ANNEXES A LA CONVENTION NATIONALE ORGANISANT LES
RAPPORTS ENTRE LES MEDECINS LIBERAUX ET LASSURANCE
MALADIE
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ANNEXE1. TARIFS DES HONORAIRES, REMUNERATIONS ET
FRAIS ACCESSOIRES DES MEDECINS GENERALISTES ET

SPECIALISTES

Sous-Titre 1. Tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires des

médecins généralistes

Article 1 Tarifs en vigueur

Guadeloup Guyane
Actes Métropole e Réunion Mayotte
Martinique
Consultation au cabinet : C
(prévue a Iarticle 2.1 et 2 Iarticle 15 de la NGAP) | 2300 25,30 27,60 27.60
Consultation au cabinet par le médecin spécialiste
qualifi€ en médecine générale : CS 23,00 25,30 27,60 27,60
révue 4 Iarticle 2.1 de la NGAP)
Visite an domicile du malade : V
(prévue 2 I'article 2.1 de la NGAP) 23,00 25,30 27,60 27,60
Visite au domicile du malade par le médecin
specialiste qualifi€ en médecine générale : VS 23,00 25,30 27,60 27,60
(prévue 2 Particle 2.1 de Ia NGAP)
Consultation réalisée au domicile du patient atteint
de maladie neurodégénérative par le médecin 3)
traitant : VL 46,00 € 50,60 € 55,20 €
(prévue a I'article 15.2.3 de la NGAP)
Forfait pédiatrique enfant FPE du médecin
generahst_e pour Ie_s examens médicaux obligatoires 5,00 5.00 5,00 5,00
donnant lieu & certificat
(prévue & I'article 14-4-1 de la NGAP)
Majoration pour la prise en charge des nourrissons
(0 2 24 mois inclus) par le médecin généraliste : 5,00 5,00 5,00 5,00
MNO
(prévue a Particle 14-4-2 de la NGAP)
Majoration généraliste enfant pour la prise en
charge des jeunes enfants (2-6 ans) par le médecin
généraliste MGE 3,00 3,00 3,00 3,00
(prévue & I'article 14-4-3 de la NGAP)
Majoration de coordination généraliste : MCG ©
(prévue 2 l'article 16.2 et & ’annexe 11 de la 3,00 3,00 3,00 @
convention médicale)
Majoration pour une consultation longue et
complexe par le médecin traitant d’un patient
insuffisant cardiaque apres hospitalisation pour 23,00 25,30 27,60 @
décompensation cardiaque : MIC
(prévue a article 15.5 de la NGAP)
Majoration pour la consultation de suivi de sortie
d’hospitalisation de court s&jour des patients & forte 3)
comorbidité : MSH 23,00 25,30 27,60 i

(prévue a article 15.6 de la NGAP)




Rémunération spécifique annuelle Médecin Traitant
pour les patients en ALD (RMT)

(prévue 2 larticle 15.4.1 et & I'annexe 10 de la| 40,00 40,00 40,00 3
présente convention)
Applicable jusqu’au 31/12/2017

Forfait pour le suivi des patients en suivi post ALD
(RST)

(prévue 2 I'article 15.4.1 et & I’annexe 10 de la 40,00 40,00 40,00 40,00
présente convention)
Applicable jusqu’au 31/12/2017

Forfait médecin traitant (FMT) du médecin traitant
pour les patients hors ALD

(prévue 2 I'article 15.4.1 et & ’annexe 10 de la 5,00 5,00 5,00 5,00
présente convention)
Applicable jusqu’au 31/12/2017

Rémunération forfaitaire (MPA) pour les patients

4gés de plus de 80 ans
(prévue 2 Particle 154.1 et 28.5 de la présente| 500 3,00 3,00 5,00

convention)

Forfait de surveillance thermal : STH

(prévu au titre XV chapitre 4, article 2 de la NGAP) | 80:00 80,00 o000 50500

K Actes de chirurgie et de spécialité pratiqués par
le médecin 1,92 1,92 1,92 1,92
(prévu a article 2.1 de la NGAP)

ORT Traitements d’orthopédie dento-faciale
pratiqués par le médecin. ‘ 2,15 2,15 2,15 2,15
(prévu a Iarticle 2.1 de la NGAP)

Tarif des majorations de permanence des soins
dans le cadre de la régulation ¥ @
(prévues 2 Darticle 10 et A ’annexe 9 de la
convention médicale)

CRN Majoration §pec1f1que'de nuit 20h-0Oh/6h-8h 42,50 42,50 42,50 @
en cas de consultation au cabinet
VRN Majoration spécifique de nuit 20h-Oh/6h-8h 46,00 46,00 46,00 @

cn cas de visite

CRM Majoration spcfnﬁque de' milieu de nuit Oh- 51,50 51,50 51,50 4)
6h en cas de consultation au cabinet

VRM Majoragqn spécifique de milieu de nuit Oh- 59.50 59,50 59,50 @
6h en cas de visite
CRD Majoration spécifique de dimanche et jours 26,50 26.50 26.50 @

fériés en cas de consultation au cabinet

V:R.D Majoratlon. gpec1ﬁque de dimanche et jours 30,00 30,00 30,00 @
fériés en cas de visite

Majoration de déplacement pour visite 2
domicile justifiée : MD 10,00 10,00 10,00 10,00
(prévue a 'article 14.2 de la NGAP)

Majoration de déplacement pour visite 2

domicile justifiée de nuit N
(prévue & "article 14.2 de la NGAP) / ,
- de 20HOO0 4 00HOO et de 06HO0 2 08HO0 : MDN 38,50 38,85 39,20 39,20 L~
- de 00h00 3 06HOO : MDI 43,50 43,85 44,20 44,20
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Majoration de déplacement pour visite a
lt\l/i)lr)n]l)cg)e Justifiée de dimanche et jour férié 22,60 22.91 23.26 23,26
(prévue a I'article 14.2 de 1a NGAP)
Majoration pour actes la nuit et le dimanche
(prévue a Iarticle 14 de la NGAP)
- Majoration de nuit de 20HO0 3 O00HOO et de
06HO0 2 0RHOO : MN 35,00 35,00 35,00 35,00
- Majoration de nuit de 00h00 4 06HO0 : MM 40,00 40,00 40,00 40,00
Majoration de dimanche et jour férié ; F 7
(prévue & Particle 14 de Ia NGAP) 19,06 15606 19,06 12408
Majoration d’urgence : MU '
(prévue A Iarticle 14.1 de la NGAP) 22,60 22,91 =0 23,26
Tarif de I’indemnité forfaitaire de déplacement
pour des actes effectués 3 domicile autre que la 3,50 3,85 420 4,20
visite : IFD
(prévue a article 13 de la NGAP)
Valeur de I'indemnité kilométrique : TK
(prévue a Darticle 13 de la NGAP):
- plaine 0,61 0,67 0,73 0,73
- montagne 0,91 1,01 1,10 1,10
- & pied ou a ski 4,57 5,03 5,49 5,49
Adhésion au contrat type figurant dans le décret
du 3 mai 2002 relatif 4 la délivrance de soins
alliatif & domicile
g ’Fo_rfalt megsuel du médecin coordonnateur de 20 80 R0 80
I'équipe de soins
- For‘falt_ mensuel du médecin participant 3 la 40 40 40 40
coordination
- Forfait mensuel de soins % 90 90 90

2 P majoration s'applique & partir du samedi midi uniquement pour les consultations
réalisées par le médecin généraliste de garde au cabinet

@D1a majoration s'applique 2 partir du samedi midi pour la visite 2 domicile justifide.

@ 1e parcours de soins ne s’applique pas & Mayotte.

® Le dispositif de permanence des soins ambulatoire conventionne] n’est pas appliqué 2
Mayotte.

Les parties signataires conviennent d’harmoniser les conditions d’abattements des
indemnités kilométriques conformément  la jurisprudence.

Article 2 Nouveau tarif applicable au 1°" mai 2017

ANNEXE 1.

Guadeloupe

Actes Meétropole Martinique Mayotte
Guyane

Réunion
Majoration pour les médecins généralistes :
MMG
(prévue a Tarticle 28.1 de la convention 2,00 2,00 2,00
médicale)
ANNEXE 2.



