableau de synthése ci-dessous (Tableau de
détermination de la situation de I'assuré et du mode de gestion de la complémentaire) pour
connaitre le comportement attendu.

¢ MUTNUM = ‘autre’ :

le dispositif intégré sait que I'organisme complémentaire est en gestion unique.

Si le code service(Fac_BEN_cob_seB) est renseigné et prend la valeur 10, le patient est
Sortant de C2S EMU-C. Le dispositif intégré sait que I'organisme complémentaire est en
gestion unique. Le patient peut fournir un autre support AMC.

Si le code service(Fac_BEN_cob_seB) est renseigné et prend la valeur 11, le patient est
Bénéficiaire du dispositif AGS TP Seeial AMO. Le dispositif intégré sait que I'organisme
complémentaire est en gestion unique. Le patient peut fournir un autre support AMC.

Si le code service(Fac_BEN_cop_seB) est renseigné et prend la valeur 12, le patient est
bénéficiaire du dispositif TPi ACS A.

Si le code service(Fac_BEN_copD_sEB) est renseigné et prend la valeur 13, le patient est
bénéficiaire du dispositif TPi ACS B.
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Si le code service(Fac_BEN_cop_seB) est renseigné et prend la valeur 14, le patient est
bénéficiaire du dispositif TPi ACS C.

Y B1
Lorsque la zone Complémentaire est renseignée :

Si le code service(Fac_BEN_coD_seEB) n'est pas renseigné?, le dispositif intégré sait que
'organisme complémentaire est en gestion séparée. Le patient peut fournir un autre
support AMC.

Si le code service(rFac_Ben_cop_seB) est renseigné et prend la valeur 03, le patient
bénéficie de la C2S GMU-C gérée par un AMC. Le dispositif intégré doit afficher « MU
complémentaire santé solidaire — transmission directe possible ».

Le PS a la possibilité d’accepter ou de refuser la transmission séparée, et dans ce dernier
cas, faire du TP coordonné.

Hors période de transmission AMC, le dispositif intégré doit faire du TP coordonné.

Si le code service(Fac_BEN_cop_seB) est renseigné et prend la valeur 10, le patient est
Sortant de C2S €MU-C. Le dispositif intégré doit afficher au PS « Sortant de SMUY
complémentaire santé solidaire». Le patient peut fournir un autre support AMC. Le
dispositif intégré sait que I'organisme complémentaire est en gestion séparée.

Si le code service(Fac_BEN_cob_seB) est renseigné et prend la valeur 11, le patient est
Bénéficiaire du dispositif ACS-TP Seeial AMO. Le patient peut fournir un autre support
AMC. Le dispositif intégré sait que I'organisme complémentaire est en gestion séparée.

Y B1
Tableau de détermination de la situation de l'assuré et du mode de gestion de la
complémentaire au regard des informations issues du support de droits AMO ou sur un
autre support
Cette détermination doit, dans certains cas, étre complétée par des informations fournies
sur un autre support (colonne action du PS).

Par ailleurs, les informations en provenance d’attestation papier ou autre support présentés

par I'assuré peuvent venir en annule et remplace des informations acquises a partir de la

carte.

Tableau des différentes situations :

Mode de
Cas Données | Interprétation Dispositif Situation GElen &\[PENtr | ASHen el
du support de PS
droits AMO

Support de Si code service AMO non Pas de complémentaire en / /
droit AMO renseigné carte T
avec Si code service AMO = 01 | Benéficiaire de C2S 6MU-€ S0/ A /...
données gérée par un AMO

