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Préambule

Ce Cahier des Charges s'’inscrit dans la continuité du développement du programme
SESAM-Vitale, en particulier défini par I'accord-cadre entre les organismes d’Assurance
Maladie Obligatoire et les organismes d’Assurance Maladie Complémentaire relatif a
SESAM-Vitale 2.

La conception du Cahier des Charges permet de respecter le cadre technique actuel de la
généralisation du systeme SESAM-Vitale tout en préservant les évolutions annoncées par
'ordonnance du 24 avril 1996 et par les décrets de 1998 et de 2003.

L’architecture retenue dans le présent Cahier des Charges a été arrétée a la suite d’études
approfondies résultant d’'une large concertation tant aupres de sociétés expertes qu’aupres
d’éditeurs de logiciels médicaux. Elle permet de maintenir les solutions actuelles
développées sur les Cahiers des Charges précédents.

Ce Cabhier des Charges constitue donc une réponse adaptée aux besoins du Professionnel
de Santé qui conserve la responsabilité de ses choix au niveau de son Poste de Travail
(matériels, logiciels et modules associés).

Les travaux ont été conduits sur les aspects techniques de la mise en ceuvre de SESAM-
Vitale sans préjuger des dispositions de nature plus conventionnelles propres a chaque
profession de santé.

Les organismes d’Assurance Maladie ne souhaitent pas intervenir dans les relations entre
les Professionnels de Santé et les sociétés éditrices.

Néanmoins pour respecter les contraintes des organismes d'Assurance Maladie,
'agrément des logiciels est indispensable. Cette procédure garantit qu’un produit utilisé
par des Professionnels de Santé a bien la capacité de fournir des factures électroniques
ou tout autre document justificatif en conformité avec le présent Cahier des Charges.
L’agrément porte sur cette seule fonctionnalité, a I'exclusion de toute autre.

L’agrément ne préjuge en aucun cas de la capacité de la société éditrice a apporter aux
Professionnels de Santé des produits et une qualité de services répondant aux exigences
d’une informatique professionnelle.

Les organismes d’Assurance Maladie, le CNPS et ses organisations membres veilleront a
assurer une information précise et objective des Professionnels de Santé sur 'ensemble
de ces éléments.

La volonté des organismes d’Assurance Maladie, du CNPS et de ses organisations
membres est de poursuivre la démarche partenariale initiée pour I'élaboration de ce Cahier
des Charges en s’attachant, plus particulierement & accompagner la mise en place de ce
dernier et a en suivre régulierement toutes les évolutions. Pour ce faire, la rédaction du
présent Cahier des Charges prend en compte les explications nécessaires a une bonne
compréhension du systeme SESAM-Vitale par 'ensemble des acteurs.
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Introduction

A l'origine un des projets de la branche maladie du régime général initié par la CNAMTS,
le programme SESAM-Vitale est devenu I'objectif commun de 'ensemble des organismes
d’Assurance Maladie (obligatoire et complémentaire). Il concerne tous les acteurs du
secteur santé social : assurés, organismes de protection sociale obligatoire et
complémentaire, Professionnels de Santé libéraux, établissements de soins.

L’ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996 relative a la malitrise médicalisée des dépenses
de soins aborde, dans le titre 4, les systéemes d’information de I'Assurance Maladie et la
carte de santé. Le déploiement du systtme SESAM-Vitale est donc indissociable de
informatisation des professions de santé.

Le systtme SESAM-Vitale a pour objectif la dématérialisation des documents papier
nécessaires au remboursement des soins (feuilles de soins, volets de facturation, factures
subrogatoires, décompte papier, vignettes pharmaceutiques, étiquette LPP, etc.). I
s’appuie sur les principes suivants :

e ['acquisition a la source, c’est-a-dire par le Professionnel de Santé, des informations
permettant la dématérialisation des documents nécessaires au remboursement des
soins a partir d’'un support Vitale, de supports de droits, puis de la carte Professionnel
de Santé (CPS),

e la mise en place d’échanges électroniques sécurisés entre les Professionnels de
Santé et les organismes d’Assurance Maladie.

Le systtme SESAM-Vitale participe a la mise en place d’'un systéme d’information global
permettant la maitrise médicalisée des dépenses de soins, la simplification des relations
entre assurés, Professionnels de Santé et organismes d’Assurance Maladie ainsi que le
remboursement rapide des assurés ou, dans le cadre du tiers payant, des Professionnels
de Santé.

L’objet du présent document est de spécifier comment SESAM-Vitale s’intégre dans le
Poste de Travail du Professionnel de Santé afin de créer et de transmettre les factures
électroniques nécessaires au remboursement des soins par les organismes d’Assurances
Maladie.

Un éditeur de progiciel destiné & des Professionnels de Santé trouvera dans ce document

o la description des fonctions et des composants du systéeme SESAM-Vitale,

e la spécification des régles de création et d’échange des factures électroniques
nécessaires au remboursement des soins qui doivent étre implémentées dans son
progiciel.

Ce document définit les regles applicables aux progiciels destinés a I'ensemble des
Professionnels de Santé, a I'exception des :

o établissements (hors Centres de Santé pour lesquels ce document est applicable),

e transporteurs.
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Généralités
Sauf mention contraire, les articles législatifs ou réglementaires indiqués dans ce
document sont issus du Code de la Sécurité Sociale.
Ce document ne contient aucune spécification relative aux éléments suivants :
e les supports Vitale

o la carte Vitale
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o I'ApCV
o la carte Professionnel de Santé,
e le service « Acquisition des DRoits » (ADRI),
e les réseaux tiers d’acces au Réseau SESAM-Vitale,

e les protocoles d’accés au Réseau SESAM-Vitale ou a un réseau tiers d’accés au
Réseau SESAM-Vitale,

e les protocoles de transmission utilisés entre les postes de travail des Professionnels
de Santé et les Organismes Concentrateurs Techniques (des possibilités d’échanges
entre le Poste de Travail du Professionnel de Santé et les Organismes Concentrateurs
Techniques sont décrites a titre informatif dans I'annexe 5),

e les procédures de demande, d’attribution et de distribution des différentes cartes des
Professionnels de Santé.

Les informations qui concernent ces éléments sont données ici a titre informatif.
Ce document est constitué de deux parties :

e le corps du document,

e les annexes de ce document.

Le corps du document a pour objectif de présenter les concepts généraux du systeme
SESAM-Vitale (fonctions, composants, etc.) et plus spécifiquement en quoi et comment les
fournitures SESAM-Vitale s’intégrent dans le Poste de Travail du Professionnel de Santé.

Le niveau de détail de cette présentation correspond a celui des spécifications
fonctionnelles ou de conception générale d’un progiciel.

Les annexes contiennent les spécifications détaillées nécessaires aux sociétés
développant des progiciels pour Professionnels de Santé intégrant les fournitures SESAM-
Vitale.

1.2.2
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Corps du document

Le chapitre 2 a pour objet de familiariser le lecteur avec le programme SESAM-Vitale, c’est-
a-dire ses missions, ses acteurs, ses composants et ses flux. Il introduit les différents
concepts utilisés dans la suite du document et présente les étapes fonctionnelles du
systeme.

Le chapitre 3 présente les fonctions de SESAM-Vitale :

e élaboration et transmission des factures électroniques nécessaires au remboursement
des soins (feuille de soins électronique, demande de remboursement électronique,
etc.),

e administration du systéme.

Ces fonctions sont reprises en détail dans la suite du document, notamment dans le
chapitre 4 dédié au Poste de Travail du Professionnel de Santé.

Le chapitre 4 est le cceur de ce document et traite des spécifications des régles a
implémenter dans le Poste de Travail du Professionnel de Santé et décrit le rble du Poste
de Travail dans I'élaboration des factures électroniques nécessaires au remboursement
des soins :

e participation du Poste de Travail a la mise en ceuvre des fonctionnalités de SESAM-
Vitale,

e fonctions des modules SESAM-Vitale fournis par '’Assurance Maladie,

e spécifications de la réglementation et des régles de tarification que doit contenir le
progiciel du Professionnel de Santé.

Le chapitre 5 contient les grands principes de la procédure d’agrément des progiciels des
Professionnels de Santé par I'Assurance Maladie.
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Le chapitre 6 contient le glossaire des termes et abréviations utilisés.

Le chapitre 7 contient la liste des références bibliographiques susceptibles d’intéresser le
lecteur.

1.2.3 Annexes

Les annexes apportent les informations complémentaires nécessaires au développement
d’un progiciel pour Professionnels de Santé intégrant les modules SESAM-Vitale.

Elles traitent les sujets suivants :

e Annexe 1 : Présentation fonctionnelle des modules SESAM-Vitale fournies par
'Assurance Maladie dans l'ordre logique des traitements relatifs aux flux SESAM-
Vitale. Cette annexe est structurée en sous-parties présentées dans le schéma
suivant.

Flux Allers de FSE/DRE émis par le Professionnel de Santé 0 Annexe 1-A

Décrit I'utilisation des modules SESAM-
Vitale dans Il'objectif de constitution des
flux chez le Professionnel de Santé

Rappel de la cinématique générale de la facturation

Constitution de la facture

Phase Identifications

Zone d’échange Facture et régles associées L Annexe 1-A0
Phase part obligatoire L Annexe 1-Al
Finalisation d’une facture SMG 0 Annexe 1-A3
Phase part complémentaire [ Annexe 1-A2

Phase Mise en forme facture

Cas particulier du forcage
Préparation des fichiers a transmettre
Compatibilité terrain

Flux Retours recus par le Professionnel de Santé ~ Décrit la réception des flux retours chez le
Professionnel de Santé

Principes de traitement des retours de Gestion des ARL 2 Annexe 1-B

Traitement des RSP ) Annexe 1-B0O
Fonctions d’administration 3 Annexe 1-C
Administration de la configuration Décrit les services hors traitement des
flux.

Administration du lecteur

Administration CCAM

Récapitulatif Annexe 1-D

Partie annexe technique & I'ensemble de
I'annexe 1. Regroupe la description de
tous les groupes de données manipulés par
les modules SESAM-Vitale.

e Annexe 1 bis : Utilisation d’'un Terminal Lecteur Applicatif (TLA)

e Annexe 2 : Fonctions SESAM-Vitale a introduire dans les progiciels destinés aux
Professionnels de Santé :

o Réglementation,
o Tarification de '’Assurance Maladie Obligatoire.

e Annexe 2 bis : Partie « Tables » de 'Annexe 2
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e Annexe 3 : Format et procédures d’échange des fichiers de conventions et de
regroupements normés et format du fichier de correspondance normé
e Annexe 4 : Télécommunications (sur Réseau IP) et Chiffrement de piéce jointe

e Annexe 5 : Transmission des flux SESAM-Vitale via les Organismes Concentrateurs
Techniques (annexe informative)

e Annexe 6 : Liste d’'Opposition Incrémentale
e Annexe 7 : Annexe architecture et sécurité

e Annexe 8 : Dépistage de la rétinopathie diabétique en coopération entre I'orthoptiste
et 'ophtalmologiste.

1.3

Evolutions du document

Des madifications de la réglementation ou des spécifications fonctionnelles du systeme
sont susceptibles de faire évoluer ce document.

Les éditeurs de logiciel peuvent avoir acces a des dossiers relatifs a la version 1.40 sur la
plate-forme de diffusion du GIE SESAM-Vitale.

Réf. PDT-CDC-001
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2 Présentation de SESAM-Vitale
Ce chapitre présente succinctement SESAM-Vitale en introduisant I'ensemble des
concepts utilisés par la suite.

2.1.1 Les acteurs du projet SESAM-Vitale

Réf. PDT-CDC-001

La mise en place du systeme SESAM-Vitale passe par la collaboration des différents
acteurs du monde Santé Social :

les assurés sociaux,
les organismes d’Assurance Maladie Obligatoire (AMO) et Complémentaire (AMC),

les Professionnels de Santé, détenteurs et fournisseurs des informations liées aux
soins et a leur remboursement.

Sa mise en ceuvre technique est assurée par les différents organismes contribuant a
l'informatisation de ce secteur :

les fournisseurs de matériels et de progiciels,

les directions informatiques, les centres de traitement informatique et les organismes
d’Assurance Maladie,

le Centre National de Dép6t et d’Agrément, chargé de I'agrément des progiciels de
saisie a la source des Professionnels de Santé :

CNDA
515, Avenue George FRECHE
34170 CASTELNAU-LE-LEZ
@ 0467023000

E-mail : gestion.contrats@cnda.cnamts.fr

le Centre National des Professionnels de Santé, chargé de représenter les
organisations professionnelles dans les instances de pilotage du programme SESAM-
Vitale (maitrise d’ouvrage et maitrise d’ceuvre) :

CNPS
22, Avenue de Villiers
75849 PARIS Cedex 17
@ 0156 79 2065

http://cnps.netmedicom.com

les Organismes Concentrateurs Techniques (OCT),
les fournisseurs d’accés a Internet (FAI),
L’ASIP Santé, chargé de la production de la carte de Professionnel de Santé :
ASIP Santé
9 rue Georges Pitard
75015 Paris

E-Mail : editeurs@asip-sante.fr

le GIE SESAM-Vitale, chargé de I'étude, de la réalisation, de la normalisation, de la
mise en ceuvre et de la promotion du systeme SESAM-Vitale et de la carte Vitale :

GIE SESAM-Vitale
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5, bd Alexandre Oyon
72019 LE MANS Cedex 2
@ 0243574200

E-Malil : gie@sesam-vitale.fr

2.1.2

Les acteurs du systeme SESAM-Vitale

2121

Les assurés sociaux

Les assurés sociaux :

disposent de supports Vitale :

o le support de type carte a puce dénommé carte Vitale dont la mise a jour leur
incombe

o et/ou le support dématérialisé sur systéme mobile dénommé application carte
Vitale ou « ApCV »

n’ont plus a envoyer leurs feuilles de soins a leur régime d’affiliation. La feuille de soins
papier est remplacée par une Feuille de Soins Electronique (FSE) créée par les
Professionnels de Santé (prescripteur et exécutant), sur leur Poste de Travail, a I'aide
du support Vitale, de supports de droits et de la carte Professionnel de Santé (CPS).

n’ont plus a envoyer de décompte papier AMO a leur AMC pour se faire rembourser
des montants complémentaires. Ces documents sont remplacés :

o soit par une Demande de Remboursement Electronique (DRE) créée sur le Poste
de Travail du Professionnel de Santé simultanément & la FSE. Cette DRE permet
a 'AMC d’effectuer directement le paiement aux Professionnels de Santé ou a ses
assurés / adhérents en fonction du service mis en ceuvre.

o soit par une Feuille de Soins Electronique contenant les informations nécessaires
a la part complémentaire dans les deux cas de figure suivants :

» I'’AMO a conclu un accord conventionnel avec I'’AMC concerné :
> pour effectuer un seul paiement (part obligatoire et part complémentaire),

> ou pour transmettre un décompte a ’AMC qui procédera au remboursement
de la part complémentaire,

> le Professionnel de Santé utilise les services d’'un OCT pour « éclater » la FSE
et transmettre a ’AMC les informations lui permettant d’effectuer directement le
paiement aux Professionnels de Santé ou a ses assurés / adhérents en fonction
du service mis en ceuvre.

peuvent recevoir une quittance lors de I'élaboration d’'une facture électronique,

recoivent sur leur systeme mobile (i.e. ApCV), si ce support Vitale est utilisé, un
résumé de facture lors de I'élaboration d’une facture électronique,

recoivent toujours de leur organisme d’Assurance Maladie Obligatoire un décompte
papier indiquant les montants remboursés.

2.1.2.2
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Les Professionnels de Santé

Les Professionnels de Santé :

disposent d’'une CPS,
élaborent la facturation des soins sur leur Poste de Travail,

transmettent aux organismes d’Assurance Maladie les FSE et les DRE. Ces factures
électroniques, regroupées en lots et en fichiers, sont transmises directement ou via un
Organisme Concentrateur Technique aux Organismes d’Assurance Maladie. Les
connexions sont toujours a l'initiative du Professionnel de Santé,
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e collectent les ordonnances, les expédient ou les mettent a disposition de TAMO (selon
les conventions conclues entre les AMO et les Professionnels de Santé),

e recoivent des retours électroniques.

2.1.2.3

Les organismes d’Assurance Maladie Obligatoire

Les organismes d’Assurance Maladie Obligatoire (AMO) recoivent des flux de données
provenant des Professionnels de Santé :

e soit directement,

e soit des Organismes Concentrateurs Techniques.

Convention de gestion

Certains organismes d’Assurance Maladie Obligatoire traitent la part complémentaire dans
le cadre d’une convention de gestion entre AMO et AMC.

2124
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Les organismes d’Assurance Maladie Complémentaire

Les organismes d’Assurance Maladie Complémentaires (AMC) recoivent des flux de
données provenant :

e soit directement du Professionnel de Santé,
e soit des Organismes Concentrateurs Techniques,

e soit des AMO avec lesquels ont été conclues des conventions de transmission des
décomptes,

e soit des AMO avec lesquels ont été conclues des conventions de gestion (dans ce
cas, 'AMO effectue 'avance de remboursement de la part complémentaire).
Délégation de gestion

Certains organismes d’Assurance Maladie Complémentaire traitent la part obligatoire dans
le cadre d’une délégation de gestion légale ou d’une habilitation conventionnelle établie
avec un AMO.

Le systétme SESAM-Vitale utilise deux supports :

e le support Vitale, reflet de la situation administrative d’'un assuré / bénéficiaire et
moyen de sécurisation de la FSE et de la DRE,

e la carte du Professionnel de Santé, carte d’habilitation et outil de sécurisation des
échanges de flux électroniques.

Des supports de droits doivent également étre utilisés (en complément ou non du support
Vitale) :

e la carte Vitale,
e le service « Acquisition des DRoits » (ADRI),

e le support de droits AMC, reflet de la situation d’'un assuré / bénéficiaire vis a vis d’un
organisme d’Assurance Maladie Complémentaire,

e [l'attestation papier justifiant des droits a la C2S délivrée par TAMO,

o [l'attestation papier justifiant des droits des sortants de C2S délivrée par 'AMO.
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o [l'attestation papier justifiant d’'une exonération du Ticket Modérateur (ALD,...),
e le protocole de soins ALD (remplace et étend le PIRES),

o [l'attestation papier AME,

o le Guide Maternité,

o le feuillet « Accident de Travail »,

e lordonnance,

¢ le bon d’examen,

e laréponse a une demande d’entente préalable,

e laréponse a la demande de prise en charge complémentaire (ex : notamment pour
les fournisseurs en complément d’information du support de droits AMC),

e [l'attestation de droits aux Soins Médicaux Gratuits,
e la fiche Descriptive des Infirmités donnant droit aux Soins Médicaux Gratuits.

SESAM-Vitale repose sur I'acquisition « a la source », par le Professionnel de Santé (soit
a son cabinet, soit au domicile de 'assuré), des informations utiles a la constitution des
factures électroniques nécessaires au remboursement des soins. Pour cela, chaque
Professionnel de Santé informatisé utilise un Poste de Travail qui comprend :

e un équipement informatique (ordinateur, imprimante, modem, etc.),

e un progiciel d’élaboration des factures électroniques nécessaires au remboursement
des soins,

e un dispositif de lecture des cartes a microprocesseur et de sécurisation des factures
électroniques nécessaires au remboursement des soins,

e un dispositif d’échanges de données avec un systeme mobile (i.e. lecture d’'une
ApCV).

Les organismes d’Assurance Maladie mettent en ceuvre des systémes d’accueil qui
recoivent les flux de factures électroniques émis par les Professionnels de Santé et
transmettent 'ensemble des flux retour SESAM-Vitale (flux d’Accusés de Réception
Logique, messages de service et flux de Rejet / Signalement / Paiement).

SESAM-Vitale utilise des réseaux de transmission de données entre les Professionnels de
Santé et les organismes d’Assurance Maladie pour le transport des factures nécessaires
au remboursement des soins.

La mise a jour des informations contenues sur les supports Vitale est une autre fonction
du systeme SESAM-Vitale (exemple : changement de la situation administrative d’un des
bénéficiaires), non décrite dans ce document.