Article 3 Nouveau tarif applicable au ler juillet 2017

ANNEXE 3.
Guadeloupe
Actes Métropole gl Mayotte
Guyane
Réunion
Consultation au cabinet : C
(prévue a I’article 2.1 et a D’article 15 de la 23,00 27,60 27,60
NGAP)
Consultation au cabinet par le médecin
spécialiste qualifié¢ en médecine générale : CS | 23,00 27,60 27,60
(prévue a ’article 2.1 de la NGAP)
Visite au domicile du malade : V
(prévue 2 Iarticle 2.1 de la NGAP) 23,00 27,60 27,60
Visite au domicile du malade par le médecin
spécialiste qualifi€ en médecine générale : VS | 23,00 27,60 27,60
(prévue a I’article 2.1 de la NGAP)
Majoration pour une consultation longue et
complexe par le médecin traitant d’un patient
insuffisant cardiaque aprés hospitalisation | 23,00 27,60 @
pour décompensation cardiaque : MIC
(prévue & Iarticle 15.5 de la NGAP)
Majoration pour la consultation de suivi de
sortie d’hospitalisation de court séjour des 3)
patients & forte comorbidité : MSH 23,00 27,60
(prévue a 'article 15.6 de la NGAP)
Majoration de coordination généraliste :
MCG ™ 5,00 5,00 e
(prévue aux articles 16.2 et 282.1 et a| ™" ’
I’annexe 11 de la convention médicale)
(1) Le parcours de soins ne s’applique pas 2 Mayotte.
ANNEXE 4.
Article 4 Nouveau tarif applicable au ler novembre 2017
ANNEXE 5.
Guadeloupe
Actes Métropole Martinique Mayotte
Guyane
Réunion
Consultation réalisée au domicile du patient
atteint de maladie neurodégénérative par le a
médecin traitant : VL 60,00 72,00
(prévue & I’article 15.2.3 de la NGAP)
(1) Le parcours de soins ne s’applique pas 2 Mayotte.
ANNEXE 6.
ANNEXE 7.
Article 5 Nouveaux tarifs applicables au ler janvier 2018
Guadeloupe
Actes Métropole | Martinique | Mayotte
Guyane |
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Réunion

Majoration traitant urgence : MUT

(prévue aux articles 18.3 ct 28.2.4 de la | 5,00 5,00 =
convention médicale)

Majoration médecin traitant régulation : MRT

(prévue 2 larticle 28.2.5 de la convention | 15,00 15,00 M

médicale)

(1)  Le parcours de soins ne s"applique pas 3 Mayotte



Sous-Titre 2.

des médecins spécialistes hors médecine générale

Article 1 Tarifs en vigueur

Tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires

Actes

Métropole
€y

Guadeloupe
Martinique

Guyane
Réunion

Mayotte

Consultation au cabinet : CS
(prévue aux articles 2.1 et 15 de la NGAP)

23,00

25,30

27,60

27,60

CNPSY
(prévue a Particle 2.1 de la NGAP)

37,00

40,70

44,40

44,40

Consultation réalisée au cabinet par un
psychiatre 4 la demande du médecin traitant dans
les deux jours ouvrables

révue A article 15.2.4 de la NGAP)

1,5 CNPSY
55,50

1,5 CNPSY
61,05

1,5 CNPSY

66,60

1,5 CNPSY
66,60

CSC (cardiologie)
révue 4 I"article 15.1 de la NGAP)

45,73

50,61

52,44

52,44

Consultation de dépistage du mélanome réalisée
au cabinet par un médecin spécialiste en
dermatologie : CDE

(prévue a l'article 15.2.1 de la NGAP)

46,00

50,60

55,20

35,20

Avis ponctuel de consultant
(prévu a Particle 18 de la NGAP et a I’article
28.3.5 de la convention)

Auvis ponctuel de consultant .

46,00

50,60

55,20

3)

Avis ponctuel de consultant par un psychiatre,
neuropsychiatre ou neurologue

57,50

63,25

69,00

(3)

Avis ponctuel de consultant par un professeur
des universités-praticien hospitalier

69,00

75,90

82,80

3)

Visite au domicile du patient : VS
(prévu & ’article 2.1 de la NGAP)

23,00

25,30

27,60

27,60

VNPSY
(prévue a Iarticle 2.1 de la NGAP)

37,00

40,70

44,40

44,00

Consultation réalisée au domicile du patient
atteint de maladie neurodégénérative par le
médecin traitant : VL

(prévue a larticle 15.2.3 de la NGAP)

46,00

50,60

55,20

(3

Forfait pédiatrique enfant (0 2 25 mois inclus)
par le pédiatre: FPE
(prévue a I'article 14-4 de la NGAP)

5,00

5,00

5,00

Majoration pour les consultations d'enfants de
a 25 mois inclus pour le pédiatre : MNP
(prévue & I'article 14-4 bis de la NGAP)

3,00

3,00

3,00

Majoration pédiatre enfant pour les enfants de 25
mois & 6 ans : MPE
(prévue a Darticle 14-4 quinquies de la NGAP)

3,00

3,00

3,00




Majoration pour les examens médicaux
obligatoires donnant lieu & certificat et pour la
consultation entre la sortic de maternité et le
28°™ jour: MBB

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

7,00

7,00

7,00

7,00

Majoration de consultation annuelle de synthése
pour un enfant de moins de 16 ans atteint d'une
ALD pour le pédiatre : MAS

(prévue a I'article 14.4 quater de 1a NGAP)

10,00

10,00

10,00

10,00

Majoration de suivi par le pédiatre des enfants
nés grands prématurés ou atteints d’une
pathologie congénitale grave : MPP
(prévue 3 article 15.7 de la NGAP)

5,00

5,00

5,00

5,00

Majoration pour la consultation avec la famille
d’'un enfant présentant une pathologie
psychiatrique grave nécessitant une prise en
charge spécialisée d’une durée prévisible au
moins €gale &4 un an par le psychiatre et
pédopsychiatre : MPF

révue a I’article 14.4.4 1 de la NGAP)

10,00

10,00

10,00

10,00

Majoration pour la consultation annuelle de
synthése avec la famille pour un enfant
présentant une pathologie psychiatrique grave
nécessitant une prise en charge spécialiséepour le
psychiatre et pédopsychiatre : MAF

(prévue a I'article 14.4.4 1l de la NGAP)

10,00

10,00

10,00

10,00

Forfait thermal (STH)
(prévu au titre XV chapitre 4, article 2 de la
NGAP)

80,00

80,00

80,00

80,00

Majoration pour certaines consultations par les
spécialistes en endocrinologie et en médecine
interne compétent en diabétologie : MCE
{prévue a I’article 15-4 de ia NGAP)

10,00

10,00

10,00

10,00

Majoration pour les consultations de prescription
de certains types d'appareillages de premiére
mise par les médecins spécialistes ou qualifiés en
médecine physique et réadaptation: MTA
(prévue a I'article 15-3 de la NGAP).

20,00

20,00

20,00

20,00

Majoration pour une consultation longue et
complexe par le médecin traitant d’un patient
insuffisant cardiaque aprés hospitalisation pour
décompensation : MIC

(prévue a I'article 15.5 de la NGAP)

23,00

25,30

27,60

(3)

Majoration pour la consultation de suivi de sortie
d’hospitalisation de court séjour des patients 2
forte comorbidité : MSH

{prévue a I’article 15.6 de la NGAP)

23,00

25,30

27,60

3




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

(prévue a P’article 15.4.1 et 4 1’annexe 10 de la
convention)

Applicable jusqu’au 31/12/2017

40,00

40,00

40,00

3

Forfait pour le suivi des patients en suivi post
ALD (RST)

(prévue a I’article 15.4.1 et & 1’annexe 10 de la
présente convention)

Applicable jusqu’au 31/12/2017

40,00

40,00

40,00

40,00

Forfait médecin traitant (FMT) du médecin
traitant pour les patients hors ALD

(prévue a larticle 15.4.1 et & ’annexe 10 de la
convention)

Applicable jusqu’au 31/12/2017

5,00

5,00

3,00

5,00

Rémunération forfaitaire (MPA) pour les patients
agés de plus de 80 ans

(prévue & larticle 15.4.1 et A Particle 28.5 de la
convention)

5,00

5,00

5,00

5,00

Majorations de coordination dans le cadre du
parcours de soins coordonnés
(prévue aux articles 16.2 et 2821 et a
Pannexe 11 de la convention)

3

Majoration de coordination spécialiste : MCS

3,00

3,00

3,00

&)