AMO . Bénéficiaire de C2S cMU-C

(Absence Donnees . . gérée par un AMC en
Si code service AMO =02 : . S % I l...
zone convention de gestion ou en
Mutuelle et délégation de gestion
absence , . Bénéficiaire de C2S cMU-C
zone Si code service AMO = 03 gérée par un AMC ST 1 I /...
AMC) Si code service AMO =10 Sortant de C2S cMU-C S £ N /...
Si code service AMO non
Support de | Données | renseigné et zone mutuelle . .
; ) Complémentaire en carte S % I l...
droit AMO | AMO remplie hors C2S cMU-G P
(99999997 et 88888888) et
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Mode de
Cas Données | Interprétation Dispositif Situation GESIIE & PEr AEIem ¢l
du support de PS
droits AMO
avec zone |Données | sortant C2S GMU-.
Mutuelle zone (55555551)
Présence | Mutuelle i i e
( Si coqie service AMO non Bénéficiaire de C2S cMU-C
zone renseigné et zone mutuelle - AMO S l...
Mutuelle ) = 99999997 geree parun
Si code service AMO NN | g o 43 ciaire de C2S GMU-C
renseigné et zone mutuelle érée par un AMC S /...
= 88888888 gereep
Si code service AMO non
renseigné, avec zone Sortant de C2S cMU-C S N /...
mutuelle = 55555551
Si code service AMO = 10, Sortant de C25 avec
avec zone mutuelle complémentaire S N /...
différente de 55555551 P
Carte ] Si code service AMO non Complémentaire en carte W R /...
Vitale avec | Données | renseigne et zone AMC
zone AM . . dnéficiai cMU-c
° ,e C | AMO . Si code service AMO =03 B(,en,ef|C|a|re de [z S £ N /...
(Présence | Données gérée par un AMC
zone zone AMC cMU-C
AMC Si code service AMO =10 Sortan} de CZ.S avec S 15 R /...
) complémentaire
Cas particulier du bénéficiaire de I'ACS :
. . Mode de gestion a partir du support
Support de droit AMO avec : de droit AMO
PS sauf opticiens et
Situation audioprothésistes
données du - - Action
N | CAMo bénéficiaire | Paramétrage | Paramétrage . du PS
q zone zone AMC au regard initial = « initial = «TPi Opticiens et 2
(code | mutuelle de PACS | TPIACS- ACS— | audioprothésistes
SAMIO Paiement Procédure
) coordonné Standard
par '’AMO » SESAM-
(1) Vitale » (1)
ACS TP . . .
1 11 - - Social AMO Pas de déduction possible
Autre
L, ACS TP . .
2 11 Renseignée - Social AMO Gestion unique supp_ort
possible
L ACS TP . p .
3 11 - Renseignée Social AMO Gestion séparée
4 12 - - ACS A Tiers-Payant
coordonné
13 . - ACSB par TAMO Pas de N Autre
ST ; . Pas de déduction
(assimilation déduction - support
au mode de possible possible possible
6 14 - - ACS C .
gestion
unique)
12 Renseignée - ACS A Tiers-Payant
" coordonné
13 Renseignée - ACS B par 'AMO Gest Autre
L estion . .
(assimilation unique Gestion unique support
L au mode de possible
9 14 Renseignée - ACS C gestion
unique)
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10 - 11111119 - ACS A Tiers-Payant
coordonné
1 . 22222228 - ACSB par TAMO Pas de S Autre
ST . . Pas de déduction
(assimilation déduction possible support
i ) au mode de possible(3) possible
12 33333337 ACS C gestion
unique)
Tiers-Payant
coordonné
par '’AMO Gestion Autre
13 12 - Renseignée ACS A (assimilation o Gestion séparée support
Separee .
au mode de possible
gestion
unique)
I
8§2.3.1 Situations particulieres du bénéficiaire des soins
Le dispositif intégré doit identifier la situation particuliere a la date de référence identique a
celle utilisée pour appliquer la tarification et la réglementation AMO (les regles de
détermination de la date de référence sont identiques a celles définies dans I'annexe 2 du
cahier des charges servant a déterminer le taux de remboursement pour la part AMO).
Cas particulier des prestations pharmaceutiques et des dispositifs de la LPP pour
les droits ala C2S cMU-C et a ’ACS :
Pour la EMU-C C2S et 'ACS, en ce qui concerne les prestations pharmaceutiques (type
de nomenclature = « Frais PH » cf. Annexe 2 — Table 1) et les dispositifs de la LPP (type
de nomenclature = « LPP » cf. Annexe 2 — Table 1), il convient de retenir la date de
délivrance comme date de référence.
Remarque : Le contexte SMG est prioritaire sur toute situation particuliere du bénéficiaire
de soins.
cMU-C2S

L’indicateur de traitement AMC ne permet pas, pour le dispositif intégré, I'identification d’un
bénéficiaire de la C2S €6MU-C. Cette identification s’effectue a partir de I'attestation C2S
CMU-C délivré par TAMO, ou des données issues du support de droits AMO (code service
AMO bénéficiaire ou zone mutuelle).

Si une situation de C2S EMU-C est identifiée a partir des informations du support de droits
AMO, en priorité selon le « code service AMO bénéficiaire »,la période de validité des droits
est alors déterminée a partir des dates « début et fin service AMO bénéficiaire ».

En 'absence de « code service AMO bénéficiaire », la situation est identifiée a partir de
l'identification mutuelle (informations contenues dans la zone mutuelle). La période de
validité des droits est déterminée a partir des dates mentionnées dans cette zone.

Dans le cas d’'une gestion séparée, les dates de validité de la zone AMC ou du support
AMC doivent étre utilisées uniqguement pour déterminer la période de télétransmission
directe possible vers 'AMC. Pendant cette période, le dispositif intégré doit proposer la
télétransmission directe vers 'AMC. En dehors de cette période ou si le Professionnel de
Santé refuse la transmission directe, il doit proposer le Tiers Payant Coordonné que I'on
peut assimiler a un mode de gestion unique.