Le systtme de facturation SESAM-Vitale intégre également une solution de
télétransmission et de récupération de flux de piéces justificatives émis par les
Professionnels de Santé prescrits ayant la faculté technique de numériser les piéeces
justificatives permettant le remboursement des prestations délivrées aux assurés du
régime d’assurances maladies obligatoire. Cette solution est le systéme SCOR, non décrit
dans ce document.

L’implémentation de la solution du systtme SCOR par les éditeurs est soumise aux
accords conventionnels de leurs clients qui stipulent explicitement la solution SCOR de
télétransmission et de récupération de flux de pieces justificatives.

1 Tiers payant social
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2.2.1 Les supports de SESAM-Vitale
2.2.1.1 La Carte de Professionnel de Santé
Le présent document ne contient aucune spécification relative aux cartes de
Professionnels de Santé. Les caractéristiques des cartes de Professionnels de Santé sont
données a titre informatif.
Généralités
Conformément aux textes réglementaires, 'ensemble des professionnels, organismes ou
établissements dispensant des actes ou prestations remboursables par I'Assurance
Maladie seront dotés d’une carte a microprocesseur.
Il existe différents types de Cartes du Professionnel de Santé :
Carte Professionnel de Santé Identifiant
CPS | Professionnel de Santé, avec Ordre ou | N° ADELI ou N° ADELI et FINESS
sans Ordre
CPF | Professionnel de Santé en Formation N° DRASS ou N° SIRIUS ou N°
CDOM
CPE | Personnel d’Etablissement (cette carte | N° FINESS + N° Registre de
peut étre nominative ou non I'employé dans I'établissement
nominative selon I'organisation mise
en place dans I'établissement)
CDE | Directeur d’Etablissement N° FINESS + N° Registre de
'employé dans I'établissement
La Carte du Professionnel de Santé permet a un Professionnel de Santé d’attester de sa
qualité vis-a-vis d’'un systeme informatique et de sécuriser ses transactions électroniques
(exemples : sécurisation de l'accés au Poste de Travail ou a des applications
télématiques).
Cette carte est un outil utilisable par plusieurs applications : SESAM-Vitale en est la
premiére application majeure.
Chaque porteur d’'une Carte Professionnel de Santé posséde un code secret (également
appelé code porteur).
Les informations contenues dans la Carte du Professionnel de Santé
La Carte du Professionnel de Santé comporte 2 volets d’information utilisés dans le
contexte SESAM-Vitale :
Informations de la Carte du Professionnel de -
a Lecture Ecriture
Sante
Informations identifiant le Professionnel de Libre Protégée (acces au
Santé domaine géré par
le G.I.P. «<CPS»)
DAM - Informations nécessaires a la Protégée par Protégée
facturation (situations d’exercices et de code porteur
facturation)
2.2.1.2 Le support Vitale
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Le support Vitale, a savoir la carte Vitale ou I'ApCV, est :
e soit familial,
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e soit personnel pour les ayants droit de 16 ans et plus.

Dans la facturation SESAM-Vitale, le support Vitale est un support nominal et assure
plusieurs fonctions :

e support de référence des données d’identification des bénéficiaires de soins et de leur
organisme gestionnaire,

e support de signature Vitale de la FSE et de la DRE.

En complément, la carte Vitale est aussi support de référence des données de droits (part
obligatoire et éventuellement part complémentaire). Ce n’est pas le cas de 'ApCV, pour
laquelle un appel au service ADR| est nécessaire pour acquérir les données de droits du
bénéficiaire des soins et signer les factures.

Aucune régle de priorité sur le choix du support Vitale n’est définie.

Pour autant, aucune mixité des données entre supports Vitale n’est autorisée. Un
changement de support Vitale entraine la perte des données précédemment acquises et
la reprise de l'acquisition des données du bénéficiaire des soins pour I'élaboration de la
facture.

22121

La carte Vitale

Le présent document ne contient aucune spécification relative a la carte Vitale. Les
caractéristiques de la carte Vitale sont données a titre informatif.

Généralités

La carte Vitale est personnalisée et diffusée par 'AMO qui couvre le risque maladie de

l'assuré. La diffusion de la carte Vitale s’effectue au niveau national en plusieurs étapes
depuis 'année 1997.

C’est une carte a microprocesseur conforme aux normes ISO 7816, dont I'utilisation n’est
pas soumise a la présentation d’un code porteur.
Les informations contenues dans la carte Vitale V1Ter

La carte V1Ter est une carte Vitale actuelle (V1Bis) enrichie de nouvelles données de cing
types :

e des données supplémentaires AMO (nom de famille, adresse, ...),
e un volet AMC,

e des données relatives aux accidents du travail,

e une date de fin de validité du support carte Vitale,

e un volet intervenant pour répondre a la liberté de circulation des membres de la
Communauté Economique Européenne.

Cette inscription de nouvelles données s’effectuera par télémise a jour.

La carte V1Ter permet d’utiliser 'ensemble des fonctionnalités du Package 1.40.

Données de la carte V1 Bis V1 Ter Lecture Ecriture

Volet mapping

Version mapping : cette zone
contient des informations . . Protégée — Réservée
techniques concernant la
version du mapping

oui oui Libre pour tous pour les AMO

Volet Administration carte

Réf. PDT-CDC-001
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Données de la carte V1 Bis V1 Ter Lecture Ecriture
Zone optionnelle contenant la non oui Libre pour tous Protégée — Réservée
date de fin de validité de la carte P pour les AMO
Volet Famille
Unique pour tous les
bénéficiaires, elle contient les
éléments de droits Assurance . . .
. . : . . : Protegée — Reservee
Maladie Obligatoire pour oui oui Libre pour tous
, , pour les AMO
'ensemble de la famille,
notamment le matricule de
lassuré
Nom de famille non oui Libre pour tous Protégée — Réservée
Zone adresse P pour les AMO
Zone services AMO : zone
optionnelle de niveau famille . . .
. . . Protéegée — Réserveée
(dont les données sont valables non oui Libre pour tous
; pour les AMO
pour I'ensemble des
bénéficiaires portés sur la carte)
Volet ETM famille
Réservée
uniguement aux
Professionnels de
. . Santé,
Zone optionnelle, elle contient tabl
les informations de couverture etabjss_ements de
) . . santé dispensant
Assurance Maladie Obligatoire . L . .
s o . . des soins au Protégée — Réservee
particuliere (Exonération du oui oui
. . porteur de la carte | pour les AMO
Ticket Modérateur) dont
PP et aux agents des
bénéficie 'ensemble des .
) organismes
membres de la famille . -
gérant un régime
de base
d’Assurance
Maladie.
Volet Bénéficiaire
Propre & chaque bénéficiaire,
elle contient son identification,
ainsi que des informations de . . : Protégée — Réservée
couverture Assurance Maladie Oui oul Libre pour tous pour les AMO
Obligatoire particuliere dont il
bénéficie.
Réservée
uniguement aux
Professionnels de
Santé,
établissements de
santé dispensant
Exonération du Ticket oui oui des soins au Protégée — Réservée
Modérateur porteur de la carte pour les AMO
et aux agents des
organismes
gérant un régime
de base
d’Assurance
Maladie.
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Données de la carte V1 Bis V1 Ter Lecture Ecriture
NIR certifié : zone optionnelle,
propre a chaque bénéficiaire, non oui Libre pour tous Protégée — Réservée
contient le NIR certifié du P pour les AMO
bénéficiaire
Réservée
uniguement aux
Professionnels de
Complément ETM : zone §ant§,
. . établissements de
optionnelle, contient des e
PR santé dispensant
précisions sur les ETM ! . . .
o g . des soins au Protégée — Réservee
bénéficiaires. Cette zone non oui
. s . porteur de la carte pour les AMO
compléte la zone d’'information
et aux agents des
ETM contenues dans la zone .
bénéficiaire organismes
gérant un régime
de base
d’Assurance
Maladie.
Zone services AMO : zone
optionnelle de niveau Protéaée — Réservée
bénéficiaire (propre a un ayant- non oui Libre pour tous gur les AMO
droit donné porté sur la carte) p
Volet Mutuelle (part
complémentaire gérée par
AMO)
Zone optionnelle, propre a
chaque bénéficiaire, elle
contient ses informations de . . : -
. Oui oui Libre pour tous Protegée
couverture Assurance Maladie
Complémentaire dans le cas
d’une gestion unique.
Volet AMC (part
complémentaire gérée par un
organisme d’Assurance
Maladie Complémentaire)
Zone optionnelle propre a
chaque bénéficiaire, contient les
informations spécifiques au Non oui Libre pour tous Protégée
contrat d’Assurance Maladie
Complémentaire du bénéficiaire.
Volet Complémentaire (en
complément du Volet Mutuelle
ou Volet AMC)
Protégée — Réservée
Zone commune complémentaire non oui Libre pour tous pour les AMO ou les
AMC selon les cas
Volet Transcard (par famille)
Zone optionnelle, zone . . : Protégée — Réservée
g - . oui oui Libre pour tous
spécifique pour expérimentation pour les AMO
Volet Netlink
Zone optionnelle, zone
sgeqﬂq_u«_e propre a chaque oui oui Libre pour tous Protégée — Réservée
bénéficiaire pour pour les AMO
expérimentation
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Données de la carte V1 Bis V1 Ter Lecture Ecriture

Volet AT

Zone optionnelle portant les organisme
informations nécessaires pour Non oui Libre pour tous gestionnaire des AT
gérer un accident du travail. qui n’est pas

La zone AT peut étre
utilisée par un

forcément le
gestionnaire maladie.

Volet E 111

Zone optionnelle portant les
informations nécessaires a
I'édition d’un formulaire
européen E 111.

Protégée — Réservée

Non oui Libre pour tous pour les AMO

Volet E 112

Zone optionnelle portant les
informations nécessaires a
I'édition d’un formulaire
européen E 112.

Protégée — Réservée

Non oui Libre pour tous pour les AMO

Volet E 128

Zone optionnelle portant les
informations nécessaires a
I'édition d’'un formulaire
européen E 128

Protégée — Réservée

non oui Libre pour tous pour les AMO

22122

Réf. PDT-CDC-001

L’appli carte Vitale (ApCV)

L’ApCV est un portefeuille de cartes Vitale individuelles dématérialisées, chacune portant
les données d’identification d’un seul bénéficiaire.

De plus, c’est un dispositif sécurisé d’authentification sur systéme mobile permettant
'accés aux services de I'assurance maladie.

En facturation SESAM-Vitale, 'utilisateur de 'ApCV est la personne qui présente son ApCV
au Professionnel de Santé. L’authentification de cet utilisateur permet d’obtenir un contexte
ApCV qui contient :

e les données de la carte Vitale individuelle dématérialisée permettant d’identifier
l'utilisateur de 'ApCV;

e éventuellement les données des cartes Vitale individuelles dématérialisées permettant
d’identifier d’autres bénéficiaires;

¢ les informations relatives a I'ApCV.

La carte Vitale individuelle dématérialisée porte les données d’identification d’'un seul
bénéficiaire et de son organisme gestionnaire, elle ne contient pas de données de droits.
L’appel au service en ligne ADR] est obligatoire.

Le contexte ApCV a une durée de validité durant laquelle I'accés aux services qui
nécessitent la présence de l'utilisateur (signature de la FSE et de la DRE notamment), est
autorisé.

Le présent document ne contient aucune spécification relative a 'ApCV.

Les services de demande d’authentification de I'utilisateur d’'une ApCV, de gestion du cycle
de vie du contexte ApCV et de signature avec une ApCV sont décrits dans des documents
spécifiques :

e les spécifications fonctionnelles générales: « ApCV-SFG-004 - Demander
l'authentification et gérer le contexte ApCV» ;
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e le guide d’intégration: « ApCV-MP-001 - Demander l'authentification et gérer le
contexte ApCV » ;

e le guide d’intégration : « ApCV-MP-002 - Demander la signature Vitale de la facture
ApCV ».

2.2.1.3 Le support de droits « ADRI »

Le présent document ne contient aucune spécification relative au service en ligne ADRI.
Les caractéristiques de ce service, ainsi que le périmétre d’utilisation, sont décrits dans
des documents spécifiques :

o les spécifications fonctionnelles générales: « FACT-SFG-038 Ouverture de la
facturation & ADR », et

e le guide d’intégration : « SEL-MP-021 WS_ADR ».
[ ]

Le service ADRI d’acquisition des droits en ligne est une nouvelle source de référence des
droits des AMO.

Il fournit 'ensemble des informations d’identification d’'un bénéficiaire des soins, ainsi que :
e ses droits sur la part obligatoire,
e ses droits complémentaires réglementaires (C2S, AME),
e ses droits complémentaires en gestion unique.
.

Les données issues d’ADRI sont isofonctionnelles a celles d’'une lecture de la carte Vitale
(pour les informations que les AMO vy inscrivent), a I'exception de :

e I'AME, qui est fourni par ADRI,
e du top Alsace-Moselle, qui n’est pas fourni par ADRI,

e des natures de piece justificative (AMO et AMC) qui ont des nouvelles valeurs, fournies
par ADRI.

Concernant la structure des données, la correspondance entre les données issues d’ADRI
et les données en sortie de la fonction de lecture de carte Vitale est décrite dans le guide
d’intégration du service ADRI.

2.2.1.4 Le support de droits AMC
Ce support est facultatif.
Il permet :

e soit d’attendre que la carte Vitale contienne toutes les données nécessaires a la
gestion de la part complémentaire,

e soit de remplacer les données de gestion de la part complémentaire contenues dans
la carte Vitale.

Il est propre a chaque organisme dans son contenu et sa présentation, et comporte
'ensemble des informations d’identification, de tarification, et d’adressage. Il fait apparaitre
la nature des traitements possibles notamment le service Tiers Payant (TP) ou Hors Tiers
Payant (HTP), et éventuellement la nature du flux attendu (flux SESAM-Vitale ou flux hors
SESAM-Vitale).

2.2.2 Le Poste de Travail du Professionnel de Santé

Le présent document explique comment et en quoi le systtme SESAM-Vitale s'intégre
dans le Poste de Travail du Professionnel de Santé.
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Cette version du présent document spécifie I'interface d’accés aux modules SESAM-Vitale
pour un équipement informatique utilisant un dispositif externe de lecture de cartes a
microprocesseur appelé lecteur SESAM-Vitale.

La saisie des informations nécessaires a la production des factures électroniques s’opére
sur le Poste de Travail du Professionnel de Santé. Celui-ci garde son entiere liberté et son
indépendance dans le choix, I'acquisition, la propriété et I'utilisation de son équipement
informatique (matériel et logiciel).

Les spécifications relatives au Poste de Travail du Professionnel de Santé et les schémas
des différentes configurations matérielles compatibles avec le présent document sont
décrits au chapitre 4.

Les configurations matérielles et logicielles non couvertes par le présent document sont
soumises a homologation par le GIE SESAM-Vitale conformément aux spécifications
fonctionnelles du systéeme SESAM-Vitale.

Le schéma ci-dessous présente les environnements de Poste de Travail connectés a un
réseau et autorisés par le Cahier des Charges SESAM-Vitale :

Poste de .‘.s

travail du PS %

Réseaux PS

Réseaux tiers
(OCT...)

Poste de
travail du PS

serveur

= serveur

TLA
+ Postede Postede
travail du PS travail du PS

2.2.3

Réf. PDT-CDC-001

Les réseaux d’échange

Le schéma ci-dessous représente I'architecture des réseaux impliqués dans le systéme
SESAM-Vitale :

SIE-SESAN-Vitale 80 22/135



Version : 08.40 Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023

Version 1.40-Addendum n°8-
l"l |

Serveur

Réseaux

Ré X
éseau AMO

AMC

o)

| Serveur

€ AMO

Poste de travail Serveur
duPS tiers
o
Réseaux m
OCT Serveur
o/ Réseaux Réseaux \ AMC
OCT AMC
Poste de travail
duPS
Poste de travail
duPS

Le Réseau SESAM-Vitale est le réseau d’échange des flux de production SESAM-Vitale.
Il est basé sur les protocoles TCP/IP (transport et réseau) et SMTP (messagerie
électronique) utilisés dans le monde « Internet ».

Le Poste de Travail du Professionnel de Santé n’est pas connecté directement au Réseau
SESAM-Vitale. Il peut étre connecté a un réseau de messagerie.

Les AMO ont I'obligation d’étre connectés directement au Réseau SESAM-Vitale pour la
réception des flux SESAM-Vitale conformément aux dispositions réglementaires. Les AMC
utilisent les réseaux de leur choix.

Les messages SMTP sont décrits en fonction des flux de données électroniques échangés
avec un organisme d’Assurance Maladie Les profils de ces messages sont décrits dans
'annexe 4.

En d'autres termes, un progiciel de Professionnel de Santé, pour obtenir 'agrément
SESAM-Vitale, doit étre capable d’émettre et de recevoir des flux de production SESAM-
Vitale conformément aux spécifications contenues dans I'annexe 4 du présent document,
via Internet ou via un réseau tiers utilisant les mémes protocoles de télécommunication
gue le Réseau SESAM-Vitale (IP, TCP, SMTP, MIME, S/MIME).

224 Les flux

2241 Les flux SESAM-Vitale entre le Poste de Travail des Professionnels de
Santé et les systémes d’accueil des factures des organismes
d’Assurance Maladie

Le systéeme SESAM-Vitale ne modifie pas les circuits financiers entre les différents acteurs.
Le réseau de messagerie véhicule plusieurs types de flux :

e la Feuille de Soins Electronique (FSE) : cette facture électronique dématérialise la
feuille de soin papier. Elle permet a 'assuré de ne plus envoyer la feuille de soins
papier pour obtenir le remboursement des prestations par son organisme d’Assurance
Maladie Obligatoire. De plus, elle peut comporter les éléments nécessaires a un
remboursement de la part complémentaire,
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la Demande de Remboursement Electronique (DRE) : cette facture électronique
correspond a la demande de remboursement de la part complémentaire,

NB : Il est recommandé de conserver la génération des flux AMC existants entre les
Professionnels de Santé et les AMC pour garantir la compatibilité ascendante et la
continuité de service pour les Professionnels de Santé.

la Demande de Remboursement Electronique d’annulation : lorsqu’'un
Professionnel de Santé souhaite annuler une DRE, il a la possibilité d’émettre une «
DRE d’annulation »,

les Accusés de Réception Logique (ARL) : flux émis par les systémes d’accueil des
AMO et des AMC. Ces flux indiquent au Professionnel de Santé si le lot de factures
qu’il a émis a bien été recu par 'organisme d’Assurance Maladie escompté et donc
transmis avec succes. Le Professionnel de Santé est déchargé de sa responsabilité
de retransmettre les lots de factures aprés réception d’'un ARL positif,

les Rejet/Signalement/Paiement (RSP) : flux émis par les AMO et les AMC. Ces flux
indiquent le traitement de la facture (paiement, rejet, ou signalement),

les messages de service : flux émis par les systemes d’accueil des AMO, des AMC
ou par 'opérateur de messagerie du réseau d’échange SESAM-Vitale :

o Les flux venant des systémes d’accueil AMO ou AMC indiquent au Professionnel
de Santé que le message SMTP qu'il a transmis comporte des irrégularités au
niveau des en-tétes SMTP ou de I'enveloppe des fichiers contenant les lots de
factures.

o Les flux venant de I'opérateur de messagerie du réseau SESAM-Vitale indiquent
l'indisponibilité momentanée du systéme de réception des organismes d’assurance
maladie.

Par ailleurs, le Professionnel de Santé peut recevoir des flux émis par les réseaux de
messagerie (Avis de remise ou de non remise du message par le réseau). Ces flux lui
indiquent que le message SMTP qu’il a transmis a été délivré ou non délivré au
destinataire.

2.24.2

Les flux d’administration du systéme SESAM-Vitale

Les flux d’administration du systeme SESAM-Vitale sont :

les données de suivi du parc : ces données, émises par les postes de travail des
Professionnels de Santé a destination du GIE SESAM-Vitale, permettent d’avoir un
état du parc des progiciels agréés, des lecteurs, des fournitures SESAM-Vitale et des
API de 'ASIP santé; elles sont véhiculées dans les FSE,

les flux de mise a jour du Poste de travail du Professionnel de Santé : les flux
sont émis par le GIE SESAM-Vitale et portent sur des évolutions entre deux versions
de package SESAM-Vitale. Ces évolutions peuvent concerner des mises a jour de
tables, ...