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

4,00

4,00

4,00

(3

Majoration de coordination cardiologues : MCC

3,27

3,27

3,27

3,27

Majoration forfaitaire transitoire
(prévue a I’article 2 bis de la NGAP)

Majoration (MPC) de 1a CS dans les conditions
fixées par larticle 2 bis des dispositions
générales de la NGAP

2,00

2,00

2,60

2,00

Majoration (MPC) de la CNPSY pour les
neurologues, neuropsychiatres et psychiatres
dans les conditions fixées par l'article 2 bis des
dispositions générales de la NGAP

2,70

2,70

2,70

2,70

MPC pour les consultations de patients de moins
de 16 ans (MPJ) réalisées par les médecins
spécialistes dans les conditions fixées par l'article
2 bis des dispositions générales de la NGAP

5,00

5,00

5,00

5,00

MPC pour les consultations de patients de moins
de 16 ans (MPJ) réalisées par les pédiatres dans
les conditions fixées par l'article 2 bis des
dispositions générales de la NGAP

5,00

5,00

5,00

5,00

MPC pour les consultations de patients de moins
de 16 ans (MPJ) réalisées les psychiatres,
neuropsychiatres et neurologues dans les
conditions fixées par larticle 2 bis des
dispositions générales de la NGAP

6,70

6,70

6,70

6,70
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Majoration forfaitaire de sujétion particulidre
pour Densemble des actes liés A chaque
accouchement réalisé la nuit, le dimanche et les 150,00 150,00 150,00
jours fériés M A

(NGAP titre X1, chapitre IT)

Majoration forfaitaire de sujétion particulidre
pour lensemble des actes li€s au premier
accouchement réalisé la nuit, le dimanche et les 228,68 228,68 228,68
jours fériés M G @

(NGAP titre XI, chapitre II)

Majoration forfaitaire de sujétion particulidre
pour le premier acte lié 4 la surveillance et aux

: . . 228,68 228,68 228,68
soins spécialisés des nouveaux-nés
(NGAP titre X1, chapitre II)
Lettres clés :
K (actes de chirurgie et de spécialité pratiqué par 1.92 1.92 1.92 1.92

le médecin)

ORT Traitements d’orthopédie dento-faciale

pratiqués par le médecin. 2,15 2,15 2,15 2,15

(prévue & I'article 2.1 de la NGAP)

KMB : utilisée exclusivement par le médecin

biologiste lorsqu’il réalise un prélévement par 2,52 2,52 2,52 2,52
onction veineuse directe

Majoration pour actes effectués la nuit ou le

dimanche

(prévue & I’article 14 de la NGAP)

- Majoration de nuit de 20H00 a2 00HOO et de

06HO0 a 08HOO : MN

- Majoration de nuit de 00h00 & 06HO0 : MM 40,00 40,00 40,00 40,00

Valeur de la majoration pour acte effectué un

35,00 35,00 35,00 35,00

dimanche et de jour férié F @ =400 12,66 19,06 19,06
Valeur de I'indemnité de déplacement (ID) pour

les médecins spécialistes

Agglomération PLM © 5,34

Autres agglomérations 3,81 4,19 4,57 4,57

Valeur de I’indemnité kilométrique (IK)

- plaine 0,61 0,67 0,73 0,73

- montagne 0,91 1,01 1,10 1,10

- a pted ou a ski 4,57 5,03 5,49 5,49

™ et mentionnée au 3eme alinéa de Farticle ler de l'arrét€ du 27 décembre 2001 modifiant la
nomenclature générale des actes professionnels des médecins.
® et mentionnée au 2éme alinéa de T'article ler de 'arrété du 27 décembre 2001 modifiant Ia
nomenclature générale des actes professionnels des médecins.
%/ 1113
ny

ot 5\%



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

®1a majoration s'applique & partir du samedi midi pour la visite 2 domicile justifié.

© Les agglomérations correspondent 2 celles définies par 'INSEE dans son dernier recensement.
Les parties signataires conviennent d’harmoniser les conditions d’abattements des
indemnités kilométriques conformément 2 la jurisprudence,

Article 2 Nouveaux tarifs applicables au ler Juillet 2017

Guadeloupe
Métropole | Martinique
Actes ) Guyane Mayotte
Réunion
CNPSY
(prévue A I'article 2.1 de Ia NGAP) 39,00 46,80 46,80
VNPSY 39,00 46,80 46,80

(prévue a I’article 2.1 de la NGAP)

Majoration de coordination spécialiste : MCS

(prévue a I’article 16.2 et 28.2.1 et A ’annexe 11 5,00 5,00 (1)

de la convention)

Majoration de coordination pour la psychiatrie,

la neuropsychiatrie et la neurologie : MCS

(prévuc 2 Tarticle 16.2 et 28.2.1 et 2 annexe 11| 00 200 (D

de la convention)

Consultation au cabinet : CS

(prévue aux articles 2.1 et 15 de la NGAP) 23,00 24,60 27,60

Consultation réalisée au cabinet par un

psychiatre & la demande du médecin traitant dans| 1,5 CNPSY 1,5 CNPSY |1,5 CNPSY

les deux jours ouvrables 55,50 66,60 66,60

révue A larticle 15.2.4 de la NGAP)

Consultation de dépistage du mélanome réalisée

au cabinet par un médecin spécialiste en

dermatologie : CDE 46,00 59520 25520

(prévue a I'article 15.2.1 de la NGAP)

Visite au domicile du patient : VS

(prévu A Iarticle 2.1 de la NGAP) 2500 27,60 27,60

Majoration pour une consultation longue et

complexe par le médecin traitant d’un patient

insuffisant cardiaque aprés hospitalisation pour| 23,00 27,60

décompensation : MIC

(prévue a I'article 15.5 de la NGAP)

Majoration pour la consultation de suivi de sortie

d’hospitalisation de court séjour des patients 3

forte comorbidité : MSH 23,00 27,60

révue a I'article 15.6 de la NGAP)

CSC (cardiologie)

(prévue & Tarticle 15.2.1 de la NGAP et 3| 47.73 54,73 54,73

Particle 28.3.4 de la convention)
(1) Le parcours de soins ne s’applique pas a Mayotte.

(3}
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Le tarif différenci¢ de la MPC pour les patients de moins de 16 ans supprimé & compter du 1 juillet

2017.
Article 3 Nouveaux tarifs applicables au ler octobre 2017
Guadeloupe
Métropole | Martinique
Actes (1) Guyane Mayoite
Réunion
Avis ponctuel de consultant
(prévu a Particle 18 de la NGAP et aux
articles 16.2 et 28.3.5 de la convention
médicale)
Avis ponctuel de consultant 48,00 57,60 (1)
Avis ponctpel de consultant par un psychiatre, 60,00 72,00 )
neuropsychiatre ou neurologue
Avis Ponct.u?l de f:o.nsultant. par un professeur 69,00 82.80 3)
des universités-praticien hospitalier
Article 4 Nouveaux tarifs applicables au ler novembre 2017
Guadeloupe
Meétropole | Martinique
Actes a) Guyane Mayotte
Réunion
Consultation réalisée au domicile du patient
atteint de maladie neurodégénérative par le 0
médecin traitant : VL 60,00 2l
(prévue a Darticle 15.2.3 de 1a NGAP)
Majoration pour certaines consultations par les
spécialistes en endocrinologie et en médecine
interne compétent en diabétologie : MCE 16,00 16,00 16,00
(prévue a Varticle 15-4 de 1a NGAP)
Majoration pour les consultations de prescription
de certains types d'appareillages de premiere
mise par les médecins spécialistes ou qualifiés en; 23,00 23,00 23,00
médecine physique et réadaptation: MTA
(prévue a I’article 15-3 de la NGAP)
Majoration pour la consultation annuelle de
synthése avec la famille pour un enfant
pl:esen!:ant une pfiﬂlolog1e psych’lqtn.ql{e grave 20,00 20,00 20,00
necessitant une prise en charge spécialiséepour le
psychiatre et pédopsychiatre : MAF
(prévue a I’article 14.4.4 I de la NGAP)
Majoration pour la consultation avec la famille
d’un  enfant présentant une pathologie
psychiatrique grave nécessitant une prise en
charge spécialisée d’une durée prévisible au| 20,00 20,00 20,00
moins égale & un an par le psychiatre et
pédopsychiatre : MPF
(prévue a Darticle 14.4.4 I de 1a NGAP)




(1) Le parcours de soins ne s’applique pas 2 Mayotte.