Sortant de C2S

CMU-C

10/03/2020

L’indicateur de traitement AMC ne permet pas, pour le dispositif intégré, I'identification d’un
bénéficiaire sortant de la C2S EGMU-C. Cette identification s’effectue a partir de I'attestation
sortant de C2S SMU-C délivré par 'AMO, ou des données du support de droits AMO (code
service AMO bénéficiaire ou zone mutuelle).
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Si une situation de sortant de C2S EMU-C est identifiée a partir des informations du support
de droits AMO : en priorité selon le « code service AMO bénéficiaire », la période de validité
des droits est alors déterminée a partir des dates « début et fin service AMO bénéficiaire ».

En I'absence de « code service AMO bénéficiaire », la situation est identifiée a partir de
l'identification mutuelle (informations contenues notamment dans la zone mutuelle). La
période de validité des droits est déterminée a partir des dates mentionnées dans cette
zone.

Dans le cas ou le dispositif intégré identifierait un sortant de C2S €MU-C, il doit proposer
au Professionnel de Santé 'application du tiers payant sur la part obligatoire.

La situation du bénéficiaire permet I'application du tiers payant sur la part obligatoire qui
est conditionnée aux dates de validité lues en zone service AMO bénéficiaire, ou en zone
mutuelle du support de droits AMO ou lues sur I'attestation AMO.

Bénéficiaire du

dispositif d’aide a

I’acquisition
d’une
complémentaire

10/03/2020

Le dispositif intégré doit permetire au Professionnel de Santé d’identifier les droits et la
situation du bénéficiaire des soins au regard du dispositif d’aide a I'acquisition d’'une
complémentaire.

Il doit afficher a I'écran la mention suivante, en fonction de la situation du bénéficiaire de
soins au regard de I'‘ACS :

Mention a afficher Situation du bénéficiaire au regard de ’ACS

« ACS-TP Secial AMO » Dans le cas d’un bénéficiaire I’AGS TP Secial AMO

-Bénéficiaire du dispositif AGS Tiers Payant AMO n’ayant
pas souscrit de contrat complémentaire

-Bénéficiaire du dispositif AGS Tiers Payant AMO ayant
souscrit un contrat complémentaire non accrédité

« TPi ACS A » Bénéficiaire du dispositif ACS ayant souscrit un contrat
complémentaire encadré ACS A

« TPi ACS B» Bénéficiaire du dispositif ACS ayant souscrit un contrat
complémentaire encadré ACS B

« TPiACS C » Bénéficiaire du dispositif ACS ayant souscrit un contrat
complémentaire encadré ACS C
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83.4. Traitement de tarification complémentaire pour la C2S EMU

83.4.2.2 C2S CMU-complémentaire

Lors d’'une prestation dispensée a un bénéficiaire de la CMU-complémentaire C2S, le
paramétrage et le choix de la formule appliquée dans la tarification complémentaire sont
liés au type de prestation.

Dans ce cas, le dispositif intégré renseigne la formule et les parameétres en conséquence :

Q> Dans le cas_de prestation LPP d’équipement-d’optique-ou-de-prothéses-auditives :
Optigue-
Pour information :
e Prestations soumises a PLV
Le montant remboursable par 'organisme complémentaire correspond au montant
de la dépense plafonné au PLV de I'acte et diminué du montant de la part AMO
[ MIN(PLV, montant de la dépense) -part AMO ].
La formule 011 « Frais réels plafonné » est proposée au Professionnel de Santé.
Le Professionnel de Santé renseigne alors le paramétre plafend n°l avec le PLV présent
en base LPP.
e Prestations non soumises a PLV
Le montant remboursable par I'organisme complémentaire correspond au ticket
modérateur (BR-Part AMO).
La formule a appliquer est : 052 « 100% TM » (aucun parametre).
Prethooce
it
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Q> Dans le cas de soins dentaire :

Pour le forfait dentaire CMU-C, le remboursement se fait sur la base des frais réels
plafonné au montant du forfait (formule 011 avec le parameétre n° 1 valorisé au montant du
forfait).

Un forfait dentaire CMU-C est caractérisé par une prestation de groupe fonctionnel « soins
dentaire » et de sous groupe fonctionnel « Forfait CMU ».

Pour I'acte support auquel le forfait dentaire CMU-C est associé, le dispositif intégré utilise
la formule 052 (aucun parametre).

Q> Et pour toute autre prestation liée a la C2S E6MU-C :

Le dispositif intégré de santé utilise la formule 052 « 100%TM » (aucun parameétre).
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