Les flux de mise a jour des tables de conventions et de regroupements : les flux
sont émis par les signataires de conventions et contiennent les fichiers de conventions
et de regroupement normeés.

les flux de mise a jour de la liste d’opposition incrémentale LOI : les flux sont émis
par le distributeur d’opposition (GIE SESAM-Vitale ou OCT) et contiennent les
incréments (dLOI) applicables sur la liste d’opposition incrémentale (LOI).

2.24.3

Réf. PDT-CDC-001

Les flux entre le Poste de Travail des Professionnels de Santé et
'infrastructure d’accueil des rapports de réclamation a destination du
CEsI

Le réseau de messagerie véhicule plusieurs types de flux :
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Les rapports de réclamation sont créés sur le Poste de Travail des Professionnels de
Santé en cas de facturation a I'état « rejeté », « en anomalie » ou « en cours » depuis
au moins 7 jours ouvrés (délai paramétrable dans le logiciel). Ces rapports de
réclamation sont transmis dans un message SMTP au systeme « infrastructure
d’accueil des rapports de réclamation a destination du CESI ».

Les accusés de réception des rapports de réclamation : flux émis par le systeme «
infrastructure d’accueil des rapports de réclamation a destination du CESI » au Poste
de Travail des Professionnels de Santé. Ces flux indiquent au Professionnel de Santé
que les rapports de réclamation qu’il a émis ont bien été regus par l'infrastructure
d’accueil et transmis au CESI,

Les messages de service :

o Les flux venant du systéme « infrastructure d’accueil des rapports de réclamation
a destination du CESI » indiquent au Professionnel de Santé que le message
SMTP qu'il a transmis comporte des irrégularités au niveau des en-tétes SMTP ou
de I'enveloppe des fichiers contenant les rapports de réclamation.

o Les flux venant de I'opérateur de messagerie du réseau SESAM-Vitale indiquent
l'indisponibilité momentanée du systéme « infrastructure d’accueil des rapports de
réclamation a destination du CESI ».

Par ailleurs, le Professionnel de Santé peut recevoir des flux émis par les réseaux de
messagerie (Avis de remise ou de non remise du message par le réseau). Ces flux lui
indiquent que le message SMTP qu’il a transmis a été délivré ou non délivré au
destinataire.

2.3.1

Version 1.40

Version 1.40

Les apports fonctionnels

La version 1.40 de SESAM-Vitale comprend les évolutions fonctionnelles suivantes :

les flux de Demandes de Remboursement Electronique (DRE) a destination des AMC
avec lintroduction du concept d’opérateur de réglement AMC et I'extension de
l'identification de 'adhérent AMC,

la maitrise par le Professionnel de Santé des modalités de prise en compte de la part
complémentaire au regard des conventions (TP ou HTP, flux électronique ou pas, type
de flux électronique),

les services de tarification de la part complémentaire (modules STS),

les flux retour transmis par les AMC aux Professionnels de Santé (message de
service, ARL, RSP), avec la création d’une nouvelle référence de retour (RSP)
commune aux AMO et aux AMC,

la prise en compte de la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) et des
services de tarification associés (module SRT)?,

lacquisition des informations issues de la carte V1 ter, et de tout autre support
éventuel,

la désynchronisation des signatures des FSE et des DRE sur le Poste de Travail du
Professionnel de Santé pour toutes les spécialités de Professionnel de Santé,

2 | a CCAM concerne au démarrage les éditeurs de progiciels & destination des médecins et des chirurgiens-dentistes.
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la modification de la sécurisation du mode dégradé (confidentialité et intégrité des
données),
la limite d’utilisation du mode de sécurisation SESAM sans Vitale,

le signalement de tout forcage des données en carte ou des parameétres sur
'environnement de travail du Professionnel de Santé pour permettre une application
éclairée de la garantie de paiement,

le suivi du Parc des fournitures SESAM-Vitale,

la gestion des bénéficiaires sortants du dispositif de CMU complémentaire,

I'élaboration et la transmission d’'une Feuille de Soins Electronique AT dans le cadre
d’'une gestion multi-organismes destinataires des risques Maladie et Accident du
Travail a partir de la carte Vitale 1 ter,

la création d’'un nouveau message de service dit Accusé de Réception Provisoire,

la prise en compte de la Réforme d’Assurance maladie : loi du 13 Aolt 2004 et de la
convention médicale de janvier 2005 :

o le dispositif Médecin Traitant et la gestion du parcours coordonné de soins,
o le protocole de soins ALD,
o de nouvelles majorations,

o la réglementation concernant les soins ou traitements susceptibles d’'un usage
détourné,

o la mesure facturette du Pharmacien,

o les données associées aux contrats AMC responsables (dits aussi contrats « aidés
»).

la gestion de la nature d’assurance maternité pour le régime RSI (cette gestion est
maintenant identique aux autres régimes, cf. Annexe 2),

la prise en compte des invalides civils ou militaires et des allocataires du Fond de
Solidarité Vieillesse du régime RSI dans le cadre de l'alignement des taux de ce
régime sur ceux du régime général,

'aide a la mise a jour des tables des conventions et des regroupements par la mise a
disposition de fichiers normés,

Prise en compte des 4 nouvelles spécialités de médecin suivantes
o 20 : Réanimation médicale

o 34 : Gériatrie

o 79 : Gynécologie obstétrique et gynécologie médicale

o 80 : Santé publique et médecine sociale
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Version 1.40-
Addendum 4
e [l'assouplissement de la date de référence pour la part complémentaire dans le cas
d’une facture en gestion séparée élaborée par un Professionnel de Santé des familles
« Pharmaciens », « Fournisseurs » et « Auxiliaires Médicaux »
¢ lidentification dans la facture des Professionnels de santé par leur n° d’identification
nationale RPPS,
e la prise en compte de I'évolution du format des codes CIP (passage de 7 a 13
caracteres) et du cadre réglementaire de la tragabilité en matieére de médicaments,
Version 1.40-
Addendum 6
e lintégration d’'une nouvelle famille de Professionnels appelée « Fournisseurs »
délivrant des dispositifs médicaux de la Liste des Produits et Prestations
remboursables (LPP), dans le systéeme SESAM-Vitale, permettant a cette famille de
professionnels de réaliser et d’émettre des Feuilles de Soins Electroniques (FSE) et
des Demandes de Remboursement Electroniques (DRE),
e la gestion des Soins Médicaux Gratuits (SMG),
e la gestion des bénéficiaires disposant d’'une aide a I'acquisition d'une complémentaire
(dispositifs « ACS TP Social AMO » et « TPi ACS »),
Version 1.40-
Addendum 7 —
juillet 2015

¢ la mise en ceuvre de la diversification des tarifs des actes CCAM en fonction de la
situation conventionnelle du PS,

e [l'ouverture de la CCAM aux Sages-femmes,
e ['évolution de la gestion des remplagants :
o ouverture de cette fonctionnalité aux Auxiliaires-médicaux
o amélioration de cette fonctionnalité pour les Prescripteurs
e [l'ajout des nouvelles spécialités de PS suivantes :
o 53 : Chirurgien dentiste spécialité C.O.
o 54 : Chirurgien dentiste spécialité M.B.D
o 69 : Chirurgie orale

e la gestion des APIAS : soins dispensés en milieu civil aux personnels victimes d’'une
Affection Présumée Imputable Au Service,

A noter que cet addendum intégre également les avenants suivants :
o EV41: Honoraires de Dispensation
o EV65 : Tiers Payant intégral ACS
o EV68 : Chiffrement de piéces jointes

o EV69: Rétinopathie Diabétique (dispositif de dépistage de la rétinopathie
diabétique en coopération entre I'orthoptiste et I'ophtalmologiste. Ce dispositif est
décrit exclusivement dans I'annexe 8 )
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Intégration des avenants publiés depuis juillet 2015 :
e EV78:TP-ALD-Mater
e EV79: Suivi des RSP-580
e AVENANT 10 : TPG : Tiers Payant Généralisé
o EV84 : Impacts de la PUMA
o EV85 : Automatisation du tiers payant AMO

o EV86 : Génération d'un rapport de réclamation

o EV88 : Controle double facturation
o EV89 : Obligation de la compatibilité LPS-OCT

e AVENANT 11:

Référentiel PS (SPHEV)

e EV91: Convention médicale 2016
o AVENANT 12 : Convention médicale 2016 - Tarification NGAP
o AVENANT 13 : Convention médicale 2016 - Tarification CCAM
e AVENANT 14 : Victimes d'attentat

Version 1.40 -
Addendum 7 -
Décembre 2018

e AVENANT 15:
e AVENANT 16 :
e AVENANT 18 :
e AVENANT 19:
e AVENANT 20:
e AVENANT 21:

EV96-Convention Pharmaciens 2017 : Honoraires de Dispensation
EV100-Accidents de droit commun

EV101-Télémédecine

EV105-100% Santé

EV105-CFE

Maintenance

o EV83 - Maintenance Réglementaire

o EV104 - Maintenance Technico-fonctionnelle

Version 1.40 -
Addendum 8

La version 1.40 Addendum 8 comprend principalement les évolutions fonctionnelles

suivantes :

e EV106 Nouvelles spécialités de Professionnels de Santé

e EV111 Réurbanisation des FSV - fonctions métier

e EV113 Réurbanisation des FSV - fonctions technique

e EV117 : Facturer avec une ApCV

et intégre les avenants suivants :

e AVENANT 22 :

e AVENANT 23
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EV112-Mesure Génériques

GIE-SESAM-Vitale @® 23/135



Version : 08.40

Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
Version 1.40-Addendum n°8-
o EV107 : Adresse DRE via 'Annuaire AMC
o EV108 : Identifiant AMC sur les attestations AMC harmonisées en GU

o AVENANT 24 : EV115-Evolution de la gestion des indemnités kilométriques pour les
infirmiers

e AVENANT 25 : EV116-Accompagnement Téléconsultation

e AVENANT 26 : EV119-C2S-100% Santé 2020

e AVENANT 27 : EV120-Consultations Obligatoires Enfants

e AVENANT 28 : EV124-Actes complexes pour Chirurgiens-Dentistes

Mise en ceuvre

La mise en ceuvre de ces évolutions est facilitée notamment par la présence de données
supplémentaires en carte Vitale 1 ter. Le méme niveau fonctionnel peut étre
éventuellement obtenu a partir de I'utilisation d’'une carte Vitale 1 bis et d’autres supports.

Le Professionnel de Santé doit disposer de I'ensemble des nouvelles fonctionnalités sur
son Poste de Travail. Cependant, le Professionnel de Santé décide de I'activation ou non
des services suivants :

e la saisie d’'actes CCAM,
e les services de tarification complémentaire STS,

¢ la liste d’'opposition.

2.3.2

Réf. PDT-CDC-001

Le dispositif Médecin Traitant et la gestion du parcours coordonné
de soins

Le dispositif médecin traitant et la gestion du parcours coordonné de soins comprennent :
e la désignation par le patient de son médecin traitant,

e le respect par le patient du parcours de soins sous peine de pénalité de
remboursement,

e la possibilité pour le médecin de facturer de nouvelles majorations,

e la possibilité pour le médecin de facturer de nouveaux dépassements.

Désignation du médecin traitant @

A compter du ler janvier 2005 les assurés et les ayants droit de 16 ans et plus sont tenus
de choisir leur médecin traitant, généraliste ou spécialiste, pour respecter le parcours de
soins.

Le bénéficiaire peut consulter un autre médecin, en cas d’indisponibilité de son médecin
traitant. Ce dernier agit alors en qualité de médecin traitant. |l est appelé « médecin traitant
de substitution ».

Sauf mention contraire, le terme Médecin Traitant regroupe les notions de :
e médecin traitant déclaré,
e nouveau médecin traitant,

ainsi que les situations de remplacement de ces médecins telles que définies au §3.2.1.3
Professionnel de Santé Remplagant.

Les médecins des centres de santé s’inscrivent dans le dispositif du parcours coordonné
de soins.

Respect du parcours de soins

Pour respecter le parcours coordonné de soins, le patient est tenu de consulter son
médecin traitant avant de s’adresser a un autre médecin, dit médecin correspondant.
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Le bénéficiaire est dispensé d’orientation par son médecin traitant dans les cas suivants :

Médecin traitant de substitution, @

Généraliste réecemment installé pour la premiere fois en libéral, ®
Médecin nouvellement installé en zone sous médicalisée, @

Hors résidence habituelle du patient ®

Acces direct spécifique

Pour certaines spécialités I'accés direct spécifique est prévu soit pour certains actes
uniquement soit en fonction de 'age du patient. ®

En conséquence le Professionnel de Santé doit indiquer s’il s’agit de soins relevant de
I'acces direct ou non. Pour cela il sélectionne soit le contexte « Accés Direct Spécifique
», soit le contexte « Hors Accés Direct spécifique ».

Dans ce dernier cas le bénéficiaire est hors parcours de soins. @
Médecin du service des armées @

Remarque : le médecin du service des armées agit en tant que salarié et ne facture
pas la consultation (cas hors SESAM-Vitale).

Le bénéficiaire peut étre orienté vers un autre médecin @ par :

le Médecin du service des armeées, @

le Médecin traitant de substitution, @

le Généraliste réecemment installé pour la premiere fois en libéral, ®
le Médecin nouvellement installé en zone sous médicalisée, @

le spécialiste agissant en Accés direct spécifique ®

le médecin correspondant

Dans les autres cas, (hormis s’il est non concerné par le parcours coordonné de soins), le
patient est considéré hors parcours de soins.

Cas non concernés par le parcours de soins

Sont non concernés par le parcours coordonné de soins, les cas d’Urgence @ et les cas
d’exclusion décrits ci-dessous :

Cas d’exclusion :

A partir du 1er juillet 2005, plusieurs cas d’exclusion du parcours coordonné de soins sont
prévus en lien avec :

soit la spécialité du Professionnel de Santé,

Les Professionnels de Santé non médecin ne sont pas concernés par le parcours
coordonné de soins. Dans le cadre de SESAM-Vitale, il s’agit des familles
pharmaciens, laboratoires, auxiliaires médicaux, fournisseurs et des catégories
chirurgiens dentistes, et sages-femmes.

Cependant, les pharmaciens, laboratoires, peuvent renseigner dans la facture des
informations en lien avec le parcours coordonné de soins.

soit les caractéristiques du bénéficiaire,
soit le contexte de facturation (nature d’assurance et/ou régime gestionnaire),

soit la nature des soins.

Ces différents cas sont décrits dans I'annexe 2- régle R37.

Pénalités de remboursement
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Dans le cas général, la facturation et le remboursement des soins seront différents suivant
que le parcours coordonné de soins est respecté ou non.
Contrat responsable

Le Contrat responsable est un contrat complémentaire (décret 2005-1226 du 29 septembre
2005) qui prévoit principalement :

e une interdiction de prise en charge
o de la majoration de participation de I'assuré, et

o des dépassements d’honoraires sur les actes techniques et cliniques, a hauteur au
moins du montant du dépassement autorisé sur les actes cliniques.

e une obligation de prise en charge totale ou partielle de certaines prestations :
o Consultations du médecin traitant, d’'un pourcentage minimum du tarif opposable,

o Médicaments prescrits par le médecin traitant et de ses médecins correspondants
directs, d'un pourcentage minimum du tarif servant de base au calcul des
prestations d’assurance maladie

o danalyses ou de laboratoires prescrits par le médecin traitant, d’'un pourcentage
minimum du tarif servant de base au calcul des prestations d’assurance maladie.

e une obligation de prise en charge totale de la participation de I'assuré pour un nb
minimum de prestations de prévention.

A noter que le respect de ces dispositions conditionne le bénéfice d’exonérations sociales
et fiscales mais n’a aucun aspect obligatoire. Cela ne concerne par la totalité des contrats
complémentaires.
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Le schéma suivant indique le contexte général du dispositif du médecin traitant et du parcours coordonné de soins pour les patients concernés par le dispositif Médecin
Traitant.

PATIENT

concerné par le dispositif

Médecin Traitant

Médecin Médecin Généraliste Médecin Accesdirectspécifique |
Traitant (T) traitant récemment enzone pour |
ou Nouveau de installé sous- certaines spécialités I
médecin substitution médicalisée etcertains soins : Medech
traitant (N R J B D
raitant (N) (R) o (B) (D) | e v
armées
I ¢ I URGENCE I
Horsrésidence
|
I habituelle I |
du patient L
T = | (H) l | Hors o
Médecin Médecin orienté | I (V) 1| acces direct Autre médecin
correspondant par un médecin £ cifi
autre que le MT | ° | o || spécifique
> - - | ] I— (s)
(0] M
(0) (M) I I I
< @ ! . L@ || ©
| | |
I | |
| | |
I | |
| | |
Avoirdéclaré un Médecin Traitant au préalable I | I
| | | HORS
| Non | PARCOURS DE SOINS
DANS LE PARCOURS DE SOINS 7
|| concerné ||
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2.3.3

Les « Fournisseurs » dans SESAM-Vitale

2.3.3.1

Contexte reglementaire

Les prestataires délivrant des dispositifs médicaux et assurant des prestations appelés
communément « fournisseurs » représentent une catégorie extrémement diverse tant au
niveau des métiers exercés que des statuts. En revanche le domaine d’intervention est
commun et régi par les articles L165-1 a L165-9, R165-1 & R165-30 du Code de la Sécurité
Sociale.

Les produits et prestations susceptibles d’étre pris en charge par I'Assurance Maladie
doivent figurer sur la liste mentionnée a I'article L165-1 et sont pris en charge dans les
conditions fixées aux articles R165-1 & R165-30 du Code de la Sécurité Sociale.

2.3.3.2

L’identification du fournisseur

Un numéro d’assurance maladie est attribué au fournisseur. Pour la famille Fournisseur ce
numéro n’identifie pas l'individu mais la structure (Personne physique ou morale quel que
soit le mode d’exercice : artisan, commergant, société, association) qui facture a
I’Assurance Maladie.

2.3.3.3

Les professionnels concernés

e Les Professionnel de Santé : opticiens — audioprothésistes - orthésistes — ocularistes
— épithésistes — podo orthésistes — orthoprothésistes

e Les non Professionnel de Santé : personnels "compétents” (notamment commerces
de matériel médical)

e A coté de ces professionnels il existe généralement dans chaque point de vente du
personnel administratif lequel pourra étre doté de cartes selon sa fonction et son
niveau de responsabilité.

2.3.34

Les activités du Professionnel Fournisseurs et son code spécialité

23341

Liste des activités concernées

Suivant I'activité principale de la structure, un code spécialité est attribué au Fournisseurs.
Les Titres et chapitres sont des informations venant de la LPP.

Type d’activité du Professionnel Code spécialité
Société (Titre I, titre Il chapitre 4, titre 1V) 60
Artisan (Titre I, titre 1l chapitre 4, titre V) 61
Association (Titre |, titre 1l chapitre 4, titre IV) 62
Orthéses (Titre Il, chapitre I) 63
Optique médicale (Titre II, chapitre 2) 64
Audioprothéses (Titre Il, chapitre 3) 65
Prothéses oculaires et faciales (Titre Il, chapitre 5) 66
Podo-orthéses (Titre I, chapitre 6) 67
Ortho prothéses (Titre Il, chapitre 7) 68
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2.3.3.4.2 Des dispositifs LPP exclus du périmetre SESAM-Vitale
Pour lintégration des fournisseurs dans SESAM-Vitale sont exclus du périmétre les
produits des dispositifs médicaux du titre Il (Dispositifs médicaux implantables) : Code
prestation : Pll et PME.
Pour information :

e Le code prestation PME n’est pas dans le périmétre actuel de SESAM-Vitale.
e Le code prestation PIl est déja dans SESAM-Vitale pour les spécialités pharmaciens,
mais reste exclu pour les fournisseurs.