Article 5 Nouveau tarif applicable au ler janvier 2018

Guadeloupe
Actes Meétropole | Martinique Mayotte
(1) Guyane
Réunion
Majoration correspondant urgence : MCU
(prévue aux articles 18.3 et 2824 de 1al15,00 15,00 W
convention)

(1) Le parcours de soins ne s applique pas 2 Mayotte.

Article 6 Nouveau tarif applicable au ler juin 2018

Guadeloupe
Meétropole | Martinique
Actes ) Guyane Mayotte
Réunion

Avis ponctuel de consultant

(prévu a I'article 18 de la NGAP et aux articles

16.2 et 28.3.5 de la convention médicale)

Avis ponctuel de consultant 50,00 60,00 (1)

Avis ponctgel de consultant par un psychiatre, 62.50 75.00 )

neuropsychiatre ou neurologue
N Le parcours de soins ne s’applique pas 3 Mayotte.

Sous-Titre 3. Tarifs des forfaits techniques

Les modalités pratiques de facturation et de réglement du forfait technique dans le cadre de la
procédure de dispense d’avance des frais et les modalités d’application des conditions d’exonération
du ticket modérateur sont fixées par une convention conclue au niveau local.

Le forfait technique rémunére les frais d’amortissement et de fonctionnement de I’appareil (locaux,
équipement principal et annexe, maintenance, personnel non médical, consommables hors produit
de contraste, frais de gestion, assurance et taxe professionnelle). La durée de 1’amortissement des
appareils est calculée sur sept ans. Pour les matériels considérés comme amortis, soit installés
depuis plus de sept ans révolus au ler janvier de 1’année considérée, le montant du forfait technique
ne prend plus en compte le coiit de I’amortissement du matériel.

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

- son numéro d’ordre (quand un acte autorise la facturation de deux forfaits techniques, deux
numeros d’ordre consécutifs doivent étre inscrits)
- la date de réalisation ;
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- les nom et qualité du médecin I’ayant effectué ;
les nom et prénom du patient ;
- le numéro d’immatriculation de 1’assuré ou, a défaut, la couverture sociale dont il bénéficie.

Pour les appareils autorisés 2 fonctionner et pour lesquels aucun tarif de forfait technique ne
correspond & leur année d’installation, il convient d’appliquer le tarif du forfait technique e plus
récent correspondant aux appareils de méme classe, en respectant le seuil d’activité de référence
correspondant a la région ol I’appareil est install€ et 4 Ia classe de I’appareil.

Article1 Scanographie

Tarifs des forfaits techniques des scanners

RE e N
II:IC; in el FORFAIT réduit selon les tranches d’activité
Activité Activité Activité Activité
TYPE D’APPAREILS
£ activité | > activité de | > Seuil 1| > Seuil 2
de référence et < Seuil 2
référence et < Senil 1
Amortis (1), toutes classes 70,38 €
. 58,72 € 41,88 € 2963 €
Non amortis, toutes classes 09,51 €
(1) Sont considérés comme amoriis les appareils installés depuis plus de sept ans révolus ay ler Janvier de 'année considérée.

(1) Scanographie : Seuil 1 = 11 000 forfaits ; Seuil 2 = 13 000 forfaits



Article 2 Tmagerie par résonance magnétique
Tarifs des Forfaits Techniques des IRM au ler janvier 2015 (2)

'm(:;ﬁ?“m selon [a PUISSANCE el _g <7 | osT ’:”15;1?‘ 15T (@) | 1o T e MI’S'TZ?::L?; >15T
Activité de référence (nombre de forfaits) 3500 | 4000 | 4000 | 4500 | 4500 4500 4500
AMORTIS, forfaits pleins (1)
Peris 124626 764€ 8568€ | 154.26€
Région parisienne hors Paris 12054 € 7217 € 84,64 € 14780 €
Province 119,68 € 72,01 € 84286 | 13876€
NON AMORTIS, forfaits pleins
Paris 12515€ | 12244€ | 20778¢ | 186466 | 10800€ | 125006 | 21869€
Région perisienne hors Pais 12153€ | 117.92€ | 20097€ | 18066€ | 10754€ 12396€ | 21188€
Province 1s83€| 11295€ | 19416€ | 173116 | 10737€ | 1360€ | 20302€
FORFAIT REDUIT selon les tranches d'activité
Activité > Activité Référence et = scuil 1 74,16 € a667¢ sgg8€ | 716€
Activité > seuil 1 et = seuil 2 52,54 € 38,73 € 40,74 € 61.81€
Activité > senil 2 2,11€ U0€ 5468 | 3mgae

(1) Sont considérés cormme amprtis, les appareils installés depuis Pplus de sept ans révolus au ler janvier de I’année considérse,

(2) Hors appareils IRM 1,5 T dédié aux examens des membres et appareils IRM 1,5 T spécialis€ aux examens ostéo-articulaire,
(3} Appareils IRM adossés & un appareil 1,5 T ou 1,5 T déja installé, sur le méme site géographique ou en ",
CNAMTS/DGOS/R3 n” 2012-248 du 15 juin 2012 relative 4 Ia priorité de gestion du risque suc I'

adossement fonctionnel” selon les dispositions de I'Instruction
imagerie médicale en 20102012,

(2) IRM : seul 1=8 000 forfaits techniques ; sevil 2 = 11 000 forfaits techniques

Article 3 Tomographes & émission de positons (TEP)

Les forfaits techniques couvrent les coiits de fonctionnement de I’appareil et la fourniture du

médicament radio-pharmaceutique.

) TEP (1) TEP-TDM (2)

CLASSE D’APPAREIL Classe 1 Classe 2
Activité de référence annuelle i 000 actes
Forfait technique plein 950 € 1000 €
Forfait technique réduit 550 € 550 €
(1) Tomographe 4 €émission de positons non couplé 3 un scanner.
(2) Tomographe & émission de positons couplé & un scanner.
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ANNEXE 2.  TARIFS DES ACTES DE LA CCAM ET INSTANCES

Article 1 La commission de hiérarchisation des prestations et actes

Conformément aux dispositions de I’article L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale, une
commission de hi€rarchisation des actes et prestations est mise en place.

Article 1.1 Composition de la commission
Cette commission est composée de deux colleges :

- Le collége professionnel :
Il est composé de 2 représentants pour chague syndicat représentatif, pour le college des
geénéralistes d’une part, et pour le colldge des spécialistes d’autre part, avec pour chacun
d’entre eux un titulaire et un suppléant.

- Le coligge de 'UNCAM :
Il comprend des membres issus des 3 régimes composant 'UNCAM, chacun disposant de 2
voix. Le nombre de membre est arrété de manigre 3 assurer la parité entre les deux collgges.
Pour chacun des membres, un suppléant est désigné.

Un président est désigné d'un commun accord par les membres de 1a commission.

Assistent également aux travaux de la commission :
- Un représentant de I'Etat ou son suppléant ;
- Un représentant de I'ATIH et un représentant de la DGOS ;
Un représentant de la Haute autorité de santé.

Le secrétariat de cette commission est assuré par 'UNCAM.,

Article 1.2  Réle de la commission
Cette commission a pour objet de définir les regles de hiérarchisation des prestations et des
actes pris en charge ou remboursés par 1'assurance maladie et de valider Ia hi€rarchisation qui
en résulte.

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

La Commission adopte un réglement intérieur.
Article 1.3 Indemnisation des membres de la section professionneiie de
la commrission
Les membres de la section professionnelle de la commission pergoivent 13C par séance et une

indemnité de déplacement.

Les mémes dispositions s'appliquent aux médecins qui participent aux sous-commissions et
aux groupes de travail créés par la commission.
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Article 2 Observatoire de la Classification commune des actes médicaux

Un observatoire est chargé d’étudier les pratiques médicales. 1l réalise dans ce cadre un suivi
des actes et prestations, en particulier ceux nouvellement inscrits, des typologies d’activités de
professionnels de santé, des études de parcours de soins en vue notamment de veiller au
respect du bon usage des soins et de la qualité de la pratique.

Il est composé en nombre égal d’experts désignés par le directeur de I'UNCAM et par les
syndicats représentatifs.

Les experts désignés par les syndicats représentatifs pergoivent une indemnisation de 13C par
séance et une indemnité de déplacement.