2.3.3.5 Les cartes CPx des Professionnels Fournisseurs
Les Fournisseurs PS ont des CPS.
Les Fournisseurs non PS ont des CPE nominatives ou anonymes ou des CDE
nominatives (Directeur)
Les CPS, CPE, CDE peuvent signer les factures et/ou les lots suivant les habilitations en
carte.
Cf. 84.3.1 SPO02

2.3.4 Les Soins Médicaux Gratuits

2.34.1 Contexte réglementaire
Depuis la fin de la premiére guerre mondiale, la France a mis en ceuvre un dispositif
d’intervention publique permettant d’exprimer la souveraineté nationale et de sauvegarder
I'ensemble des intéréts matériels et moraux des anciens combattants et victimes de guerre.
Ce dispositif, fixé par le Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de la
guerre (CPMIVG), reconnait un droit a réparation, par I'Etat, aux victimes atteintes d’une
infirmité ou d’'une maladie résultant de tous faits de guerre et de service.
L’article L115 du CPMIVG dispose que I'Etat doit gratuitement, aux titulaires d’'une pension
d’'invalidité attribuée au titre du code susvisé, les soins médicaux nécessités par les
infirmités qui donnent lieu a pension, en ce qui concerne exclusivement les accidents et
complications résultant de la blessure ou de la maladie qui ouvre droit a pension.
L’article L128 du CPMIVG dispose que les titulaires d’une pension d’invalidité attribuée au
titre du code susvisé ont droit aux appareils nécessités par les infirmités qui ont motivé la
pension. Les appareils et accessoires sont fournis, réparés et remplacés aux frais de I'Etat
tant que l'infirmité en cause nécessite l'appareillage.
L'appareillage est effectué sous le contréle et par l'intermédiaire de I'Etat. Il est assuré par
les centres d'appareillage du ministére des anciens combattants et victimes de guerre.
Le mutilé est comptable de ses appareils qui restent propriété de I'Etat.
Les modalités de I'appareillage sont fixées par instruction ministérielle.

2.3.4.2 Population concernée

Les titulaires d’'une pension d’invalidité attribuée au titre du CPMIVG, résidant en France
métropolitaine ou dans les départements et collectivités d’outre-mer, bénéficient des soins
médicaux gratuits.

La population est composée :
e d’anciens combattants y compris anciens appelés,
e de militaires ou anciens militaires, les étrangers ayant servi dans 'armée francgaise,

e de supplétifs de 'armée ayant effectué leur service durant les conflits mondiaux ou
coloniaux (tirailleurs marocains, algériens, tunisiens..) dans des unités régulieres,
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e de victimes civiles de la guerre (exemple : déportés, internés), dont les victimes d’actes
de terrorisme (VAT) commis depuis le 1ler janvier 1982, auxquelles la loi N° 90-86 du
23 janvier 1990 confére la qualité de victime civile de guerre. Cela concerne les
ressortissants francgais et étrangers victimes d’actes de terrorisme perpétrés sur le
territoire frangais, ainsi que les ressortissants frangais victimes d’actes de terrorisme
perpétrés a I'étranger. Pour les VAT, le bénéfice de la législation de I'article L115
résulte d’un choix.

o de militaires et réservistes en activité, dont le code constitue le dispositif du droit &
réparation et de la prise en charge des soins nécessités par les blessures, infirmités,
accidents et maladies imputables a I'activité de service.

2.3.4.3 Professionnel de Santé concernés
Tous les Professionnels de Santé identifiés comme intégrés au périméetre du Cahier des
Charges SESAM-Vitale (cf. Annexe 1-A0 § 2.2) sont émetteurs potentiels de flux en rapport
avec les SMG, qgu’ils exercent en centres de santé ou non.

2.3.4.4 Remboursement des soins
Le remboursement des SMG se fait sur la base du tarif conventionnel de I'Assurance
Maladie Obligatoire (AMO), sans application du ticket modérateur (100% du TRSS).
Les actes soumis a entente préalable en assurance maladie sont soumis a la procédure
d’accord préalable au titre des SMG dans les mémes conditions.
Il existe cependant des situations particulieres qui impliquent un remboursement des
prestations selon un mode différent de celui appliqué en assurance maladie.
Dans ces cas, le Professionnel de Santé adresse a la CNMSS une demande de prise en
charge. Celle-ci est toujours requise avant la facturation.

2.3.4.5 La procédure de Demande de Prise en charge SMG

Cette procédure est réservée en principe aux cas suivants :

e Prestations non remboursables ou déremboursées et dans le cadre des Soins
Médicaux Gratuits, tout acte hors nomenclature ou non remboursable ou tout
médicament non remboursable ou déremboursé doit faire I'objet d’'une demande de
prise en charge.

e Prestations pouvant étre prises en charge a un tarif supérieur au TRSS. L’accord
préalable doit permettre une prise en charge AMO supérieure au TRSS assurance
maladie. Le systéme de facturation devra donc permettre la prise en charge au titre
des SMG de la différence entre le TRSS et le montant accordé par I'accord préalable
SMG.

Ainsi, cette procédure est applicable :
e atous les actes et prestations pour prise en charge d’un tarif supérieur au TRSS.

e aux prothéses dentaires réalisées par un chirurgien—dentiste ou un médecin réalisant
des soins dentaires dans le cadre des Soins Médicaux Gratuits.

e aux médicaments non remboursables ou déremboursés

e aux prestations jamais couverts par le régime de base mais pris en charge dans le
cadre des SMG. (Exemples : couches, ostéopathie ...). Ce type de prestation est
identifié par le Professionnel de Santé dans la facture sous le code prestation SGS.

La facturation correspondante est réalisée par le Professionnel de Santé
uniqguement aprés réception de I’accord de prise en charge.

Cet accord de prise en charge mentionne un montant total de prise en charge que le
Professionnel de Santé devra saisir lors de la facturation.
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A un accord de prise en charge correspond une seule facture et inversement, une facture

couvre une seule prise en charge. Il convient donc pour le Professionnel de Santé de

facturer : d’'une part les actes soumis a accord de prise en charge et d’autre part les actes

non soumis a cet accord.

Cas particulier des Propharmaciens

Les Professionnels de Santé propharmaciens peuvent étre amenés a dispenser a la fois
des actes professionnels et a délivrer des prestations sanitaires ou médicaments.

Dans ce cas ou un accord de prise en charge est nécessaire a la fois pour les actes
professionnels et pour les médicaments, le propharmacien établit 2 demandes de prise en
charge distinctes, I'une pour les actes professionnels, I'autre pour les médicaments.

2.3.4.6

La procédure d’Entente Préalable

Dans le cadre des SMG la procédure de demande d’accord préalable met en ceuvre les
mémes régles de gestion que la procédure de I'entente préalable en assurance maladie

La demande d’Entente préalable et la demande de prise en charge relévent du méme
processus: le Professionnel de Santé fait toujours une seule demande : la demande
d’Entente préalable est inutile lorsqu’il y a une demande de prise en charge, celle-ci en
tient lieu.

Ainsi, une prise en charge SMG peut comprendre des prestations soumises a Entente
Préalable.

2.35

Les apports techniques
La version 1.40 comprend les apports techniques suivants :
e le chiffrement de piéce jointe,
e la compression et la décompression des messages,
e les consignes pour éviter les doublons de facture,
e la mise a jour des composants SESAM-Vitale,

e l'ouverture de la facturation SESAM-Vitale aux lecteurs PC/SC et les nouveaux
mécanismes de sécurisation,

e l'authentification de la carte Vitale sur le poste du Professionnel de Santé si celle-ci
est une carte Vitale 2.

Comme pour le socle fonctionnel 1.40 addendum n°6, SESAM-Vitale garantit le
fonctionnement uniquement sur des lecteurs 3.00 et supérieur.

Ce chapitre a pour objet de présenter aux éditeurs de logiciels d’une part les évolutions
prévues a court terme et d’autre part d’'informer les éditeurs sur les nouvelles orientations
a venir modifiant la conception du systeme.

Evolutions a court terme

La présente version du Cahier des Charges sera complétée ultérieurement par :

o l'extension de la liste d’'opposition a tous les Professionnels de Santé et 'opposabilité
de cette liste d’'opposition a tous les Professionnels de Santé,

e la fourniture d’'une boite a outils permettant aux éditeurs de développer une solution
autonome de mise a jour des fournitures SESAM-Vitale,

e [utilisation de la carte Navette comme média de transmission des éléments de
facturation entre le préleveur et le laboratoire d’analyses de biologie médicale,
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e Le Projet de réforme consistant a remplacer les dates a prendre en compte pour
déterminer la base et le taux de remboursement des soins effectués par un
Professionnel de Santé par une seule et unique date de référence.

Ce projet de réforme exclut la Complémentaire Santé Solidaire (C2S).

Le Cahier des Charges précise dans I'annexe 2 que la date a prendre en compte est
identifiée par I'une des regles T1, T3.1, T1 bis, T3.1bis, T1ter ou T3.1ter. Le projet de
réforme permettra de simplifier ces regles.

A ce jour, la date « unique » n’est pas encore fixée. Cependant, il est nécessaire de prévoir
cette évolution par un paramétrage de ces dates sur le Poste de Travail du Professionnel
de Santé afin de faciliter la mise en ceuvre de cette réforme sur le terrain.

Evolutions & moyen terme

Dans le but notamment d’alléger le travail des éditeurs ainsi que d’accéder a des services
en ligne, d’autres évolutions sont prévues a moyen terme.

Sont prévus :
e un module complet de tarification de la part obligatoire,

e des modules de tarification complémentaire évoluant vers I'accés a des services
distants (accés a des droits, calcul de tarifs).
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3

Description fonctionnelle de SESAM-Vitale

Ce chapitre décrit les fonctions de la version 1.40 du systéme de facturation du Poste de
Travail du Professionnel de Santé.

Elles sont les suivantes :

e ['acquisition des données du bénéficiaire des soins a partir des différents supports
disponibles (support Vitale, ADRI, attestations,...),

e la dématérialisation de la facture en tiers payant ou hors tiers payant chez le
Professionnel de Santé tant pour la part obligatoire que pour la part complémentaire,

e le traitement des retours,

e [l'administration du systéme SESAM-Vitale : suivi de parc et mise a jour du Poste de
Travail ; la liste d’opposition.

La participation du Poste de Travail du Professionnel de Santé a ces fonctions est décrite
dans le chapitre 4.

[ Enchainement fonctionnel de la facturation d’une prestation J

Acquisitiondes données
relatives au professionnel de santé

v
Acquisitiondes informations
relatives au bénéficiaire des soins

v
Conditions de génération
desflux de FSE et de DRE

v

Acquisitiondes informations
liéesalaprestation

v
Tarification de la part obligatoire
v
Tarification de la part complémentaire

v
Constitution des flux
pour envoi aux organismes

v
Finalisation de la facture
v
Sécurisation des flux

v
Transmission des flux
aux organismes d’Assurance Maladie

La dématérialisation des factures consiste a collecter 'ensemble des informations de
facturation (acquisition des données relatives au Professionnel de Santé, au bénéficiaire
des soins, des données liées a la prestation...) et a procéder au calcul des montants des
parts obligatoire et/ou complémentaire. Lorsque la phase de tarification est terminée, les
FSE et/ou DRE sont élaborées sur cette base commune.

La lecture de la carte Vitale doit étre permise aux professionnels de Santé
indépendamment de la réalisation d’'une facture.
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3.2.1 Acquisition des informations liées au Professionnel de Santé
Les informations liées au Professionnel de Santé concernent :
e les informations d’identification du Professionnel de Santé,
e les situations d’exercice et de facturation du Professionnel de Santé.
La Carte de Professionnel de Santé impose que le code porteur soit fourni pour la lecture
des situations d’exercice et de facturation du Professionnel de Santé.
RPPS
Le projet de Répertoire Partagé des Professionnels de Santé (RPPS) vise a créer un
répertoire des Professionnels de Santé libéraux et salariés afin de :
o simplifier les démarches administratives des Professionnels de Santé, avec un guichet
unique,
e identifier les Professionnels de Santé d’'une maniére pérenne et nationale,
o identifier le rattachement du Professionnel de Santé a sa structure,
e améliorer la connaissance et le suivi de I'activité des prescripteurs.
L’identifiant pérenne et unique est le N°RPPS, sur 10 caractéres (plus une clé de Luhn).
Actuellement les praticiens salariés ne sont pas identifiés dans les fichiers de I’Assurance
Maladie, seuls les établissements sont répertoriés (n° FINESS).
Si les praticiens hospitaliers constituent la cible prioritaire en terme d’identification au
RPPS, il n’en demeure pas moins qu’'a terme, tous les Professionnels de Santé seront
identifiés au RPPS.
Le systeme SESAM-Vitale évolue donc afin d’étre prét a recevoir et transporter dans la
facture, non seulement le n°RPPS du prescripteur, mais aussi de 'exécutant dés lors que
cette information figurera dans sa CPS.
Cependant, a ce jour, le Professionnel de Santé exécutant conserve son numéro
d’identification de facturation fourni par I’Assurance Maladie, et ce numéro reste utilisé pour
la facturation.
3.2.1.1 Médecin propharmacien
L’'implémentation par les éditeurs de la fonctionnalité « propharmacien » est optionnelle.
Les Professionnels de Santé propharmaciens peuvent, a partir de leur environnement de
travail, indiquer dans la facture les actes servis et les médicaments délivrés.
Le Professionnel de Santé peut réaliser au domicile de I'assuré une facture comportant
des actes pharmaceutiques (PH1, PH4, PH7, ...) sans renseigner le code affiné associé
(code CIP).
Le renseignement du code affiné est obligatoire pour les médicaments délivrés au cabinet
du Professionnel de Santé.
3.2.1.2 Professionnel de Santé Remplacant

La situation de remplacement fait I'objet d’'un mode de fonctionnement spécifique.

La gestion des remplacgants est spécifiée dans ce Cahier des Charges uniquement pour
les catégories de Professionnels de Santé Prescripteurs, Pharmaciens et Auxiliaires
Médicaux.
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¥ cf. 8431 SPO2

3.2.1.3

Centre de Santé

Pour les Centres de Santé, les informations conventionnelles contenues dans le Domaine
de I'Assurance Maladie (DAM) de la CPS sont banalisées. En conséquence, les
informations conventionnelles a prendre en compte sont celles qui sont contenues sur le
Poste de Travail ou sur des serveurs ce qui nécessite leur paramétrage préalable.

3.214

Médecin traitant

Pour respecter le parcours coordonné de soins et ainsi conserver le méme niveau de
remboursement par leur régime obligatoire, les bénéficiaires de 16 ans et plus sont tenus
de désigner un médecin traitant a leur caisse d’assurance maladie. lls peuvent en changer
a n'importe quel moment et désigner ainsi un « nouveau médecin traitant ».

Le médecin traitant est soit un généraliste, soit un spécialiste.

Le médecin traitant est choisi sans limitation de durée. Il assure le premier niveau de
recours aux soins, et si nécessaire oriente son patient vers un autre médecin, dit « médecin
correspondant ».

Par ailleurs la loi de modernisation du systeme de santé de janvier 2016 laisse la possibilité
aux parents de désigner un médecin traitant pour leurs enfants, néanmoins cette
déclaration pour les enfants de moins de 16 ans n’est pas obligatoire et ils restent non
concernés par le Parcours de Soins.

Lorsque le bénéficiaire consulte son médecin traitant, et lorsqu’il est adressé par ce dernier
vers un médecin correspondant (qui peut a son tour I'adresser a un autre médecin), il est
dit « dans le parcours coordonné de soins ».

Dans le cas contraire, il est dit « hors parcours coordonné de soins ». Sauf exception (cf.
Annexe 2), son remboursement par le régime obligatoire est alors réduit.

Si une prescription est faite par le médecin traitant ou son médecin correspondant, son
exécution chez certains professionnels exécutants entraine une prise en charge spécifique
par les contrats complémentaires responsables (dits aussi « contrats aidés»).

3.2.15

Contrat Tarifaire PS

Convention médicale 2005

La convention médicale de janvier 2005 a introduit 'option conventionnelle de coordination.
Elle était ouverte aux médecins généralistes et spécialistes :

e du secteur | avec droit permanent au dépassement,
e du secteur Il.

Le médecin s’engageait alors, pour les patients qui lui étaient adressés par le médecin
traitant ou un médecin orienteur, a appliquer pour les actes cliniques, le tarif conventionnel
et a limiter les dépassements sur les actes techniques.

%Convention médicale 2011

L’avenant 8 a la convention médicale du 26 juillet 2011 introduit la mise en place d’'un
Contrat d’Accés aux Soins pour les médecins de secteur 2 et les médecins de secteur 1
DP (droit a dépassement permanent) et supprime I'option de coordination.

Ce nouveau contrat a pris effet au ler décembre 2013.

Certains médecins de secteur 1 peuvent également adhérer au CAS. Pour autant, ils
bénéficient automatiquement, du fait de leur secteur conventionnel, des modalités
auxquelles le CAS ouvre droits.

Le Contrat d’acces aux Soins couvre a minima ce que prévoyait I'option de coordination
du Parcours de Soins.
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%Convention médicale 2016

Un des objectifs de la convention médicale 2016 est de poursuivre la maitrise des
dépassements d’honoraires et améliorer I'accés aux soins, en rénovant le contrat d’acces
aux soins (CAS) mis en place dans le cadre de I'avenant 8 de la précédente convention.

A compter du 1¢" janvier 2017, TOPTAM (Option Pratique TArifaire Maitrisée) et TOPTAM-
CO (Option Pratique TArifaire Maitrisée pour les Chirurgiens — Obstétriciens) remplacent
le Contrat d’Accés aux Soins (CAS).

L’'OPTAM & TOPTAM-CO relévent de principes communs au CAS.

Ces options concernent les médecins de secteur 2 ou secteur 1 DP. Par exception, elles
concernent également par dérogation les médecins en secteur 1 installés avant le ler
janvier 2013 et qui disposent des titres pour accéder au secteur 2.

L’OPTAM peut étre souscrite par tous les médecins quelle que soit leur spécialité.

L'OPTAM CO peut étre souscrite par les médecins exercant une spécialité chirurgicale ou
une spécialité de gynécologie obstétrique ayant réalisé au moins 50 actes sous
I'appellation "acte de chirurgie" ou "acte d'obstétrique” dans l'année précédente. Pour les
médecins nouveaux installés ce seuil ne s'applique pas.

3.2.1.6

Professionnel de Santé Prescripteur

Outre les Professionnel de Santé de la famille « Prescripteurs » (cf. Annexel-A0), les
autres familles de Professionnels de Santé peuvent également prescrire dans les limites
de la réglementation en vigueur.

Un suivi des prescriptions exécutées en ville est mis en place, en particulier pour les
prescriptions issues des prescripteurs salariés des hbpitaux publics, mais aussi pour celles
de tout autre prescripteur dés lors que les informations nécessaires figurent sur
'ordonnance.

L’objectif est d’obtenir, a la source, lors de I'exécution de la prescription, les informations
d’identification des professionnels prescripteurs et leur condition d’exercice.

Le terme « prescription » doit étre pris au sens large c'est-a-dire tous types de prescriptions
: pharmacie mais aussi actes par auxiliaires médicaux, laboratoire, radios, articles de la
LPP ...

L’exécutant de la prescription (hospitaliere ou non) doit pouvoir renseigner, dans sa
facture, les informations d’identification du prescripteur et ces données devront étre
véhiculées dans les flux SESAM-Vitale.

Le prescripteur est identifié par son n°® RPPS, et éventuellement le n° de structure dans
laguelle il exerce, i.e. dans laquelle la prescription a été établie.

3.2.1.7

Fournisseurs

Pour les professionnels de la famille Fournisseurs lors de I'élaboration d’'une facture, le
systéme de facturation doit utiliser les informations conventionnelles (informations relatives
a la situation conventionnelle, a la spécialité, a la zone tarifaire et aux indemnités
kilométriques) contenues sur le Poste de Travalil.

En effet, en dehors du numéro de facturation et des habilitations de signature, les
informations, dans le Domaine de I'Assurance Maladie (DAM) de la CPS restituées par la
lecture de la carte CPx ne sont pas significatives.