Article 3 Tarifs de la CCAM technique

Les partenaires conventionnels actent les tarifs des actes de la classification commune des
actes médicaux (CCAM) technique définis dans les conventions nationales des médecins
généralistes et spécialistes applicables antérieurement 2 la précédente convention et dans la
présente convention. Ces tarifs figurent en Annexe 26. N'ont pas vocation a figurer dans cette
liste les tarifs des actes définis consécutivement aux décisions UNCAM portant création ou
modification d'actes & la CCAM en application de 'article L. 162-1-7 du code de la sécurité
sociale.

Le facteur de conversion monétaire (FC) est fixé 2 0.44 €.



ANNEXE3. CONTRAT TYPE NATIONAL DAIDE A
L'INSTALLATION DES MEDECINS (CAIM) DANS LES ZONES
SOUS DOTEES

- Vule code de la santé publique, notamment son article L. 1434-4

- Vule code de la sécurité sociale, notamment ses articles L. 162-5 et L. 162-14-4 :

- Vu larrété du JJ MM AAAA portant approbation de la convention nationale des
médecins généralistes et spécialistes

- Vularrét€ du directeur général de 1’ Agence régionale de santé du JT MM AAAA relatif 3
I’adoption du contrat type régional en faveur de I’aide & I’installation des médecins
(CAIM) en zone caractérisée par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés
dans I’acces aux soins pris sur la base du contrat type national prévu a ’article 4 et a
I’ Annexe 3 de la convention médicale approuvée par arrété du XXXXXX.

- [Vularrété du directeur général de I'Agence régionale de santé du J7 MM AAAA (relatif
a la définition des zones caractérisées par une insuffisance de | "offre de soins ou par des
difficultés d’accés aux soins prévues au 1° de Uarticle L. 1434-4 du code de santé
publique]

= [VuUarrété du directeur général de I’Agence régionale de santé du JJ MM AAAA (relatif
a la définition des zones oil les besoins en implantation de professionnels de sanié ne sont
pas satisfaits définies conformément au cinguieme alinéa de Uarticle L. 1434-7 du code
de la santé publique dans sa rédaction antérieure & la loi n°2016-41 du 26 Janvier 2016
de modernisation de notre systéme de santé .]

Il est conclu entre, d’une part la caisse primaire d’assurance maladie / la caisse générale de
sécurité sociale (dénommée ci-aprés CPAM/CGSS) de :

Département :
Adresse :
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

I’ Agence Régionale de Santé (dénommée ci-apras I'ARS) de :

Région :
Adresse :
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

Et, d’autre part, le médecin :

Nom, Prénom

Spécialité :

inscrit au tableau de I’ordre du conseil départemental de :
numeéro RPPS :

numéro AM :

Adresse professionnelle :

un contrat d’aide a linstallation des médecins (CAIM) dans les zones caractérisées par une
insuffisance de ’offre de soins ou des difficultés d’acces aux soins.

-7‘“’—7



Article 1 Champ du contrat d’installation
Article 1.1  Objet du contrat d’installation

Ce contrat vise  favoriser I’installation et le maintien des médecins dans les [zones prévues
au 1° de larticle L. 1434-4 du code de santé publique définies par I'agence régionale de
santé et caractérisées par une insuffisance de | ‘offre de soins et par des difficultés d’acces
aux soins] [zones on les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas
satisfaits définies conformément au cinquiéme alinéa de Uarticle L. 1434-7 du code de Ig
santé publique dans sa rédaction antérieure & lg loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé] par la mise en place d’une aide forfaitaire verséc au
moment de I'installation du médecin dans les zones précitées pour I’accompagner dans cette
période de fort investissement généré par le début d’activité en exercice libéral (locaux,
équipements, charges diverses, etc.).

Article 1.2 Bénéficiaires du contrat d’installation
Le présent contrat est réservé aux médecins remplissant les conditions cumulatives suivantes :

- qui s’installent en exercice libéral dans une [zone caractérisée par une insuffisance de
'offre de soins et par des difficultés d’accés aux soins prévue au 1° de ’article
L, 1434-4 du code de la santé publique] [zone ou les besoins en implantation de
professionnels de santé ne sont pas satisfaits définie conformément au cinquiéme
alinéa de l'article L. 1434-7 du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure
a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé]
définie par I’agence régionale de sant,

" exergant une activité libérale conventionnée dans le secteur A honoraires opposables
ou dans le secteur A honoraires différents et ayant adhéré aux dispositifs de pratique
tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants de la convention,
cxercant au sein d’'un groupe formé entre médecins ou d’un groupe pluri-
professionnel, quelle que soit sa forme juridique,

* Ou appartenant a une communauté territoriale professionnelle de santé telle que définie
a I"article L.1434-12 du code de la santé publique,

*  Ou appartenant  une équipe de soins primaires définie a Particle L. 1411-11-1 du code
de santé publique avec formalisation d’un projet de santé commun déposé a ’agence
régionale de santé,

- s’engageant A participer au dispositif de permanence des soins ambulatoire, tel qu’il
est organisé sur le territoire, sauf dérogation accordée par le Conseil de 1'Ordre des
médecins.
s’engageant & proposer aux patients du territoire une offre de soins d’au moins deux
Jours et demi par semaine au titre de I’ activité libérale dans Ia Zone.

Le médecin ne peut bénéficier qu'une seule fois du contrat d’aide I’mstallation médecin.
Le médecin ne peut signer simultanément le présent contrat et un contrat de transition

(COTRAM) défini a I’article 5 de la convention médicale ou un contrat de stabilisation et de
coordination (COSCOM) défini i I article 6 de 1a convention médicale.

Modulation possible par | "Agence Régionale de Santé dans un contrat type régional,
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Les médecins, ayant un projet d’installation dans les zones identifiées par I’ARS comme
particulierement déficitaires en médecin au sein des zones

- [caractérisées par une insuffisance de I'offre de soins ou des difficultés d’accés aux
soins prévues au 1° de I'article L. 1434-4 du code de la santé publique]

- [ont les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
définies conformément au cinquiéme alinéa de Uarticle L. 1434-7 du code de la santé
publique dans sa rédaction antérieure & la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé]

peuvent rencontrer des difficultés pour débuter leur activité libérale au sein d’un groupe ou
pour intégrer un projet de santé dans le cadre d’une communauté professionnelle territoriale
de sant€ ou d’une équipe de soins primaires.

Dans ce cadre, I’Agence Régionale de Santé peut, dans le contrat type régional arrété par
chaque agence régionale de santé conformément aux dispositions de ’article L. 162-14-4 du
code de sécurité sociale, ouvrir le contrat aux médecins s’installant dans les zones précitées ne
remplissant pas, au moment de 1’installation, les conditions d’éligibilité au contrat.

Les médecins concernés s’engagent & remplir les conditions d’éligibilité, 3 savoir
exercice en groupe,
- ou appartenance a une communauté professionnelle territoriale de santé définic 3
Iarticle L. 1..1434-12 du code de la santé publique,
- ou appartenance a une équipe de soins primaires définie a Darticle L. 1411-11-1 du
code de santé publique.

dans un délai de deux ans suivant la signature du contrat.

Cette dérogation bénéficie au maximum 3 20 % des installations ¢ligibles dans la région au
sens du présent article.

Article 2 Engagements des parties dans le contrat d’installation
Article 2.1 Engagements du médecin
Le médecin s’engage :
- a exercer en libéral son activité au sein d’un groupe, d’une communauté
professionnelle territoriale de santé, d’une équipe de soins, au sein de la zone définie 2
article 1 du contrat pendant une durée de cinq années consécutives i compter de la

date d’adhésion au contrat,

- & proposer aux patients du territoire une offre de soins d’au moins deux jours et demi
par semaine au titre de son activité libérale dans la zone,

- & participer au dispositif de permanence des soins ambulatoire, tel qu’il est organisé
sur le territoire, sauf dérogation accordée par le Conseil de I’Ordre des médecins.
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Engagement optionnel

Le médecin s’engage & réaliser une partic de son activité libérale au sein des hépitaux de
proximité définis & 1’article L. 6111-3-1 du code de la santd publique dans les conditions
prévues a ’article L. 6146-2 du code de la santé publique.

Article 2.2 Engagements de I’assurance maladie et de ’agence régionale
de santé

En contrepartie des engagements du médecin définis a 1’article 2.1, I’assurance maladie
s’engage A verser au médecin une aide i I’installation d’un montant de 50 000 euros pour une
activité de quatre jours par semaine. Pour le médecin exercant entre deux jours et demi et
quatre jours par semaine 2 titre libéral dans a zoue, le montant est proratisé sur la base de
100% pour quatre jours par semaine (31 250 euros pour deux jours et demi, 37 500 euros pour
trois jours et 43 750 pour trois jours et demi par semaine).
Cette aide est versée en deux fois :

- 50% versé 2 la signature du contrat,

- le solde de 50% versé i la date du premier anniversaire du contrat.

Si le médecin s’est engagé A réaliser une partie de son activité libérale an sein d’un hopital de
proximité défini  1article L. 6111-3-1 du code de la santé publique, I’assurance maladie
s’engage a verser une majoration d’un montant de 2 500 euros de ce forfait.

La somme correspondant 2 cette majoration est versée sur transmission par le médecin de la
copie du contrat d’activité libérale dans un hdpital de proximité dans les conditions suivantes :
- 1250 euros versés a la signature du contrat,
- 1250 euros versés a la date du premier anniversaire du contrat.

Modulation régionale par ’Agence Régionale de Santé du montant de | ’aide & Uinstallation
dans certains zones identifiées comme particulierement fragile.

L’Agence Régionale de Santé peut accorder une majoration de cette aide forfaitaire pour les
médecins adhérant au présent contrat exergant dans des zones identifiées par I’agence
régionale de santé comme particulidrement déficitaires en médecin parmi les zones

- [caractérisées par une insuffisance de | ‘offre de soins et des difficultés d’acces aux
soins prévue au 1° de Iarticle L. 1434-4 du code de santé publique]

- [oa les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
définies conformément au cinguieme alinéa de Uarticle [, 1434-7 du code de la santé
publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé].

Cette majoration ne peut excéder 20% du montant de 1’aide forfaitaire prévue au présent
article (hors majoration lide a I’engagement optionnel sur activité dans les hépitaux de
proximité). Cette dérogation de I’aide forfaitaire bénéficic au maximum i 20% des
installations €éligibles dans la région au sens de Particle 1.2.

Pour les médecins faisant I’objet d’une majoration de la rémunération forfaitaire, le montant
de I"aide forfaitaire tenant compte de la majoration est précisé dans le contrat.
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Article 3 Durée du contrat d’installation

Le présent contrat est conclu pour une durée de cing ans a compter de sa signature, sans
possibilité de renouvellement.
ANNEXE 8.
ANNEXE 9,
Article 4 Résiliation du contrat d’installation

Article4.1 Rupture d’adhésion 3 Pinitiative du médecin

Le médecin peut décider de résilier son adhésion au contrat avant le terme de celui-ci. Cette
résiliation prend effet 4 la date de réception par la caisse d’assurance maladie de la lettre
recommandée avec demande d’avis de réception I’informant de cette résiliation.

Dans ce cas, I’assurance maladie procéde a la récupération des sommes indliment versées au
titte de I’aide & I’installation et de Ia majoration pour I’activité an sein des hépitaux de
proximité, le cas €chéant, au prorata de la durée restant a courir dans le contrat au moment de
la résiliation demandée par le médecin.

Article4.2 Rupture d’adhésion 3 Pinitiative de la caisse d’assurance
maladie et de I’agence régionale de santé

Dans le cas o le médecin ne Tespecte pas ses engagements contractuels (départ de Ia zone ou
medecin ne répondant plus aux critéres d’¢ligibilité au contrat définis 3 Iarticle 1.2 du
contrat), la caisse 1’en informe par lettre recommandée avec accusé de réception lui détaillant
les €léments constatés et le détail des étapes de la procédure définie ci-apres.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois 4 compter de la réception du courrier pour faire
connaitre ses observations &crites 3 Ia caisse.

A Fissue de ce délai, la caisse peut notifier au médecin la fin de son adhésion au contrat par
lettre recommandée avec accusé de réception.

Dans ce cas, I’assurance maladie procéde 2 la récupération des sommes indliment versées au
titte de I'aide A I’installation et de la majoration pour I’activité au sein des hépitaux de
proximité, le cas échéant, an prorata de la durée restant A courir dans le contrat au moment de
la résiliation notifiée par la caisse.

Article 5 Conséquence d’une modification des zones caractérisées par une
insuffisance de I’offre de soins et par des difficultés d’accés aux soins
ANNEXE 10.
En cas de modification par I’ARS des zones caractérisées par une insuffisance de I’offre de
soins et par des difficultés d’acces aux soins prévus au 1° de I’article L. 1434-4 dy code de la
sante publique entrainant la sortie du liey d’exercice du médecin adhérant de la liste des zones
précitées, le contrat se poursuit Jusqu’a son terme sauf demande de résiliation par le médecin.

Le médecin
Nom Prénom

La caisse d’assurance maladie
Nom Prénom

L’agence régionale de santé



Nom Prénom

N

s
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ANNEXE4. CONTRAT TYPE NATIONAL DE TRANSITION
POUR LES MEDECINS (COTRAM)

Vu le code de la santé publique, notamment son article L. 1434-4 :

- Vule code de la sécurité sociale, notamment ses articles L. 162-5 et L. 162-14-4 ;

- Vu I'arrété€ du JJ MM AAAA portant approbation de la convention nationale des
médecins généralistes et spécialistes

- Vu larrété du directeur général de 1’Agence régionale de santé du JJ MM AAAA
relatif & I’adoption du contrat type régional de transition des médecins (COTRAM)
pour soutenir les médecins installés an sein des zones caractérisées par une
insuffisance de 1’offre de soins préparant leur cessation d’exercice et préts a
accompagner pendant cette période de fin d’activité un médecin nouvellement installé
dans leur cabinet pris sur la base du contrat type national prévu i ’article 5 et 3
I’ Annexe 4 de la convention médicale.

- [Vu Uarrété du directeur général de I’Agence régionale de santé du JJ MM AAAA
(relatif a la définition des zones caractérisées par une insuffisance de U'offre de soins
ou par des difficultés d’acces aux soins prévues au 1° de Uarticle L. 1434-4 du code
de santé publique).]

= [Vu 'arrété du directeur général de I’Agence régionale de santé du JJ MM AAAA
(relatif a la définition des zones on les besoins en implantation de professionnels de
santé ne sont pas satisfaits définies conformément au cinquiéme alinéa de Uarticle L.
1434-7 du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure & la loi n°2016-41
du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé).]

Il est conclu entre, d’une part, la caisse primaire d’assurance maladie / la caisse générale de
sécurité sociale (dénommée ci-apres CPAM/CGSS) de :

Région :
Adresse :
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

L’ Agence Régionale de Santé (dénommée ci-aprés I’ARS) de :

Département :
Adresse :
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

Et, d’autre part, le médecin :

Nom, Prénom

Spécialité :

inscrit an tableau de I’ordre du conseil départemental de :
numéro RPPS :

numéro AM :

adresse professionnelle :

un contrat de transition pour les médecins (COTRAM) pour soutenir les médecins installés au
sein des zones caractérisées par une insuffisance de I’offre de soins préparant leur cessation
d’exercice et préts & accompagner pendant cette période de fin d’activité un médecin

nouvellement installé dans leur cabinet,
{Z 'l =
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Article1 Champ du contrat de transition
ANNEXE 11.
Article 1.1  Objet du contrat de transition
ANNEXE 12.

Ce contrat vise a soutenir les médecins installés aux sein des [zones prévues au 1° de article
L. 1434-4 du code de santé publique définies par I’agence régionale de santé et caractérisées
par une insuffisance de Uoffre de soins et par des difficultés d’accés aux soins] [zones oi les
besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies
conformément au cinquiéme alinéa de Uarticle . 1434-7 du code de la santé publique dans
sa rédaction antérieure & la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systéme de santé] et définies par 1'agence régionale de santé préparant leur cessation
d’exercice et préts 4 accompagner pendant cette période de fin d’activité un médecin
nouvellement installé dans leur cabinet.

L’objet est de valoriser les médecins qui s’engagent 3 accompagner leurs confréres
nouvellement installés au sein de leur cabinet, lesquels seront amenés i prendre leur
succession a moyen terme.

Cet accompagnement se traduit notamment par un soutien dans 1’organisation et la gestion du
cabinet médical, la connaissance de 1’organisation des soins sur le territoire, et I’appui a la
prise en charge des patients en fonction des besoins du médecin.