3.2.2

Acquisition des informations liées au bénéficiaire des soins
Les informations liées au bénéficiaire des soins concernent les informations :
e de sa situation au regard du remboursement de la part obligatoire,

e de sa situation au regard du remboursement de la part complémentaire.
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Les informations d’identification sont acquises a partir d’'un des supports Vitale : la carte
Vitale ou 'ApCV.

Ces Les informations de droits sont acquises a partir des données :
e de la carte Vitale (uniqguement si le support Vitale est la carte Vitale),
e du service ADRI,
e ou de tout autre support éventuel.

Si la date de fin de validité de la carte Vitale est dépassée ou si la carte n’est pas valide
(non authentifiée par exemple), le Professionnel de Santé ne dispose d’aucune information
issue de la carte.

3.221

Situation du bénéficiaire au regard du remboursement de la part
obligatoire

Acquisition des informations avec la carte Vitale
L’acquisition des informations du bénéficiaire s’effectue a partir :

e de la carte Vitale, en fonction de la date de consultation (selon spécifications décrites
dans les annexes 1 et 2),

e ou du service ADRI.

Le Professionnel de Santé identifie le bénéficiaire des soins pour lequel la facture est
élaborée.

Le progiciel détermine le support de droits AMO retenu pour élaborer la facture : service
ADRI ou carte Vitale.

Les données concernant la part obligatoire acquises avec le service ADRI prévalent sur
les informations issues de la carte Vitale et de tout autre support de droits (hors
réglementation AT).

Les droits utilisés pour réaliser la facture, issus du service ADRI, sont utilisés en annule et
remplace des droits lus en carte Vitale, car les données issues d’ADRI sur la part obligatoire
se substituent complétement a celles de Vitale. Le progiciel ne doit pas panacher les droits
AMO issus du service ADRI avec les droits issus d’un autre support de droits, la carte Vitale
comprise.

Acquisition des informations avec ’ApCV

En présence d’'une ApCV, le progiciel utilise le service de demande d’authentification de
I'utilisateur de 'ApCV pour acquérir un contexte ApCV.

Le Professionnel de Santé identifie le bénéficiaire des soins.

L’acquisition des informations de droits du bénéficiaire des soins s’effectue avec le service
ADRI.

Les droits AMO issus du service ADRI ne doivent pas étre panachés avec les droits issus
d’un autre support de droits.

Accident de travail

Le Professionnel de Santé peut réaliser une feuille de soins électronique sécurisée (sous
certaines conditions, Cf. Annexe 2) lorsque les soins sont consécutifs a un accident de
travail et que la victime fournit au Professionnel de santé la feuille d’Accident du Travail ou
de Maladie Professionnelle (dénommée feuillet AT) et éventuellement les éléments
permettant d’identifier 'organisme gérant le risque AT.

Le Professionnel de Santé peut donc réaliser une FSE sécurisée pour des soins
consécutifs a un accident de travail avec le risque AT, a partir des informations issues du
support de droits AMO, du feuillet AT complété éventuellement d’une attestation
d’affiliation/appartenance a une caisse gestionnaire de I’AT, d’un courrier de la caisse ou
de la déclaration de la victime.
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Si plusieurs AT sont présents dans le support de droits AMO, le progiciel doit permettre au
Professionnel de Santé de sélectionner I'AT concerné en fonction des éléments fournis par
la victime.

A défaut d’informations précises fournies par la victime et si la caisse gestionnaire du risque
AT est indiquée dans le support de droits AMO, c’est cette derniere qui doit étre prise en
compte.

e Dans le cas ou 'AT ou les informations d’identification de la caisse gestionnaire du
risque AT fournies par la victime différeraient des informations contenues dans le
support de droits AMO, le Professionnel de Santé peut réaliser une feuille de soins en
mode SESAM Vitale dégradé (en cas de télémédecine, hors prestations
d’accompagnement a la téléconsultation, le mode de sécurisation dégradé est interdit,
dans ce cas, le mode Sesam sans Vitale doit étre utilisé).

e Dans le cas ou aucune information permettant d’identifier la caisse gestionnaire du
risque AT ne serait fournie par la victime, le Professionnel de Santé réalise soit une
FSE au risque AT, soit une feuille de soins papier selon que le régime accepte de
recevoir des FSE AT adressées a I'organisme maladie issu du support de droits AMO.

Les données des tables 11.x de 'annexe 2 de ce Cahier des Charges sont susceptibles
d’évoluer, I'éditeur doit rendre ces tables les plus évolutives possibles.

Cas des APIAS

La nature d’assurance AT permet notamment de gérer la facturation des soins dispensés
en milieu civil aux militaires victimes d’une Affection Présumée Imputable Au Service
(APIAS).

L’ensemble des régles concernant les accidents du travail sont valables pour les APIAS.

Cependant, la réglementation applicable aux APIAS différe en partie de la réglementation
« accidents du travail » de droit commun. En conséquence, certaines regles peuvent
présenter un cas particulier a appliquer en contexte APIAS.

Le contexte APIAS est caractérisé par I'élaboration de la facture en nature d’assurance
« Accident du Travail » et pour le régime CNMSS (code régime de 'organisme gestionnaire
de I'AT = 08).

Dans ce contexte, le PS renseigne systématiquement le montant total de prise en charge
de la facture au titre des APIAS.

Le montant total de prise en charge de la facture au titre des APIAS correspond au montant
total remboursable au titre des APIAS. Il n’induit pas nécessairement un échange formel
avec la CNMSS.

L’appréciation de ce montant est effectuée par le Professionnel de Santé, la plupart du
temps sans échange avec la CNMSS.

Les cas nécessitant un échange avec la CNMSS correspondent a la réglementation du
code des pensions militaires dont un résumé se trouve sur le site de la CNMSS.

Si ce montant est supérieur a la prise en charge au titre des AT de droit commun, il est
nécessaire d’ajouter dans la facture la prestation de supplément APIAS (code prestation
DAT) pour couvrir cette différence de prise en charge.

Cette prestation DAT est automatiquement générée par le LPS.

Maternité

En assurance maternité tous les frais médicaux remboursables (consultations, frais
pharmaceutiques, examens de laboratoire, ...) sont pris en charge a 100 %, dans la limite
des tarifs de base de I'Assurance Maladie a partir du premier jour du sixieme mois de
grossesse.

Cette prise en charge a 100 % se poursuit jusqu'au douziéme jour aprés I'accouchement.

En conséquence, la facturation de ces soins est demandée sous la nature d’assurance «
maternité ».
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La nature d’assurance maternité est déterminée par le Professionnel de Santé.

Dans certaines situations le contexte de maternité peut étre détecté par le progiciel (cf.
Annexel-A0 — Groupe 1512)

En assurance maternité, le Professionnel de Santé doit proposer le tiers payant sur la part
obligatoire, le bénéficiaire des soins peut refuser cette dispense d’avance des frais.
Les droits des bénéficiaires a ’Assurance Maladie Obligatoire

La lecture de la carte Vitale apporte au Professionnel de Santé les informations sur les
droits de I'assuré et de ses ayants droit.

L’acquisition des droits en ligne avec le service ADRI apporte au Professionnel de Santé
les informations sur les droits du bénéficiaire des soins uniquement.
Droits de base

Suivant les dispositions |égislatives liées a la Couverture Maladie Universelle (loi n°99-641
; Art 5) : « Une personne ne peut perdre le bénéfice des prestations en nature des
assurances maladie et maternité que si elle cesse de remplir la condition de résidence [...]
ou si elle est présumée absente dans les conditions prévues par I'article 112 du code civil.
». Il N’y a plus lieu de tenir compte de linformation « date de fin de droits AMO »
éventuellement inscrite en carte Vitale pour apprécier le droit aux prestations AMO.

Ce principe ne vaut que pour les droits de base de 'AMO.

Tiers payant AMO
e Cas général :

Le Professionnel de Santé doit accorder a I'assuré I'avance de frais (également
dénommé tiers payant) sur la part obligatoire dans la mesure ou le Bénéficiaire des
Soins est identifié avec un support Vitale, ce dernier pouvant la refuser.

e Cas particuliers : bénéficiaires « autre situation de migrant » et adhérents au Régime
de la Caisse des Francais a I'étranger

Ces bénéficiaires ne sont pas concernés par cette obligation de tiers payant AMO si
leur date de fin de droits AMO est dépassée.

e Cas particulier : tiers payant réglementaire

Dans certains cas prévus par la réglementation, le Professionnel de Santé est tenu
de proposer I'avance de frais a I'assuré, celui-ci pouvant la refuser.

Ces cas de tiers payant reglementaire sont identifiés par la régle R29 de I'annexe 2.
e Autre situation de tiers payant

Ces situations de tiers payant AMO ne préjugent en rien de I'existence d’autres
situations de tiers payant issues d’accords conventionnels AMO/AMC/PS qui ne sont
pas décrites dans le présent Cahier des Charges.

Accés du bénéficiaire au tiers payant AMO

Pour les Professionnels de Santé Pharmaciens :

Afin d’inciter les bénéficiaires a mettre a jour leur carte Vitale, 'accés au tiers payant AMO
est limité en fonction de la date de fin de droits AMO ; la mise a jour de la carte Vitale a
pour effet, notamment, la prolongation des droits AMO en carte.

Le Professionnel de Santé peut toutefois accorder le tiers payant au-dela de la date de fin
de droits AMO, notamment en cas d’obligation réglementaire du tiers-payant (cf. Annexe2).
Cet accord entraine alors un forcage de la facture.

Pour les Professionnels de Santé hors Pharmaciens :
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L’accés au tiers payant AMO n’est pas limité en fonction de la date de fin de droits AMO,
hormis pour les bénéficiaires « autre situation de migrant » ainsi que pour les adhérents
du régime de la Caisse des Francais a I'Etranger.

Pour les bénéficiaires « autre situation de migrant » ainsi que pour les adhérents du régime
de la Caisse des Frangais a I'Etranger, le Professionnel de Santé peut toutefois accorder
le tiers payant au-dela de la date de fin de droits AMO entrainant alors un forgage de la
facture.

Droits éventuels a exonération

Les informations relatives a une exonération de ticket modérateur issue du support de
droits AMO ne sont accessibles qu'aux Professionnels de Santé, aux établissements de
santé. Cet accés requiert 'emploi d’'une Carte de Professionnel de Santé (CPS, CPE, CDE,
CPF).

Les droits a exonération du ticket modérateur a prendre en compte sont nécessairement
ceux issus du support de droits AMO et en vigueur a la date des soins ou a la date de
prescription (cf. annexe 2).

Le Professionnel de Santé peut accepter de procéder au tiers payant et réaliser une FSE
dans la limite :

e de validité des droits d’exonération issus du support de droits AMO du patient,

e de l'accés au tiers payant tel que défini plus haut.
L’AMO s’engage, sous des conditions définies par voie conventionnelle, a rembourser le
Professionnel de Santé sur la base des droits inscrits dans la carte quelle que soit la
situation réelle du bénéficiaire a cet égard.
Protocole de Soins ALD
Le protocole de soins ALD contient et prévoit les soins requis pour la pathologie concernée.
Le Professionnel de Santé le consulte en complément du support de droits AMO.

Les bénéficiaires de ce protocole sont concernés par les dispositions liées au parcours de
soins mais dispensés d’orientation explicite dés lors que les soins sont conformes au
protocole.

Pour les soins conformes a ce protocole, le Professionnel de Santé doit proposer le tiers
payant sur la part obligatoire, le bénéficiaire des soins peut refuser cette dispense d’avance
des frais.

Soins Médicaux Gratuits

Supports justificatifs du bénéfice des SMG

Le bénéficiaire des soins fournit :

e au Professionnel de Santé prescripteur I’ « attestation de droits aux Soins Médicaux
Gratuits », et la « Fiche Descriptive des Infirmités donnant droit aux Soins Médicaux
Gratuits »

e au Professionnel de Santé exécutant, 'ordonnance mentionnant le rapport des soins
avec les infirmités ayant donné lieu a pension.

Aucune autre piece ne doit étre demandée a I'assuré dans le cadre de I'exécution de cette
ordonnance.

A partir des informations contenues sur ces supports, le Professionnel de Santé identifie
les droits aux SMG et établit la relation des soins avec les infirmités ayant donné lieu a
pension.

Droits aux SMG
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Dans le cadre des SMG, les droits aux SMG sont justifiés par la production soit de
I'attestation et de la fiche descriptive des infirmités donnant droit aux SMG, soit de
'ordonnance mentionnant le rapport des soins avec les infirmités ayant donné lieu a
pension.

Ainsi I'appréciation des droits aux SMG n’est pas réalisée par un contrble des droits de
base AMO issus du support de droits AMO.
Acces au tiers payant AMO

L'accés au tiers payant est justifié par le choix du contexte SMG par le Professionnel de
Santé.

Le bénéficiaire des soins peut refuser la dispense d’avance des frais proposée par le
Professionnel de Santé.

Par ailleurs, la part remboursable AMO sera facturée par le Professionnel de Santé en tiers
payant AMO a chaque fois que c’est possible.

3.2.2.2

Situation du bénéficiaire au regard du remboursement de la part
complémentaire

Les informations nécessaires a la prise en compte de la part complémentaire (informations
d’identification, de tarification et de routage) sont soit issues de la carte Vitale, soit issues
du service ADRI, soit issues ou saisies par le Professionnel de Santé a partir d’'un support
de droits AMC (attestation papier, carte AMC ou information permettant de se connecter a
un serveur....).

Tout support de droits complémentaires, présenté ou choisi par le bénéficiaire des soins,
prévaut sur le contenu complémentaire de la carte Vitale ou de la réponse du service ADRI.

Si le progiciel a récupéré les données complémentaires d’'un organisme en gestion unique
du service ADRI, ces informations acquises priment sur les données complémentaires en
gestion unique de la carte Vitale ou d’un fichier patient.

Si le patient présente ou choisit un support de droits d’'une complémentaire différente de la
réponse du service ADRI ou de la carte Vitale, le progiciel doit effacer les données
complémentaires précédemment issues de la réponse du service ADRI ou de la carte Vitale
et reprendre le processus d’acquisition des données a partir du support de droits présenté.
Dans cette hypothese, aucune des données précédemment acquises ne doit étre utilisée.

Date de référence part complémentaire pour le contréle des droits

La date a prendre en compte pour déterminer I'ouverture des droits est identique a celle
utilisée pour appliquer la tarification et la réglementation AMO (les régles de détermination
de la date a prendre en compte pour la tarification de la part complémentaire sont
identiques a celles définies dans I'annexe 2 du Cahier des Charges servant & déterminer
le taux de remboursement pour la part AMO).

Cas particulier des Professionnels de la Santé de la famille « Pharmaciens », «
Fournisseurs » ou « Auxiliaires Médicaux en cas de traitements en série » :

Dans le cas ou la part complémentaire est transmise directement a l'organisme
complémentaire (par une DRE ou par une FSE pour éclatement par un OCT) :

e La date utilisée pour le contrble de I'ouverture des droits sur la part complémentaire
est par défaut la date d’exécution de I'acte (date de délivrance pour les médicaments,
date de délivrance ou de début de location pour les dispositifs médicaux, date
d’exécution de chaque acte en cas de traitement en série).

e Le Professionnel de Santé de la famille « Pharmaciens » « Fournisseurs » ou
« Auxiliaires Médicaux » en cas de traitements en série doit pouvoir sélectionner une
autre date : la date de prescription ou la date de facturation. Cette sélection, peu
fréquente, ne constitue pas un forgage (pas d’indicateur de forgage positionné dans la
facture).
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Ces regles s’appliquent pour les factures élaborées en Tiers Payant ou en hors Tiers
Payant.

« Réponse de prise en charge » sur la part complémentaire

La «réponse de prise en charge» complémentaire ne constitue pas un support de droits,
mais est une information supplémentaire. Lorsqu’elle est positive (accord de prise en
charge), la « réponse de prise en charge » garantit le remboursement par un organisme
d’Assurance Maladie Complémentaire, sauf élément contraire dans la convention signée
entre le Professionnel de Santé et 'organisme complémentaire.

En présence d'une « réponse de prise en charge » positive, le Professionnel de Santé
renseigne la référence de la « réponse de prise en charge » présente sur ce support.

3.2.2.3

Parcours coordonné de soins

Saisie des informations liées au dispositif médecin traitant et parcours coordonné de soins

Les tarifications du régime obligatoire et du régime complémentaire sont liées au parcours
coordonné de soins et utilisent des informations saisies par le Professionnel de Santé.
Celles-ci sont selon le cas :

e Existence d’'un médecin traitant,
Cette information est disponible, a titre informatif, au niveau du support de droits AMO
du bénéficiaire des soins.

e Facture élaborée,
o par le médecin traitant,
o par le nouveau médecin traitant,
o en acces direct spécifique,
o enurgence,
o hors résidence habituelle du patient,
o par un généraliste recemment installé,
o par un médecin installé en zone sous médicalisée,
o par un médecin traitant de substitution (médecin traitant remplacé),
o par un médecin correspondant,

o par un médecin pour un bénéficiaire orienté (par un autre médecin que le médecin
traitant),

o en hors acceés direct spécifique,

o hors parcours de soins,
e Nom et prénom du médecin ayant orienté (cas d’orientation),
e Prescription établie,

o par le médecin traitant,

o par le médecin correspondant,

o dans le respect du parcours (autre que par le médecin traitant et le médecin
correspondant),

o hors parcours de soins.

Majorations de coordination

Un médecin consulté dans le respect du parcours coordonné de soins est autorisé sous
certaines conditions a facturer une majoration de coordination, prise en charge par le
régime obligatoire. (cf. Annexe 2)
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Dépassements

Le non respect du parcours coordonné de soins par le patient autorise les médecins
spécialistes® de secteur | a pratiquer le « Dépassement Autorisé » (DA), qui n'est pas
couvert par le régime obligatoire.

Part obligatoire

Le non respect du parcours coordonné de soins par le patient conduit & un remboursement
réduit de la part de son régime obligatoire.

Part complémentaire

D’une maniére générale, un contrat d’assurance maladie complémentaire peut tenir
compte du parcours de soins pour le calcul des remboursements.

Les contrats d’assurance maladie complémentaire qui relévent du dispositif « contrats
responsables » (dits aussi « contrats aidés ») tiennent compte du dispositif du parcours
coordonné de soins pour le calcul de la part complémentaire.

3.2.2.4 Régles d’application de la garantie de paiement
% cf.s438 SP11
3.2.25 Elaboration d’'une FSE dans le cadre de prestations liées a la

contraception des mineures

Délivrance de
Contraceptif
d’urgence

Lors de la délivrance du contraceptif d’'urgence a une mineure, le Professionnel de Santé
réalisera une Feuille de Soins Electronique comportant :

¢ le code CIP du produit de contraception d’'urgence,

e un NIR fictif, afin d’assurer la confidentialité du bénéficiaire : 2 55 55 55 xxx 041, ou
XXX représente le numéro de la caisse d’Assurance Maladie Obligatoire (CPAM) de la
circonscription du lieu d'implantation de la pharmacie,

e laclé du NIR, calculée a partir du NIR fictif,

¢ ladate de naissance, renseignée soit avec la date de naissance du bénéficiaire (si elle
accepte de la communiquer), soit avec la date de naissance fictive ;
cette date correspond au premier jour du premier mois de 'année en cours diminuée
de 16 ans.),

e un numeéro fictif de prescripteur (yy199999 ou yy représente le numéro du département
du lieu d’implantation de la pharmacie),

e la clé du numéro d’identification du prescripteur calculée a partir du numéro fictif,

e une date de prescription correspondant a la date de délivrance du contraceptif
d’urgence.

Cette FSE est sécurisée en mode SESAM sans Vitale.

Cette FSE sera transmise directement a la CPAM (régime 01) de la circonscription du lieu
d’implantation de la pharmacie.

Elle est prise en charge a 100% par 'AMO : pour cela le Professionnel de Santé renseigne
le code justificatif d’exonération a la valeur 7 : « Soins dispensés en risque maladie et
exonérés dans le cadre d’un dispositif de prévention ».