Article 1.2 Bénéficiaires du contrat de transition
Le présent contrat est réservé aux médecins remplissant les conditions cumulatives suivantes :

- installés dans une des [zones prévues au 1° de Particle L. 1434-4 du code de santé
publique définies par I'agence régionale de santé et caractérisées par une insuffisance
de Uoffre de soins et par des difficultés d’accés aux soins] [zones oii les besoins en
implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies conformément
au cinquiéme alinéa de Uarticle L. 1434-7 du code de la santé publique dans sa
rédaction antérieure & la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systéme de santé].

- exercant une activité libérale conventionnée,

- dgés de 60 ans et plus,

- accueillant au sein de leur cabinet (en tant qu’associé, collaborateur libéral...) un
médecin qui s’installe dans la zone précitée (ou un médecin nouvellement installé
dans la zone depuis moins de un an) 4gé de moins de 50 ans et exercant en exercice
libéral conventionné

Un médecin ne peut signer simultanément deux contrats avec deux ARS ou avec deux caisses
différentes.

Un médecin ne peut signer simultanément le présent contrat et un contrat d’aide 2
Iinstallation médecin (CATM) défini & I’article 4 de la convention médicale ou un contrat de
stabilisation et de coordination (COSCOM) défini 4 I’article 6 de la convention médicale.

Un médecin adhérant a I’option démographie telle que définie dans la convention médicale
issue de 1'arrété du 22 septembre 2011 et reprise & 'annexe 7 de la convention médicale
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signée le 25 aofit 2016 peut signer le présent contrat lorsque son adhésion & I’option
démographie est arrivée & échéance.

Article 2 Engagements des parties dans le contrat de transition

Article 2.1 Engagement du médecin
ANNEXE 13.

Le médecin s’engage a4 accompagner son confrére nouvel installé dans son cabinet pendant
une durée de trois ans dans toutes les démarches lides & I’installation en exercice libéral, a la
gestion du cabinet et & la prise en charge des patients en fonction des besoins de ce dernier.

Le médecin s’engage a informer la caisse d’assurance maladie et I’agence régionale de santé
en cas de cessation de son activité et/ou en cas de départ du cabinet de son confrére nouvel
installé.

Article 2.2 Engagements de ’assurance maladie et de 1’agence régionale

de santé

ANNEXE 14,
En contrepartie des engagements définis a 1’article 2.1, 1’assurance maladie s’engage i verser
au médecin une aide A I’activité correspondant & 10 % des honoraires tirés de son activité
conventionnée clinique et technique (hors dépassements d’honoraires et rémunérations
forfaitaires), dans la limite d’un plafond de 20 000 euros par an.
Pour les médecins exergant en secteur & honoraires différents, ’aide a 1’activité est proratisée
sur la base du taux d’activité réalisée a tarifs opposables par le médecin.
Le montant dii au médecin est calculé au terme de chaque année civile, le cas échéant au
prorata de la date d’adhésion du médecin au contrat. Le versement des sommes dues est
effectu€ dans le courant du second trimestre de I’année civile suivant 1’année de référence.

Modulation régionale par agence régionale de santé du montant de aide & Uactivité dans
certains zones identifiées comme particuliérement fragiles.

L’ARS peut accorder une majoration de [’aide & I’activité pour les médecins adhérant au
présent contrat exergant dans des zones identifiées par 1’agence régionale de santé comme
particulierement déficitaires en médecin parmi les zones

- [caractérisées par une insuffisance de 'offre de soins et des difficultés d’accés aux
soins prévue au 1° de Uarticle L. 1434-4 du code de santé publique]
[ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
définies conformément au cinquiéme alinéa de article L. 1434-7 du code de la santé
publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé].

Cette majoration ne peut excéder 20% du montant de 1I’aide & I’activité prévue dans le présent
article. Cette dérogation bénéficie au maximum a 20% des médecins éligibles dans la région

ce type d’aide démographique.

Pour les médecins faisant ’objet d’une majoration de 1’aide 4 I’activité, le niveau de I’aide 2
’activité tenant compte de la majoration est précisé dans le contrat.

Article 3 Durée du contrat de transition
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Le présent contrat est conclu pour une durée de trois ans & compter de sa signature.

Le contrat peut faire 1’objet d’un renouvellement pour une durée maximale de trois ans en cas
de prolongation de I’activité du médecin adhérant au-dela de la durée du contrat initial dans la
limite de la date de cessation d’activité du médecin bénéficiaire.

Article 4 Résiliation du contrat de transition
Article4.1 Rupture d’adhésion & ’initiative du médecin

Le médecin peut décider de résilier son adhésion au contrat avant le terme de celui-ci. Cette
résiliation prend effet 2 la date de réception par la caisse d’assurance maladie de la lettre
recommandée avec demande d’avis de réception 1’ informant de cette résiliation.

Dans ce cas, le calcul des sommes dues au titre de I’année au cours de laquelle intervient cette
résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée effective du contrat au cours de ladite
année.

Article 4.2 Rupture d’adhésion & D’initiative de la caisse d’assurance
maladie et de I’agence régionale de santé

Dans le cas ol le médecin ne respecte pas ses engagements conmtractuels (médecin ne
répondant plus aux critéres d’éligibilité au contrat définis & 1’article 1.2 du contrat ou
n’effectuant plus I’accompagnement dans les conditions définies & 1’article 2.1), 1a caisse ’en
informe par lettre recommandée avec accusé de réception lui détaillant les éléments constatés
et le détail des étapes de la procédure définie ci-apras.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois & compter de la réception du courrier pour faire
connaftre ses observations écrites 2 la caisse.

A T’issue de ce d¢€lai, la caisse peut notifier au médecin la fin de son adhésion au contrat par
lettre recommandée avec accusé de réception.

Dans ce cas, le calcul des sommes dues au titre de I’année au cours de laquelle intervient cette
résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée effective du contrat au cours de ladite
année.

Article 5 Conséquence d’une modification des zones caractérisées par une
insuffisance de I’offre de soins et par des difficultés d’accés aux soins

En cas de modification par I’ARS des zones caractérisées par une insuffisance de 1’offre de
soins et par des difficultés d’acces aux soins prévus au 1° de I’article L. 1434-4 du code de la
sant€ publique entrainant la sortie du lieu d’exercice du médecin adhérant de la liste des zones
précitées, le contrat se poursuit jusqu’a son terme sauf demande de résiliation par le médecin.

Le médecin
Nom Prénom

La caisse d’assurance maladie
Nom Prénom



L’agence régionale de santé
Nom Prénom
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ANNEXE 5. CONTRAT TYPE NATIONAL DE STABILISATION
ET DE COORDINATION MEDECIN (COSCOM) POUR LES
MEDECINS INSTALLES DANS LES ZONES SOUS DOTEES

Vu le code de la santé publique, notamment son article L. 1434-4 ;Vu le code
de la sécurité sociale, notamment ses articles L. 162-5 et L. 162-14-4 :

- Vu l'arrété du JJ] MM AAAA portant approbation de la convention nationale
des médecins généralistes et spécialistes

- Vu larrété du directeur général de 1’Agence régional de santé du JJ MM
AAAA relatif & I’adoption du contrat type régional de stabilisation et de
coordination médecin (COSCOM) pour les médecins installés dans les zones
caractérisées par une insuffisance de I'offre de soins ou par des difficultés
d’acces aux soins pris sur la base du contrat type national prévu & I’article 6 et
a1’ Annexe 5 de la convention médicale.

= [Vu Uarrété du directeur général de I’Agence régional de santé du JJ MM
AAAA (relatif a la définition des zones caractérisées par une insuffisance de
'offre de soins ou par des difficultés d’accés aux soins prévues au 1° de
Uarticle L. 1434-4 du code de sanié publigue).]

- [Vu Darrété du directeur général de I'Agence régional de santé du JI MM
AAAA (relatif a la définition des zones ou les besoins en implantation de
professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies conformément au
cinquiéme alinéa de article L. 1434-7 du code de la santé publigue dans sa
rédaction antérieure a la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation
de notre systéme de santé .]

- Il est conclu entre, d’une part, la caisse primaire d’assurance maladie / 1a caisse
générale de sécurité sociale (dénommée ci-aprés CPAM/CGSS) de :

Région :
Adresse :
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

L’ Agence Régionale de Santé (dénommée ci-aprds I’ARS) de :

Département :
Adresse :
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

Et, d’autre part, le médecin :

Nom, Prénom

spécialité :

inscrit au tableau de I’ordre du conseil départemental de :
numéro RPPS :

numéro AM :

adresse professionnelle :,

un contrat de stabilisation et de coordination médecin (COSCOM) pour les médecins
installés en zone sous-dotée.

Article 1 Champ du contrat de stabilisation et de coordination
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Article 1.1  Objet du contrat
L’objet du contrat est de valoriser la pratique des médecins exercant dans les zones

- [caractérisées par une insuffisance de I'offre de soins ou des difficultés d’accés
aux soins prévues au 1° de Uarticle L. 1434-4 du code de Ia santé publique]

- [oi les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
définies conformément au cinquiéme alinéa de I'article L. 1434-7 du code de la
santé publique dans sa rédaction antérieure & la loi n°2016-41 du 26 janvier
2016 de modermnisation de notre systéme de santé]

qui s’inscrivent dans une démarche de prise en charge coordonnée des patients sur un
territoire, soit par un exercice regroupé, soit en appartenant 4 une communauté
professionnelle territoriale de santé ou 3 une €quipe de soins primaires telles que définies aux
articles L. 1434-12 et 1..1411-11-1 du code de santé publique.

Le contrat vise également 2 valoriser :

- la réalisation d’une partie de I’activité libérale au sein des hépitaux de proximité

définis a Iarticle L. 6111-3-1 du code de la santé publique dans les conditions
prévues a I'article L. 6146-2 du code précité,
I"activité de formation au sein des cabinets libéraux situés dans les zones précitées
par I’accueil d’étudiants en médecine dans le cadre de la réalisation d’un stage
ambulatoire afin de favoriser de futures installations en exercice libéral dans ces
Zones.

Article 1.2  Bénéficiaires du contrat de stabilisation et de coordination

Le contrat de stabilisation et de coordination est réservé aux médecins remplissant les
conditions cumulatives suivantes :

- médecins installés dans une des zones

o [caractérisées par une insuffisance de | ‘offre de soins ou des difficultés d’acces
aux soins prévues au 1° de article L. 1434-4 du code de la santé publigue]

o [oa les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
définies conformément au cinquiéme alinéa de I'article L. 1434-7 du code de la
santé publique dans sa rédaction antérieure & la loi n°2016-41 du 26 janvier
2016 de modernisation de notre systéme de santé] définies par I’agence
régionale de santé.

- meédecins exergant une activité libérale conventionnée,
- médecins :
o exergant au sein d’un groupe formé entre médecins ou d’un groupe
pluri-professionnel, quelle que soit sa forme juridique,
o Ou appartenant 4 une communaunté territoriale professionnelle de
santé telle que définie & I’article L..1434-12 du code de a santé publique,
o ou appartenant 2 une équipe de soins primaires définie 3 Iarticle L.
1411-11-1 du code de santé publique avec formalisation d’un projet de santé

commun déposé i 1’agence régionale de santg.
151 7

T¥n



Un médecin ne peut signer simultanément le présent contrat et un contrat d’aide 2
Vinstallation (CAIM) défini A I'article 4 de la convention médicale ou un contrat de transition
(COTRAM) défini a I’article 5 de 1a convention médicale.

Un médecin adhérant 3 I"option démographie telle que définie dans la convention médicale
issue de Iarrété du 22 septembre 2011 et reprise 2 I'annexe 7 de la convention médicale
signée le 25 aofit 2016 peut signer le présent contrat uniquement lorsque son adhésion 2
I’option démographie est arrivée a échéance.

Article 2 Engagements des parties dans le contrat de stabilisation et de
coordination

Article 2.1 Engagements du médecin

Le médecin s'engage a4 exercer en libéral son activité en groupe ou a appartenir A une
communauté professionnelle territoriale de santé telle que définie a I'article L. 1434-12 du
code de la santé publique ou & une ¢quipe de soins primaires telle que définie 4 Iarticle L.
1411-11-1 du code de santé publique, au sein de la [zone caractérisée par une insuffisance de
Uoffre de soins et par des difficultés d’accés aux soins prévue au 1° de Uarticle I, 1434-4 dy
code de la santé publique] [zone o1 les besoins en implantation de professionnels de santé ne
Sont pas satisfaits définies conformément au cinquiéme alinéa de Uarticle L. 1434-7 dy code
de la santé publique dans sa rédaction antérieure g la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé] pendant une durée de trois années consécutives i
compter de la date d'adhésion.

Engagements optionnels

Le médecin s’engage, i titre optionnel, a réaliser une partie de son activité libérale au sein
d’un hépital de proximité tel que défini & I"article L. 6111-3-1 du code de la santé publique
dans les conditions prévues 2 I’article L. 6146-2 du code de la santé publique.

Dans ce cas, il s’engage 3 transmetire 3 sa caisse d’assurance maladie Ia copie du contrat
d’activité libérale dans un hépital de proximité.

Le médecin s’engage, 2 titre optionnel, & exercer les fonctions de maitre de stage universitaire
prévues au troisidme alinéa de ’article R. 6153-47 du code de 1a santé publique et 4 accueillir
en stage des internes en médecine réalisant un stage ambulatoire de niveau 1 ou des &tudiants
en médecine réalisant un stage d’externat en médecine générale.

Dans ce cas, il s’engage 2 transmetire 3} sa caisse d’assurance maladie Ia copic des
notifications de rémunérations pergues au titre de 1’accueil de stagiaires ot versdes par le
Ministére de 1’enseignement superieur et de la recherche afin de permettre 3 celle-ci
d’apprécier I'atteinte de I’engagement souscrit.

Modulation possible par UAgence Ré onale de Santé dans le contrat type ré ional
L’Agence Régionale de Santé peut ouvrir le contrat type régional aux stages ambulatoires en

Py ry

SOINS prumaires en autonomie supervisée (SASPAS) pour les internes, apres appréciation des
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Codes
CCAM

Libellés

Codes CMUC
transposés

Tarif de
responsabilité
(en €)

(1)

Dépassement
maximum
autorisé
{en €)
2)-1)

Montant
maximum
autorisé

(en €)
(2

YYYY159

Supplément pour pose dune dent
contreplaquée ou massive 4 une
prothése amovible sur chéissis
métallique

FDA23

32,25

0,00

32,25

YYYY320

Supplément pour pose de 2 dents
contreplaquées ou massives a une
proth¢se amovible sur chéssis
métallique

FDA23*2

64,50

0,00

64,50

YYYY258

Supplément pour pose de 3 dents
contreplaquées ou massives & une
prothése amovible sur chéssis
métallique

FDA23*3

96,75

0,00

96,75

YYYY25%

Supplément pour pose de 4 dents
contreplaguées ou massives i une
prothése amovible sur chéssis
métallique

FDA23*4

129,00

0.00

129,00

YYYY440

Supplément pour pose de 5 dents
contreplaquées ou massives i une
prothése amovible sor chissis
métallique

FDA23*5

161,25

0,00

161,25

YYYY447

Supplément pour pose de 6 dents
contreplaquées ou massives 4 une
prothése amovible sur chéssis
métallique

FDA23%6

193,50

0,00

193,50

YYYY142

Supplément pour pose de 7 dents
contreplaguées ou massives 4 une
prothése amovible sur chissis
métallique

FDA23*7

225,75

0,00

225,75

YYYY158

Supplément pour pose de 8 dents
contreplaquées ou massives A une
prothése amovible sur chéssis
métallique

FDA23*8

258,00

0,00

258,00

YYYY476

Supplément pour pose de 9 dents
contreplaquées ou massives 4 une
prothése amovible sur chéssis
métallique

FDA23*9

290,25

0,00

290,25

YYYYO079

Supplément pour pose de 10 dents
contreplaquées ou massives & une
proth&se amovible sur chissis
métallique

FDA23*10

322,50

0,00

322,50

YYYY184

Supplément pour pose de 11 dents
contreplaquées ou massives A une
prothése amovible sur chissis
métalligue

FDA23*11

354,75

0,00

354,75

YYYY284

Supplément pour pose de 12 dents
contreplaquées ou massives & une
prothése amovible sur chassis
métallique

FDA23*12

387,00

0,00

387,00

YYYY236

Supplément pour pose de 13 dents
contreplaquées ou massives i une
prothése amovible sur chéssis
métallique

FDA23*13

419,25

0,00

419,25
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