3 Les médecins spécialistes sont définis dans le paragraphe 6 Glossaire
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Délivrance de
Contraceptif
hors urgence

Lors de la délivrance a une mineure d’un contraceptif autre que le contraceptif d’'urgence,
le Professionnel de Santé réalisera une Feuille de Soins Electronique comportant :

e code CIP : le code CIP du produit de contraception,
e NIR:

o soit le NIR de la bénéficiaire, si celle-ci ne souhaite pas bénéficier de la
confidentialité ; dans ce cas la FSE est réalisée suivant le fonctionnement nominal
(cf. §4.2.1.1) et donc transmise a I'organisme de rattachement de la bénéficiaire ;

o soit un NIR fictif, afin d’assurer la confidentialité de la bénéficiaire.
Dans ce cas :

> le NIR prend la valeur 2 55 55 55 xxx 042, ou xxx représente le numéro de la
caisse d’Assurance Maladie Obligatoire (CPAM) de la circonscription du lieu
d’implantation de la pharmacie ;

> laclé du NIR est calculée a partir du NIR fictif,

> la FSE sera transmise directement a la CPAM (régime 01) de la circonscription
du lieu d’implantation de la pharmacie

> la FSE est sécurisée en mode SESAM sans Vitale,

e date de naissance : la date de naissance exacte du bénéficiaire (renseignée a partir
de la prescription),

e informations prescripteur : renseignées a partir de la prescription (pas de spécificité).

Cette délivrance doit faire Il'objet d’'une facturation isolée des autres produits
éventuellement mentionnés sur la prescription.

Elle est prise en charge a 100% par ’AMO : pour cela le Professionnel de Santé renseigne
le code justificatif d’exonération a la valeur 3 : « Soins Particuliers Exonérés ».

Le Professionnel de Santé est tenu d’appliquer le tiers payant. Le bénéficiaire des soins
peut refuser cette dispense d’avance de frais.

Examens
médicaux

L’article 64 de la LFSS 2016 supprime la participation de I'assuré pour les frais relatifs aux
consultations et examens de laboratoires établis en vue d’une prescription contraceptive
pour les mineures.

Le détail des actes concernés est visé aux articles L. 162-4-5 et L. 162-8-1 du code de la
Sécurité Sociale.

Examens médicaux

relatifs a la
contraception des
mineures

Lors de la facturation d’examens médicaux relatifs a la contraception des mineures, le
médecin, la sage-femme ou Tlinfirmier réalisera une Feuille de Soins Electronique
comportant :

e NIR:

o soit le NIR de la bénéficiaire, si celle-ci ne souhaite pas bénéficier de la
confidentialité ; dans ce cas la FSE est réalisée suivant le fonctionnement nominal
(cf. 83.5 et § 4.2.1.1) et donc transmise a l'organisme de rattachement de la
bénéficiaire ;
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o soit un NIR fictif, afin d’assurer la confidentialité de la bénéficiaire.
Dans ce cas :

> le NIR prend la valeur 2 55 55 55 xxx 042, ou xxx représente le numéro de la
caisse d’Assurance Maladie Obligatoire (CPAM) de rattachement du PS ;

> laclé du NIR est calculée a partir du NIR fictif,

> la FSE sera transmise directement a la CPAM (régime 01) de rattachement du
PS;

e la FSE est sécurisée en mode dégradé,
e date de naissance : la date de naissance exacte du bénéficiaire.

Ces examens doivent faire I'objet d’'une facturation isolée d’autres examens non relatifs a
la contraception des mineures.

Ces examens médicaux sont pris en charge a 100% par 'AMO : pour cela le PS renseigne
le code justificatif d’exonération a la valeur 3 : « Soins Particuliers Exonérés », hormis
pour les soins pris en charge de base a 100% (exemple : consultation CCP).

Le PS est tenu d’appliquer le tiers payant. Le bénéficiaire des soins peut refuser cette
dispense d’avance de frais.

Examens de biologie
médicale relatifs a la
contraception des
mineures

Lors de la facturation d’examens de biologie médicale relatifs a la contraception des
mineures, le laboratoire réalisera une Feuille de Soins Electronique comportant :

e NIR:

o soit le NIR de la bénéficiaire, si celle-ci ne souhaite pas bénéficier de la
confidentialité ; dans ce cas la FSE est réalisée suivant le fonctionnement nominal
(cf. 83.5 et § 4.2.1.1) et donc transmise a l'organisme de rattachement de la
bénéficiaire ;

o soit un NIR fictif, afin d’assurer la confidentialité de la bénéficiaire.

Dans ce cas :

> le NIR prend la valeur 2 55 55 55 xxx 042, ou xxx représente le numéro de la
caisse d’Assurance Maladie Obligatoire (CPAM) de rattachement du laboratoire

> laclé du NIR est calculée a partir du NIR fictif,

> la FSE sera transmise directement a la CPAM (régime 01) de rattachement du
laboratoire ;

e |a FSE est sécurisée en mode SESAM sans Vitale,

e date de naissance : la date de naissance exacte du bénéficiaire (renseignée a partir
de la prescription),

e informations prescripteur : renseignées a partir de la prescription (pas de spécificité).

Ces examens doivent faire I'objet d’'une facturation isolée des autres examens de biologie
éventuellement mentionnés sur la prescription.

Ces examens sont pris en charge a 100% par 'AMO : pour cela le PS renseigne le code
justificatif d’exonération a la valeur 3 : « Soins Particuliers Exonérés ».

Le PS est tenu d’appliquer le tiers payant. Le bénéficiaire des soins peut refuser cette
dispense d’avance de frais.
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Eléments
paramétrés
Les éléments suivants sont contenus sur les postes de travail ou serveurs, ce qui nécessite
un paramétrage préalable :
e le NIR fictif et sa clé,
e le numéro de prescripteur fictif et sa clé,
¢ la date de naissance fictive (modifiable si la mineure accepte de la communiquer),
e lidentifiant de la caisse de rattachement du Professionnel de Santé (CPAM de la
circonscription du lieu d’'implantation de la pharmacie).
3.2.2.6 Situations Particuliéres
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 a la C2S etaFACS :
Pour la C2S etFACS, 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 particuliere du bénéficiaire
des soins.
3.2.2.6.1 Bénéficiaire de la Complémentaire Santé Solidaire (C2S)
O
Cf. 84.3.2 SPO03
Accord sur devis pour les régimes obligatoires
Dans le cadre de la 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 C2S.
Les devis 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 Sortants de Complémentaire Santé Solidaire (C2S)

% cf. 8433 SPo4
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e Le bénéficiaire des soins peut refuser la dispense d’avance des frais.

Part . .
Obligatoire SRC ekl
cialité d tuation.d
Professionnel Prestations bénéficiaire-ay Dﬁpesmﬁde
TRP-AMO TRP-AMC p
Méedecin Bénéficiaire-de- proposerle-
médecin complémentaire | Propoeserie-
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Béndficiairede. | Ee-PS-deit
proposer-le-

seusert-un- FR-AMO-® proposerle TP

3.2.264 Aide médicale d’Etat

% cf.s43.4 sPo6

3.2.2.65 Migrants de passage

¥ cf.s435 sSP08s.1
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3.2.2.6.6 Autre situation de migrant

3% Cf.§4.36 SP08.2

3.2.2.6.7 Victime d’Attentat

indique que la facture concerne la situation particuliere « Victime d'Attentat ».

3 cf. §4.3.10 SP18
En cas de situation « Victime d’'Attentat », celle-ci prime sur les autres.

En conséquence, les regles liées aux autres situations particulieres « C2S », « Sortant
C2S », «ACS>»; « AME » et « Migrants » seront ignorées pour I'ensemble du processus
de facturation en cas de situation « Victime d’Attentat ».

3.2.3 Conditions de génération des flux de FSE et DRE

3.23.1 Les documents donnant lieu a dématérialisation
Le systétme SESAM-Vitale permet de dématérialiser les documents papier suivants :
e lafeuille de soins médecin,
¢ lafeuille de soins chirurgien-dentiste,
e la feuille de soins sage-femme,
e la feuille de soins pharmacien,
e la feuille d’honoraires d’actes de biologie médicale,
¢ la feuille de soins des auxiliaires médicaux,
e la feuille de soins fournisseurs,
e lafacture subrogatoire,
e le feuillet Accident du Travail (sous certaines conditions ; cf. annexe 2),
e le guide de maternité (sous certaines conditions ; cf. annexe 2),
e le carnet de soins gratuits SMG.

Les principes de dématérialisation de ces documents sont conformes a la réglementation*
et aux accords conventionnels.

3.2.3.2 Principes d’élaboration des flux

Lorsque le Professionnel de Santé réalise une FSE et une DRE, les deux factures sont
établies sur la base des mémes informations ce qui en garantit la cohérence.

Les informations nécessaires au remboursement de la part obligatoire sont transmises
dans la FSE.

Les informations nécessaires au remboursement d’'une éventuelle part complémentaire
sont transmises, en fonction des conditions de génération des flux, soit dans la DRE, soit
dans la FSE.

La somme des montants des parts obligatoire et complémentaire doit étre inférieure ou
égale a la dépense réelle.

Date de fin de validité du contexte ApCV

4 |l s'agit du décret relatif aux documents ouvrant droit aux prestations de l'assurance maladie et modifiant le code de la sécurité sociale
et le code de la santé publique. Les articles mentionnés dans le présent document font référence a ce décret.
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Si la date de fin de validité du contexte ApCV est dépassée, le Professionnel de Santé ne
peut pas réaliser de flux signé avec I'ApCV.

ApCV en opposition

La validité d’un contexte ApCV vaut pour contréle d’opposition de 'ApCV liée a ce contexte
ApCV. L'utilisation de la liste d’opposition n’est donc pas nécessaire a 'usage d’'une ApCV.
Date de fin de validité de la carte Vitale

Si la date de fin de validité de la carte Vitale est dépassée, le Professionnel de Santé ne
peut pas réaliser de flux signé avec la carte Vitale (cf. chapitre 3.4.1.2 -
Dysfonctionnements).

Carte Vitale en opposition

Si la carte Vitale est en opposition, le Professionnel de Santé ne peut produire ni FSE ni
DRE.

Ce chapitre concerne actuellement la catégorie des Professionnels de Santé dont la
convention précise l'utilisation de cette liste (Pharmacien PH).

La mise en ceuvre, éventuellement avec des procédures adaptées, de la liste d’opposition,
pourra étre étendue a terme a I'ensemble des Professionnels de Santé en fonction de
conventions signées avec I'Assurance Maladie.

Activation de la liste d’opposition :

Le Professionnel de Santé décide de I'activation ou de la désactivation du service
d’opposition sur son Poste de Travail.

Deés I'activation du service de la liste d’'opposition par le Professionnel de Santé sur son
Poste de Travail, celui-ci doit étre alerté dans le cas de non réception. cf. Annexe 6.

3.2.3.3

Conditions d’élaboration des parts obligatoire et complémentaire

3.2331

Conditions d’élaboration de la part obligatoire

L’élaboration de la part obligatoire doit étre conforme a la réglementation.

3.2.3.3.2

Conditions d’élaboration de la part complémentaire
Les conditions d’élaboration de la part complémentaire sont les suivantes :

e lassuré afourniles éléments nécessaires et suffisants a la prise en compte de la part
complémentaire,

e le Professionnel de Santé a signé une convention avec un organisme gérant la part
complémentaire,

¢ le Professionnel de Santé accepte de générer une part complémentaire en tiers payant
ou en hors tiers payant a destination de 'organisme concerné,

e |e Professionnel de Santé a réalisé un acte non remboursable AMO ou un acte non
remboursé dans sa totalité par TAMO.

3.2.34

Les différents types des flux (FSE et DRE)
Le Professionnel de Santé peut procéder a la constitution :
e D’un flux « FSE sans DRE » dans deux cas de figure :

o Cas dune FSE comportant uniquement les données nécessaires au
remboursement de la part obligatoire, cas ou :

> les prestations n’ont pas de part complémentaire remboursable,
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> l'assuré ne cotise pas a un AMC ou ne fait pas état de son contrat avec la
complémentaire,

> les AMC ne peuvent pas recevoir de DRE ou ne souhaitent en recevoir que
dans certaines configurations de traitement (indicateur de traitement AMC),

> le Professionnel de Santé n’a pas de convention avec 'AMC,
> le Professionnel de Santé ne souhaite pas envoyer de DRE.

o Cas d'une FSE comportant les données nécessaires au remboursement de la part
obligatoire et de la part complémentaire, cas ou :

> les AMO geérent les parts obligatoire et complémentaire (en direct, par
convention de gestion) et le Professionnel de Santé a signé une convention
avec les organismes concernés,

> les AMC geérent les parts obligatoire et complémentaire (en direct, par
délégation de gestion) et le Professionnel de Santé a signé une convention avec
'organisme concerné,

» le Professionnel de Santé est lié contractuellement & un OCT qui se charge de
I'éclatement des FSE et le Professionnel de Santé a signé une convention avec
'organisme couvrant la part complémentaire.

NB : la FSE peut éventuellement ne comporter que des données nécessaires au
remboursement de la part complémentaire pour des actes qui ne sont remboursables que
sur la part complémentaire.

e Deflux « FSE et DRE » : c’est le cas d’'une prestation dont la part obligatoire fait I'objet
d’'une FSE, et pour laquelle il reste une part complémentaire a rembourser par un
AMC, et ou les conditions sont remplies pour I'envoi d’'une DRE. La DRE est adressée
directement a 'AMC. Les deux flux peuvent également étre adressés a un OCT qui
les transmettra aux organismes concernés.

Les AMO et les AMC sont respectivement informés de I’éclatement des flux.

e D’unflux « DRE sans FSE » : lorsque le Professionnel de Santé réalise une prestation
dont la part complémentaire est facturée seule ou lorsqu'une prestation est non
remboursable par un AMO, mais prise en charge par un AMC.

¢ De flux « DRE d’annulation» : lorsqu’un Professionnel de Santé annule sa facture
porteuse d’'une part complémentaire transmise dans une DRE initiale ou dans une
FSE contenant les informations relatives a la part complémentaire pour éclatement
par un OCT. L’envoi de la DRE d’annulation est a l'initiative du Professionnel de Santé.

3.235 Constitution des flux (FSE et DRE)

3.2.35.1 Constitution des FSE

3.235.1.1 Conditions de la création de la FSE
Les FSE sont élaborées conformément aux dispositions réglementaires.

Pour générer une FSE contenant une part complémentaire, les éléments suivants doivent
étre réunis :

e le Professionnel de Santé respecte les conditions d’élaboration de la part
complémentaire décrites précédemment,

¢ le Professionnel de Santé accepte de générer une FSE (tiers payant ou hors tiers
payant) contenant les informations relatives a la part complémentaire.

Le Professionnel de Santé peut réaliser une FSE contenant une part complémentaire dans
deux situations :
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dans le cas ou les données relatives aux parts obligatoire et complémentaire sont
transmises au méme organisme destinataire (convention de gestion ou délégation de
gestion) et le Professionnel de Santé a signé une convention de transmission de FSE
avec l'organisme concerné,

dans le cas ou le Professionnel de Santé délegue I'éclatement des FSE a un OCT et
a signé une convention avec l'organisme d’Assurance Maladie Complémentaire
concerné.

3.2.35.1.2 Principes de la création de la FSE

Les éléments constitutifs de la FSE sont créés sur le Poste de Travail du Professionnel de
Santé a partir :

d’'informations définies réglementairement. Il s’agit :

o des informations d’identification, de situations d’exercice et de facturation du
Professionnel de Santé contenues dans la Carte du Professionnel de Santé et/ou
sur son Poste de Travall,

o des informations d’identification du bénéficiaire, issues du support Vitale,

o des informations d’identification de la caisse d’Assurance Maladie Obligatoire dont
dépend le bénéficiaire, issues du support Vitale,

o des droits a 'Assurance Maladie Obligatoire du bénéficiaire, issus du support de
droits AMO,

o des informations saisies par le Professionnel de Santé,

o des données relatives a I’Aide Médicale d’Etat présentes sur le Poste de Travail du
Professionnel de Santé et/ou acquises avec le service ADRI,

o de 'application de la réglementation,
o de I'application des régles de tarification de I’Assurance Maladie.

d’'informations définies conventionnellement. Il s’agit des données relatives a la (aux)
convention(s) qui lie(nt) le Professionnel de Santé aux organismes d’Assurance
Maladie Obligatoire.

éventuellement d’informations liées a la part complémentaire. Il s’agit :

o d'informations contenues dans la carte Vitale, issues du service ADRI (uniquement
la gestion unique), ou tout autre support de droits AMC identifiant I'organisme
d’Assurance Maladie Complémentaire,

o des données relatives a la (aux) conventions qui li(ent) le Professionnel de Santé
aux organismes gérant a la fois les parts obligatoire et complémentaire,

o lorsque le Professionnel de Santé utilise les services d’'un OCT pour I'éclatement
des FSE, des données relatives d’'une part aux conventions qui li(ent) le
Professionnel de Santé aux AMC et d’autre part aux accords contractuels avec
'OCT,

o des droits a I'’Assurance Maladie Complémentaire du bénéficiaire,
o des conditions de constitution de la part complémentaire dans la FSE,

o de l'application des regles de la tarification des organismes d’Assurance Maladie
Complémentaire en cas de tiers payant sur la part complémentaire.

3.2.35.2 Constitution des DRE

3.23521 Conditions de création de la DRE

Pour générer une DRE sur le Poste de Travail du Professionnel de Santé, tous les
éléments suivants doivent étre réunis :
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le Professionnel de santé respecte les conditions d’élaboration de la part
complémentaire décrites précédemment,

'organisme d’Assurance Maladie Complémentaire concerné a opté pour I'éclatement
des flux a la source pour le type de service retenu par le Professionnel de Santé (TP
ou HTP),

le Professionnel de Santé a signé une convention de transmission de DRE avec
'organisme d’Assurance Maladie Complémentaire concerné,

le Professionnel de Santé accepte de générer une DRE en tiers payant ou en hors
tiers payant a destination de l'organisme d’Assurance Maladie Complémentaire
concerne,

le Professionnel de Santé n'utilise pas les services d’'un OCT pour I'éclatement des
FSE.

3.2.35.2.2 Principes de la création de la DRE

Les éléments constitutifs de la DRE sont récupérés sur le Poste de Travail du Professionnel
de Santé a partir ;

des informations d’identification, de situations d’exercice et de facturation du
Professionnel de Santé contenues dans la Carte du Professionnel de Santé et/ou sur
son Poste de Travail,

des informations identifiant le bénéficiaire contenues dans le support Vitale et dans
tout autre support de droits AMC éventuel,

d’'informations contenues dans la carte Vitale ou tout autre support de droits AMC
identifiant 'organisme d’Assurance Maladie Complémentaire,

des données relatives a la (aux) convention(s) qui lie(nt) le Professionnel de Santé
aux organismes d’Assurance Maladie Complémentaire du bénéficiaire,

des droits a I'’Assurance Maladie Complémentaire du bénéficiaire,
des conditions de réalisation de la DRE,

d’informations saisies par le Professionnel de Santé,

des informations de tarification de la part obligatoire,

de Tlapplication de Ila tarification des organismes dAssurance Maladie
Complémentaire en cas de tiers payant sur la part complémentaire.

3.2.35.3 Constitution de DRE d’annulation

L’annulation d’'une DRE est une opération réalisée au choix du Professionnel de Santé,
indépendamment de la présence ou non d’'un OCT.

Le processus d’annulation correspond a une génération de DRE seule ; il est indépendant
de la génération de FSE.

Les regles de création d’'une « DRE d’annulation » sont les suivantes :

% Dans le cas de la transmission d’'une DRE initiale :

Réf. PDT-CDC-001

si la DRE initiale n’a pas été transmise au bon destinataire,

si la DRE initiale a été transmise avec une erreur sur les données d’identification de
lassuré AMC (numéro d’adhérent),

si en présence du bénéficiaire et aprés transmission de la DRE initiale, le
Professionnel de Santé doit refaire une DRE en lieu et place de la DRE initiale
(changement dans la prestation a l'initiative de I'assuré),

si un rejet a été émis par ’AMO concernant une FSE pour laquelle la DRE a été créée.
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% Dans le cas de la transmission d’une FSE contenant les informations relatives a la

part complémentaire transmise a un OCT, pour éclatement :

e un rejet a été émis par 'AMO concernant une FSE pour laquelle une part
complémentaire a été créée.

3.24

Acquisition des informations liées a la prestation

3.24.1

Informations pour la part complémentaire

3.24.1.1

« Réponse de prise en charge » sur la part complémentaire

En présence d’'une « réponse de prise en charge » positive sur la part complémentaire
(c'est a-dire, accord de prise en charge) seuls les actes, produits ou prestations ayant
donné lieu a accord de prise en charge doivent figurer sur la facture. Le cas échéant, les
actes, produits ou prestations facturés en sus doivent faire I'objet d’'une autre facturation.

Le Professionnel de Santé renseigne, en plus de la référence de la « réponse de prise en
charge »:

e soit le montant total pris en charge par 'organisme complémentaire, au niveau facture,

e soit le montant de chaque acte, prestation ou produit de la « réponse de prise en
charge » de la facture.

Il est a noter que le circuit de la demande de prise en charge n’est pas dans le périmétre
du systéme de facturation SESAM-Vitale.

3.24.2

Affection exonérante

En présence d’'une ordonnance comportant des prescriptions en rapport et d’autres sans
rapport avec laffection exonérante (ordonnance bi-zone), le Professionnel de Santé
exécutant établit une seule FSE et éventuellement la DRE associée qui peuvent contenir
des exonérations différentes.

En présence d’un protocole de soins ALD, le Professionnel de Santé précise si la prestation
est prévue dans le protocole de soins ALD.

Un bénéficiaire en ALD est tenu, comme tout bénéficiaire de I'Assurance Maladie, de
déclarer un médecin traitant.

Pour un bénéficiaire en ALD, les régles communes du parcours coordonné de soins
s’appliquent que les soins soient prévus au protocole de soins ALD ou pas.

Si les soins sont prévus au protocole de soins, alors, le taux de remboursement AMO de
la prestation n’est pas modulé, méme si le patient se trouve hors parcours de soins. (cf.
Annexe 2).

3.24.3

Accidents de droit commun

Le Professionnel de Santé doit indiquer dans la FSE si la prestation est en rapport avec un
accident de droit commun en fonction des informations fournies par le bénéficiaire, seul
responsable de la véracité des éléments fournis au Professionnel de Santé.

3.24.4

Format des codes CIP
Les médicaments sont identifiés sous un code CIP 13 caractéres

Les Professionnels de Santé pharmaciens ou propharmaciens télétransmettent a
I’Assurance Maladie le code CIP du produit délivré.
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3.2.4.5

Facturation des honoraires de dispensation

L’article 26 a la Convention Nationale des Pharmaciens parue au JO le 06/05/2012 prévoit
de payer aux pharmaciens un honoraire de dispensation par conditionnement
remboursable et prescrit (facturable a 'AMO). Cet honoraire est communément appelé
« honoraire simple » dans les références documentaires du cahier des charges.

Par ailleurs, un honoraire de dispensation complexe est dii aux pharmaciens qui délivrent
une ordonnance contenant un nombre important de médicaments différents.

L’avenant 11 a la Convention Pharmaciens (signé le 20 juillet 2017) s’inscrit dans la
continuité de la réforme du mode de rémunération engagée concrétement en 2015.

Il prévoit dans son article 4, la mise en place de trois nouvelles catégories d’honoraires de
dispensation en plus de ceux en vigueur depuis le 18" janvier 2015 :

e Un honoraire de dispensation pergu pour I'exécution de toute ordonnance contenant
au moins un médicament remboursable.

e Un honoraire de dispensation pour toute exécution pour les personnes agées de moins
de 3 ans et de 70 ans et plus.

e Un honoraire de dispensation particuliere pour toute exécution d’ordonnance
comportant un ou plusieurs médicaments dits spécifiques.

Par opposition a ’honoraire simple, 'honoraire complexe et les trois nouveaux honoraires
sont dénommeées « honoraires globaux ».

3.24.6

Facturation des médicaments déconditionnés

Les pharmaciens titulaires d’officine sont amenés a déconditionner certains médicaments
classés comme stupéfiants ou soumis a la réglementation des stupéfiants dans la mesure
ou la réglementation impose leur délivrance fractionnée (cf. articles R.5132-30 et R. 5132-
33 du code de la santé publique).

Dans ce contexte, le pharmacien délivre au patient le nombre d’unités (Comprimés, gélules
...) nécessaires au traitement.

3.24.7

Soins ou traitements susceptibles d’un usage détourné

Obligation est faite au bénéficiaire des soins d’indiquer au médecin traitant, & chaque
prescription de ce type de produit, le nom du pharmacien qui sera chargé de la délivrance.
Le médecin doit mentionner ce nom sur la prescription. Seule I'exécution par le pharmacien
concerné donnera droit & la prise en charge.

Si le pharmacien précisé sur 'ordonnance n’est pas celui qui délivre le produit, ce dernier
ne sera pas remboursable par 'Assurance Maladie.

3.24.8

Substitution des médicaments

La délivrance par le pharmacien de médicaments génériques et le respect des
engagements conventionnels y afférents, impliquent I'exercice du droit de substitution dont
dispose ce professionnel de santé (article L.5125-23 du Code de Santé Publique).

L’exercice de ce droit peut, dans certains cas, étre tributaire de certaines situations :

e Mention par le prescripteur sur 'ordonnance du caractére non substituable des
produits prescrits. A compter du ler janvier 2020 (arrété du 12 novembre 2019), la loi
fait évoluer pour le médecin les modalités d’inscription sur 'ordonnance du caractéere
« Non substituable » d’'un médicament : une justification médicale est attendue.

e Mention par le pharmacien du caractére non substituable des produits prescrits.
L’arrété du 30 janvier 2020 permet au pharmacien de justifier un refus de substitution
et autorise le recours a la mention « non substituable ». Dans ce cas le pharmacien
reporte cette mention sur 'ordonnance (sous forme manuscrite).

Réf. PDT-CDC-001 GIC SESAM-Vitale ®® 60/135



Version : 08.40

Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996
Version 1.40-Addendum n°8 -

05/01/2023

o Refus de la substitution par I'assuré. L’article 66 de la loi de financement 2019 prévoit
que les assurés qui refusent la substitution d’un médicament princeps par un
médicament générique ou hybride, sans justificatif du médecin ni du pharmacien,
soient facturés sans Tiers Payant et soient remboursés sur la base du prix du

générique le plus cher du méme groupe du princeps.

e Délivrance en urgence du médicament générique

Le tableau ci-aprés précise les différentes situations et les informations a renseigner dans

la facture :
Situation terrain Tiers-Payant Facture SESAM-Vitale
AMO (*)
Sur 'ordonnance Délivrance pharmacien Mode de Indicateur de
prescription substitution
Le médecin a . - _
indiqué un Lg pharmacien délivre le Autorisé Valeur blanc
critére de non princeps corr_e:%pondant au
substitution critere _de non
substitution
sur I'ordonnance présent sur
I'ordonnance et.
dans la table 65
de 'Annexe 2
Le pharmacien ne Autorisé Valeur U
dispose pas du princeps. correspondant au
[ déli L critére de non
Il délivre un générique substitution
présent sur
I'ordonnance et.
dans la table 65
de 'Annexe 2
Pas de mention | Le pharmacien délivre le Autorisé blanc blanc
sur 'ordonnance | générique
ou critére de non
substitution non | | e Pharmacien délivre le |  Autorisé P blanc
valide princeps par application
de l'arrété du 30 janvier
en reportant la mention
« Non substituable
(MTE-PH) » sur
I'ordonnance
Le patient refuse le Non blanc N
générique, le autorisé
pharmacien délivre et
facture le princeps, la
base de remboursement
appliquée est calculée a
partir du tarif ajusté.
Le pharmacien délivre le Autorisé blanc U
princeps car il ne
dispose pas du
générique

(*) cette information est fournie a titre réglementaire, un contrdle n’est pas demandé sur le
poste de travail du PS, pour en vérifier la bonne application

3.24.9

Origine de la prescription

Dans le cas d’'une prescription, le Professionnel de Santé pharmacien ou biologiste indique
dans sa facture dans quel contexte de parcours de soins cette prescription a été établie

(hormis les cas non concernés par le parcours de soins).
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3.2.4.10

Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM)

Réglementation

Les dispositions Iégislatives issues de la loi du 4 janvier 1993, précisées dans le décret du
6 mai 1995, confient aux Caisses Nationales d’Assurance Maladie la mise en place du
codage des actes et prestations médicales ainsi que les moyens et les outils nécessaires
a la maitrise de I'évolution des dépenses.

C’est dans ce contexte législatif et réglementaire que s’inscrit, a la suite du codage des
actes de biologie, de la pharmacie et de la LPP, le codage des actes médicaux.

Objet de la
CCAM

L’objet de la CCAM est d’identifier chaque acte médical technique par un libellé spécifique
et un code associé permettant de le repérer sans ambiguité.

Elle se substitue progressivement a la NGAP. Par conséquent, le Professionnel de Santé
utilise la CCAM pour facturer les actes techniques en remplacement des lettres clés
correspondantes.

Les lettres clés concernées par la CCAM et entrant dans le systétme SESAM-Vitale sont
les suivantes :

e pour les actes techniques : KA, KC, KE, KMO, Z ainsi que la plupart des K a I'exception
des actes du chapitre 14 et 16 de la NGAP,

e pour les actes dentaires : D, DC, SC, SCM, SPR, PRO.

PS concernés

Les catégories de Professionnels de Santé concernées sont les médecins (catégorie 1),
les chirurgiens dentistes (catégorie 4) et les Sages Femmes (catégorie 5), qu'ils exercent
a titre libéral, salarié ou remplacant.

Ces catégories relévent chacune d’'une convention avec I’Assurance Maladie Obligatoire.
Chacune de ces catégories démarre donc en CCAM a des dates différentes en fonction
des conventions signées.

Base CCAM

L’ensemble des codes actes CCAM et les informations associées constituent une base de
données nationale. Les données CCAM sur I'environnement de travail du Professionnel de
Santé sont fournies par le GIE SESAM-Vitale qui assure le renseignement et I'actualisation
de ces données a partir de la base nationale CCAM.

Activation de la
CCAM

Le Professionnel de Santé décide de I'activation ou de la désactivation de la saisie d’actes
CCAM sur son Poste de Travail.

3.24.11

Prévention commune AMO/AMC

Cette notion de prévention est issue de la loi de Réforme du 13 Ao(t 2004 principalement
pour les contrats AMC responsables. Cette notion est distincte du « risque prévention »
déja géré par les organismes d’Assurance Maladie Obligatoire.

Dans le cas d'un acte réalisé dans un tel contexte, le Professionnel de Santé est tenu
d’indiquer ce contexte de prévention et éventuellement de le qualifier.
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3.2.4.12 Cohabitation des actes sur une méme facture
Une méme facture peut comporter des actes faisant référence a des nomenclatures
différentes (NGAP, CCAM, LPP...).

3.2.4.13 Actes en série
Le Professionnel de Santé peut réaliser une ou plusieurs FSE et éventuellement autant de
DRE associées pour une méme série d’actes.
La FSE et la DRE associée récapitulant plusieurs actes sont créées en une seule
opération. Dans ce cas :

e la lecture de la carte Vitale ou de tout autre support de droits éventuel est conseillée
lors de la réalisation de chaque acte.

e il peut y avoir plusieurs motifs de rupture de séquence de facturation lors d’actes en
série (changement d’organisme complémentaire, périodes de validité des données qui
ne couvrent pas toute la période de facturation, évolution du ticket modérateur...). La
rupture d’'une FSE ou d’une DRE entraine la rupture de l'autre type de facture.

3.24.14 Soins Médicaux Gratuits
Rapport des soins avec les SMG
Le Professionnel de Santé apprécie le rapport des soins qu’il prodigue avec les SMG a
partir des informations contenues sur la fiche descriptive des infirmités ou bien a partir de
la prescription médicale préalablement établie.
Choix du contexte SMG
Le Professionnel de Santé peut établir la facturation dans le contexte des SMG lorsqu'’il
dispose des supports justificatifs du bénéfice des SMG et qu'il établit que les soins sont
bien en relation avec les SMG.
Il choisit alors la nature d’assurance « SMG ».
Elaboration d’une facture SMG
Aprés avoir :

e signalé que les actes ou prestations qu’il allait dispenser ou délivrer étaient en rapport
avec les SMG

e renseigné le montant total pris en charge au titre des SMG s'il y a lieu

le Professionnel de Santé procéde a la saisie du ou des actes dispensés (ou prestations
délivrées) dans les conditions habituelles.
Dans le cas ou un accord de prise en charge SMG a été délivré, le montant total pris en
charge au titre des SMG est saisi par le Professionnel de Santé & partir de I'accord de prise
en charge SMG.

3.25 Tarification de la part obligatoire

Les regles de tarification de 'AMO doivent étre appliquées quel que soit le mode de
tarification AMO (hors tiers payant ou tiers payant).
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3.2.6

Tarification de la part complémentaire

3.2.6.1

La « Réponse de prise en charge » de la part complémentaire

3.26.1.1

Vérification préalable des droits complémentaire

En présence d’'une réponse de prise en charge, le Professionnel de Santé doit en premier
lieu s’assurer que les droits pour cet assuré sont ouverts pour cette complémentaire, puis
il doit vérifier la validité des dates de la réponse de prise en charge.

3.2.6.1.2

Contréle de validité de la « réponse de prise en charge »

Il appartient au Professionnel de Santé de vérifier la période de validité de la réponse de
la prise en charge.

Aucun renseignement supplémentaire autre que le n° de référence de la « réponse de prise
en charge » et le (ou les) montant(s) n’est demandé au Professionnel de Santé.

En cas d’'une « réponse de prise en charge » valide a une date donnée, et de droits
complémentaires non ouverts, il n'est pas possible pour le Professionnel de Santé de
réaliser une facture électronique. Cependant, le Professionnel de Santé a toujours la
possibilité de forcer la date de fin de droit a partir d’'un autre support de droits valide
présenté par le bénéficiaire des soins.

3.2.6.1.3

Cohérence entre les n° d’organisme complémentaire de la « réponse
de prise en charge » et celui du support de droits

Que ce soit en gestion unique ou en gestion séparée, lorsqu’il y a une « réponse de prise
en charge » complémentaire, le Professionnel de Santé doit vérifier que la « réponse de
prise en charge » complémentaire porte le numéro d’organisme complémentaire présenté
sur le support de droits.

Il appartient au Professionnel de Santé de vérifier la cohérence au niveau de I'identification
de 'organisme complémentaire.

e Siles n° de l'organisme d’Assurance Maladie Complémentaire sont identiques, le
Professionnel de Santé conserve les données de I'organisme complémentaire déja
acquises.

e Si les n° de l'organisme d’Assurance Maladie Complémentaire sont différents, le
Professionnel de Santé efface les données acquises précédemment.

o Le Professionnel de Santé demande au bénéficiaire des soins le support de droits
correspondant a I'organisme complémentaire présent sur la « réponse de prise en
charge »,

> Si le bénéficiaire des soins présente le support de droits correspondant, le
Professionnel de Santé reprend le processus d’acquisition des données
complémentaires a partir de ce support de droits.

> Si le bénéficiaire des soins ne présente pas le support de droits correspondant,
le Professionnel de Santé élabore une facture papier a partir des données
administratives reprises sur la « réponse de prise en charge ».

3.26.14

Déterminer le tiers payant ou HTP sur la part complémentaire

Lorsque le Professionnel de Santé est en présence d'une « réponse de prise en charge »,
en plus du processus habituel (c.-a-d. sans réponse de prise en charge), il doit s'assurer
que le choix de tiers payant est cohérent avec la nature (Tiers Payant ou Hors Tiers Payant)
de la « réponse de prise en charge » dans le cas ou cette information est présente sur la
réponse de prise en charge.
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Si le Professionnel de Santé choisit le Tiers Payant et qu’il est inscrit Tiers Payant sur la «
réponse de prise en charge », le Professionnel de Santé peut facturer une part
complémentaire uniqguement en Tiers Payant (DRE ou FSE enrichie ou FSE en gestion
unique).

Si le Professionnel de Santé choisit le Hors Tiers Payant et qu'il est inscrit Hors Tiers
Payant sur la réponse de PEC, le Professionnel de Santé ne peut pas facturer une DRE
en Tiers Payant, il peut facturer une DRE uniquement en Hors Tiers Payant.

Dans le cas ou la réponse de prise en charge est différente de son choix de tiers payant,
le Professionnel de Santé ne peut pas transmettre de part complémentaire dans un flux
SESAM-Vitale (FSE ou DRE).

Remarque : A défaut de mention sur la réponse de prise en charge, la « réponse de prise
en charge » doit étre considérée en tiers payant.

3.2.6.15 Valorisation de la part complémentaire
En présence d’'une « réponse de prise en charge » complémentaire, le Professionnel de
Santé renseigne

e soit le montant total venant de la « réponse prise en charge »
e soit les montants de chaque acte, produit ou prestation contenus sur la « réponse de
prise en charge ».

Dans ce dernier cas, le Professionnel de Santé contrle que le montant total de la part
complémentaire correspond bien au montant total inscrit dans la « réponse de prise en
charge », si cette derniére information y figure.

3.26.15.1 Valorisation de la part complémentaire en cas de C2S
Pour la facturation C2S, en cas d’accord de prise en charge (Accord donné sur demande
de prise en charge ou devis), le Professionnel de Santé renseigne si nécessaire, les
parametres de la formule proposée par le STS.

3.2.6.2 Activation de la tarification complémentaire
Le Professionnel de Santé décide de l'activation ou de la désactivation de la tarification
complémentaire par les modules STS pour chaque convention.

3.2.6.3 Tarification de la part complémentaire pour les Soins Meédicaux
Gratuits
Les Soins Médicaux Gratuits relévent d’'un droit a réparation de I'Etat et doivent a ce titre
étre gratuits.
Les facturations SMG incluant des dépassements non couverts au titre des SMG devraient
ainsi étre inexistantes ou, a tout le moins, exceptionnelles.
Dans ce contexte, la transmission de flux aux organismes complémentaires n’est pas
prévue dans le systéme SESAM-Vitale.
En nature d’assurance SMG, la part complémentaire est donc nécessairement non
renseignée et le type de facturation est nécessairement « FSE AMO seule ».

3.2.7 Constitution des flux pour envoi aux organismes d’Assurance
Maladie

3.2.7.1 Identifiant des FSE et des DRE

Les identifiants de la FSE et de la DRE élaborées dans le cadre de I'éclatement a la source
sont différents.
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lls sont constitués d’'une valeur numérique unique commune a la FSE et a la DRE (n° de
facture) et différenciés par le type de facture (lettre distinguant FSE et DRE).

3.2.7.2

Tableau récapitulatif des montants a renseigner

La présence dans le flux des montants des parts obligatoire et complémentaire varie en

fonction des situations de facturation, résumées dans le tableau suivant :

TP AMO | HTP AMO TP AMO HTP AMO
HTP AMC TP AMC
Montants AMO
e présents dans la FSE Ooul Oul Ooul Ooul
e présents dans la DRE Ooul Oul Oul Ooul
Montants de la part complémentaire
e présents dans la FSE NON NON OUl si OUl si
convention de gestion convention de gestion
ou délégation de gestion | ou délégation de gestion
ou éclatement OCT ou éclatement OCT
e présents dans la DRE NON NON Oul Ooul

3.2.7.3

Sauvegarde des éléments constitutifs de la facture

Conformément aux dispositions réglementaires (article R.161-47), le Professionnel de
Santé conserve le double électronique des FSE transmises pendant une durée de quatre-
vingt-dix jours au moins.

Ce double électronique comprend les données constitutives de la facture qui sont fournies
en entrée de linterface d’accés aux Services SESAM-Vitale par le progiciel du
Professionnel de Santé, le nom et le prénom du bénéficiaire des soins.

Les données constitutives de la facture comprennent aussi les éléments ayant permis de
générer une DRE et notamment les informations utlisées pour la tarification
complémentaire (ex : formules appliquées pour un acte,...).

%Cas particulier des factures issues de codes prestation « réservés PS »

o

Réf. PDT-CDC-001

Les prestations de type « réservées PS », et par conséquent les modalités de ce cas
particulier, concernent les Professionnel de Santé Médecins et Chirurgiens-dentistes.
Sauvegarde des factures

Toute facture élaborée a partir d’'un ou plusieurs codes prestation « réservés PS » doit étre
sauvegardée pendant une durée spécifique.

Le code prestation saisi par le PS pour I'élaboration de la facture* et le code transmis dans
la facture* font partie des éléments constitutifs de la facture.

Cependant le code prestation saisi par le PS ne doit en aucun cas étre restitué en dehors
de la fonctionnalité de restitution décrite ci-apres.

* Cf. A1-A0 §2.4.21.1.12 Spécificités Codes prestation « réservés PS »
Durée de sauvegarde
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Le systéme de facturation doit permettre au Professionnel de Santé de modifier la durée
de sauvegarde des factures a prestations réservées PS.

Par défaut cette durée est de 36 mois.

Recherche

Le systeme de facturation doit permettre de réaliser une recherche multi critéres, a minima
selon les critéres suivants :

N° de facture (1110-1)

Date de la facture ou période de date de facture (1110-3)
NIR de l'assuré (1130-2 + 1130-3)

NIR du bénéficiaire (1160-1+1160-2)

Date de naissance du bénéficiaire (1130-4)
Rang de naissance du bénéficiaire (1130-5)
Code régime de la facture (1310-1)
Caisse gestionnaire de la facture (1310-2)
Centre gestionnaire de la facture (1310-3)
Période de dates de soins (1610-2)

Pour chaque prestation de la facture :

o Code prestation saisi par le PS (1610-4)*
o Code de remplacement transmis (1610-4)*
o Date des soins (1610-2)

* cf. Annexel-A0 82.4.21.1.12 «Spécificités Codes prestation « réservés PS »

Restitution

Pour chaque facture trouvée par la recherche précédente, le systéme de facturation doit
restituer les éléments suivants :

N° de facture  (1110-1)

Date de la facture (1110-3)

NIR de l'assuré (1130-2 + 1130-3)

NIR du bénéficiaire (1160-1+1160-2)

Date de naissance du bénéficiaire (1130-4)
Rang de naissance du bénéficiaire (1130-5)
Code régime de la facture (1310-1)

Caisse gestionnaire de la facture (1310-2)
Centre gestionnaire de la facture (1310-3)

Pour chaque prestation de la facture :

o Code prestation saisi par le PS (1610-4)*
o Code de remplacement transmis (1610-4)*
o Date des soins (1610-2)

Le systeme de facturation doit permettre un export sous format csv de ces éléments, dans
I'ordre énuméré ci-dessus.

* cf. Annexel-A0 §2.4.21.1.12 «Spécificités Codes prestation « réservés PS »
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Cas particulier des « FSE-TLA »

Pour les FSE réalisées sur un TLA, le code prestation saisi par le PS n’est pas retourné
par la fonction SSV_Traduire FSE.

En conséquence, les fonctionnalités ci-avant de sauvegarde, recherche et restitution ne
peuvent s’appuyer sur cette donnée : elles utilisent le code de remplacement transmis.

3.2.7.4 Copie des factures

Le Professionnel de Santé remet a la demande de I'assuré copie de la feuille de soins
transmise, sauf modalités contraires prévues par convention®.

Cette copie n’est pas une piece justificative de remboursement vis-a-vis de 'AMO.
Le Professionnel de Santé remet a la demande de I'assuré copie de la DRE transmise.

Cette copie n’est pas une piéce justificative de remboursement vis-a-vis de 'AMC.

3.2.8 Finalisation de la facturation

3.28.1 Quittance remise a I’assuré

Conformément aux dispositions Iégislatives (article R.161-49) ou a la demande de 'assuré,
le Professionnel de Santé réalise une quittance (imprimée ou manuscrite) en cas de
paiement direct en espéces par I'assuré. Cette quittance n’est pas une piéce justificative
de remboursement vis-a-vis de ’Assurance Maladie.

Le Professionnel de Santé peut inscrire sur la quittance toute information qu’il jugera utile
de porter & la connaissance de son patient.

A titre indicatif, la quittance pourra contenir les informations suivantes :
e [identification de 'émetteur,
e le nom de I'émetteur,
¢ la date de la facture,
o [lidentifiant de la facture,
¢ le montant total de la prestation,
e le montant payé par I'assuré,
e le (ou les) organisme(s) d’Assurance Maladie destinataires de la (ou des) facture(s),
¢ [identification du bénéficiaire.

Les Professionnels de Santé ont la possibilité d’inscrire les informations composant la
quittance sur 'ordonnance papier.

3.2.8.2 Bon d’examen

Des dispositions particuliéres suivantes s’appliquent aux actes et prestations effectués ou
servis par les laboratoires d’analyses biologiques et les anatomo-cyto-pathologistes.

Les prélévements qui leur sont adressés sont accompagnés d'un bon d’examen,
comportant les informations, non mentionnées sur I'ordonnance, nécessaires pour
compléter les rubriques de la feuille de soins, envoyée a I'assuré ou a 'AMO.

Le bon d’examen doit obligatoirement comporter les informations suivantes, définies
réglementairement (Article R.161-46) :

e [lidentifiant de I'assuré et, lorsque ce dernier n’est pas le bénéficiaire des actes ou
prestations, de son ayant droit,

5 Les conventions ne prévoient aucune de ces modalités pour l'instant.
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e ¢s’il y a lieu, la mention du fait que les actes ou prestations sont effectués ou servis
consécutivement a un accident, et des éléments permettant d’identifier cet accident,

¢ ¢s’ily alieu, la mention de la disposition législative en vertu de laquelle la participation
financiére de I'assuré est limitée ou supprimée.

Et en complément,
¢ [identifiant des organismes d’Assurance Maladie,
¢ les informations liées a ’AMC,
e l'adresse physique de I'assuré.

Il est recommandé que les progiciels des Professionnels de Santé prescripteurs inscrivent
sur 'ordonnance ou sur la demande d’examen les éléments du bon d’examen suivi du code
couverture issu de la lecture de la carte Vitale et valide a la date de prescription.

Les informations liées a TAMC :
e le numéro d°AMC,
¢ le code aiguillage STS,
¢ le code routage,
o [identification de I'héte,
¢ le nom de domaine,
e [lindicateur de traitement,
e le niveau de garantie (pour application du Tiers payant sur la part complémentaire),
e le type de convention,
e le critére secondaire
e le NIR individuel,

e lidentifiant de 'assuré AMC.

3.2.8.3 Inscription des références de la FSE sur les ordonnances papier

L’inscription des références (désignées sous le terme « Ticket Vitale » pour les
pharmaciens) sur les ordonnances papier est définie réglementairement (article R.161-45).

Il est recommandé que le progiciel rende possible I'impression de ces références (seule la
signature doit obligatoirement étre manuscrite).

Les mentions manuscrites peuvent également étre utilisées lorsque la FSE est élaborée
au domicile du patient.

Les ordonnances médicales sur support papier doivent comporter les informations
suivantes :

e Les données prévues dans le Code de la Santé Publique et le Code de la Sécurité
Sociale.

e Pour le prescripteur :

o lidentification du prescripteur® réalisant les prestations et, s’il exerce en tant que
salarié, I'identification de la structure?,

o la date de la prescription,

6 Lidentification du prescripteur correspond a I'identifiant de facturation du Professionnel de Santé complété le cas échéant de son n°
RPPS si celui-ci est connu.  Le LPS du prescripteur doit renseigner systématiquement sur I'ordonnance l'identifiant de facturation de
celui-ci.

7 Dans le cadre d’une session de remplacement, I'ordonnance devra comporter I'identifiant de facturation de Professionnel de Santé
Remplacé ainsi que les identifiants de facturation du Professionnel de Santé remplagant avec le libellé « remplacant ».
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o [lidentification du bénéficiaire des soins : le nom, le prénom et le NIR,
o la condition d’exercice du prescripteur, a savoir : libéral, salarié ou bénévole,

o le cas échéant, le signalement d’'une spécialité pharmaceutique en dehors des
indications thérapeutiques ouvrant droit au remboursement ou a la prise en charge
par I'Assurance Maladie,

o le cas échéant, la mention de la disposition législative en vertu de laquelle la
participation financiére de I'assuré est limitée ou supprimée.

o le cas échéant le contexte de parcours de soins dans lequel cette prescription a
été établie (suite au décret des contrats responsables du 29 septembre 2005),

o le cas échéant, le rapport des soins prescrits avec les Soins Médicaux Gratuits
(SMG) : mention « en rapport avec les soins médicaux gratuits». (I'ordonnance
SMG devra permettre une identification claire et rapide du rapport des soins
prescrits avec les SMG).

Si le progiciel n’effectue pas limpression de l'ordonnance, il doit informer le
Professionnel de Santé prescripteur du contexte SMG de sa facture, afin qu’il
puisse reporter cette mention sur son ordonnance manuscrite.

Pour I'exécutant :
o lidentification de I'exécutant,

o les références permettant le rapprochement de I'ordonnance avec la FSE de
l'exécutant :

> la date de I'exécution,
> le nom et le prénom du bénéficiaire des soins,
» l'identification de la caisse d’Assurance Maladie Obligatoire de I'assuré,

» le numéro d'immatriculation au répertoire national d’identification des personnes
physiques de I'assuré ou, si celui-ci n’est pas le bénéficiaire des soins, le
numéro d’immatriculation au répertoire national d’identification des personnes
physiques ou, a défaut, la date de naissance de ce dernier.

Pour les Professionnels de Santé Pharmaciens et Fournisseurs

o et suivant l'article L162-36 du code de la sécurité sociale, le montant de la somme
effectivement payée par I'assuré pour I'achat de chacun des produits ou articles
délivrés en mentionnant le montant ou le taux de la réduction accordée

Pour les Professionnels de Santé Pharmaciens

o et suivant le décret 2004-1281, le montant total des produits délivrés ainsi que la
part prise en charge par le régime d’Assurance Maladie Obligatoire du patient. (S’il
n’y a pas de prise en charge le montant est indiqué a zéro).

o le nom du pharmacien chargé de la délivrance du produit en cas de prescription de
soins ou traitement susceptibles d’'un usage détourné.

o les informations spécifiées par l'article D161-13-1 du code de la Sécurité Sociale
et présentées conformément a la présentation normalisée prévue par les arrétés
du 27 juin 2014 et du 24 Décembre 2014.

o A compter du 1er janvier 2015, selon le décret du 24 Décembre 2014, I'information
comprendra également le montant des honoraires de dispensation i.e. honoraire
par boite de médicaments délivrée ainsi que, le cas échéant, d’autres catégories
d’honoraires dont le tarif est fixé par la convention nationale prévue a l'article L.162-
16-1 du code de la sécurité sociale.

Les nouveaux honoraires de dispensation mis en place a partir du 01/01/2019
(Avenant n° 11 a la convention nationale signé le 20 juillet 2017) devront
apparaitre sur le ticket en fin de liste.

L’ordre de présentation des médicaments et des honoraires de dispensation sur le
ticket Vitale sera donc le suivant :
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e Médicaments et leurs honoraires de dispensation simples, puis s’il y a lieu :
¢ L’honoraire de dispensation complexe

e L’honoraire de dispensation pour médicament(s) remboursable(s)

e L’honoraire de dispensation lié a 'age

e L’honoraire de dispensation pour médicament spécifique

o A compter du ler janvier 2020, l'article 66 de la loi de financement 2019 prévoit
que les assurés qui refuseront la substitution d’'un médicament princeps par un
médicament générique ou hybride, seront dorénavant remboursés sur la base du
prix du générique le plus cher du méme groupe du princeps.

e Dans cette situation, sur le ticket Vitale :
e Le prix unitaire affiché sera égal au prix unitaire du princeps délivré

e Labase de remboursement affichée sera égale au prix unitaire ajusté

Remarque : Ces dispositions réglementaires n’interdisent pas pour autant au progiciel
d’'imprimer d’autres éléments de facturation mentionnés pour information soit a I'assuré
soit aux organismes d’Assurance Maladie.

Afin de respecter l'arrété du 29 aodt 1983 (JO du 31/08/1983), il est recommandé au
progiciel de permettre 'impression de deux documents 'un mentionnant « original », 'autre
« duplicata ».

Les ordonnances ainsi que les informations du Ticket Vitale peuvent étre télétransmises a
I’AMO via le systeme SCOR.

3.2.84 Bordereau accompagnant les ordonnances
Les ordonnances sont accompagnées d’un bordereau pour toutes les professions
prescrites tenues d’adresser les ordonnances aux organismes AMO.
Ce bordereau d’accompagnement récapitule 'ensemble des FSE correspondantes.
Le logiciel doit donc permettre I'édition de ce bordereau.
Lorsque les ordonnances sont télétransmises a I’AMO via le systéme SCOR, le bordereau
n’est pas nécessaire.

3.2.8.4.1 Mise en ceuvre pour les Pharmaciens
L'arrété du 11 juillet 2006 portant approbation de la convention nationale organisant les
rapports entre les pharmaciens titulaires d'officine et I'Assurance Maladie fixe les modalités
de transmission des FSE entre les régimes d'assurance maladie et les pharmaciens et
précise en son article 49.1 "Tri des ordonnances" les modalités de tri des ordonnances
devant étre adressées aux caisses.
Le format d’édition du « bordereau d’accompagnement » des paquets d’ordonnances
ainsi établis, est décrit ci-apres.

3.284.1.1 Constitution des paquets d’ordonnances relatifs aux FSE

Les duplicata des ordonnances (hors cas de renouvellement) sont mis a disposition, selon
le cas, de la caisse primaire du ressort géographique de la pharmacie, des autres caisses
ou des différents organismes conventionnés, accompagnés d'un bordereau récapitulatif
des FSE. lIs sont classés, autant que faire se peut, dans le méme ordre que celui des FSE
répertoriées sur le bordereau.

Le pharmacien met a disposition les ordonnances dans les conditions fixées par la
convention.
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A savoir, exemple de tri :

Régime Général : 01 — Distinction des assurés de la circonscription de ceux hors
circonscription.

Régimes Agricoles : 02 — Distinction des assurés de la circonscription de ceux hors
circonscription.

Régime RSI: 03 —

Pour les assurés qui dépendent de la caisse régionale compétente pour le lieu d'exercice
du pharmacien, constituer un paquet par organisme conventionné.

Pour les autres assurés, trier les ordonnances par caisse régionale et par organisme
conventionné.

Sections Locales Mutualistes : 91 a 99 : - Distinction par mutuelle de rattachement
(MGEN, MG, CMCAS...) sans séparation, sauf demande expresse, entre les assurés de
la circonscription et ceux hors circonscription.

3.284.1.2

Constitution des paquets d’ordonnances relatifs au mode « SESAM-
Vitale dégradé »

Le Professionnel de Santé pharmacien transmet la feuille de soins SESAM « dégradé »
correspondant a sa facturation a la caisse d’affiliation de I'assuré bénéficiant de la dispense
d’avance de frais. Parallélement a I'envoi de la feuille de soins « dégradé », le pharmacien
adresse a la caisse d’affiliation de I'assuré les piéces justificatives papier (feuille de soins
sous forme papier, duplicata de 'ordonnance hors cas de renouvellement).

En cas de transmission de feuilles de soins SESAM « dégradé » (mode SESAM-Vitale
dégradé selon chapitre sur les Cas particuliers de fonctionnement), le pharmacien
bénéficie du dispositif de ramassage visé a l'article 49 de l'arréte du 11 juillet 2006 pour la
seule transmission des piéces justificatives papier concernant les assurés affiliés a la
caisse du méme ressort géographique que lui.

3.28.4.13

Présentation des bordereaux d’accompagnement pour le Pharmacien

Le pharmacien s’engage a éditer un bordereau récapitulatif accompagnant chacun des
paquets d’ordonnances, selon leur destination, en fonction des critéres de tri décrits plus
haut.

Le logiciel du pharmacien doit donc éditer :

e un bordereau par régime pour les ordonnances correspondant aux FSE transmises a
la caisse d’Assurance Maladie Obligatoire de la circonscription du pharmacien,

e un bordereau par régime pour 'ensemble des ordonnances correspondant aux FSE
destinées aux caisses d’Assurance Maladie Obligatoire hors circonscription,

e un bordereau par caisse d’Assurance Maladie Obligatoire d’affiliation et par procédure
de reglement pour les ordonnances correspondant au mode dégradé.

Le modele du bordereau est unique, seules les ruptures changent en fonction des critéres
de tri des paquets.

Les informations a éditer sont les suivantes :

Un en-téte :
e untitre ;: « Bordereau récapitulatif des ordonnances pour le régime XXX »,
e identification du partenaire de santé (Numéro de facturation),
e date de création de chaque lot constituant le bordereau,

e numéro de chaque lot constituant le bordereau.

Une ligne par facture par ordre croissant des numéros de facture
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e renouvellement d’ordonnances (en cas de renouvellement, la mention « R » sera
indiquée),

e n°delot,

e n°de facture,

e n° d'immatriculation de 'assuré (NIR),

e nom de l'assuré,

e date de naissance du bénéficiaire,

e montant total de la facture,

o type de destinataire de reglement (partenaire de santé ou assuré),

e n°de l'organisme d’Assurance Maladie destinataire.

Une ligne « total général »

e nombre total des FSE correspondant au bordereau,

e nombre total des ordonnances correspondant au bordereau.
Un récapitulatif des N° de FSE triées par caisse d’Assurance Maladie Obligatoire
hors circonscription

Le bordereau concernant les ordonnances destinées aux caisses d’Assurance Maladie
Obligatoire hors circonscription récapitulera, a la suite et triées par numéro de caisse
d’Assurance Maladie Obligatoire (mentionné) et par ordre croissant, les numéros de FSE
concernées.

3.2.8.4.2
3.284.21

3.284.21.1

Mise en ceuvre pour les Auxiliaires Médicaux et les Fournisseurs
Présentation des bordereaux d’accompagnement

Masseurs kinésithérapeutes

Les masseurs kinésithérapeutes s’engagent a éditer un bordereau mensuel récapitulatif
accompagnant chacun des paquets d’ordonnances, selon leur destination, en fonction des
criteres de tri cités ci apres.

Le progiciel des masseurs kinésithérapeutes doit donc éditer un bordereau récapitulant les
FSE transmises, quelle que soit la caisse d’affiliation de I'assuré, selon le tri suivant :

e Régime général,

e Régime agricole : distinction des régimes MSA, GAMEX,
e RSI

e Sections Locales Mutualistes (91 a 99)

e Autres

L’ensemble des ordonnances correspondant aux FSE est transmis a la caisse d’Assurance
Maladie Obligatoire de rattachement du masseur kinésithérapeute.

Le modéle du bordereau est unique. Les informations a éditer sont les suivantes :

Un en-téte :
e untitre : « Bordereau récapitulatif des ordonnances pour le régime XX »,
e identification du partenaire de santé (Numéro de facturation),

Les régimes « Autres » sont réunis sur un bordereau unique. Il convient alors de reproduire
cet en-téte autant de fois que de régimes concernés.
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Sur I'ensemble des bordereaux, le classement se décline par organisme sur la base d’'un
classement numérique croissant, puis par lots a l'intérieur de I'organisme. Les lots sont
classés par ordre chronologique.

Les numéros de lot et date de création du lot précedent le détail de niveau ligne décrit infra.
Une ligne par facture par ordre croissant des numéros de facture.

Pour chaque facture du lot écrire une ligne indiquant les éléments suivants :
e n°de facture,
e n° d’immatriculation de I'assuré (NIR),
e nom et prénom du bénéficiaire,
e date de naissance du bénéficiaire,
e montant total de la facture,
e type de destinataire de réglement (Information codée sur 3 caractéres au plus),

Valeurs possibles du type de destinataire de réglement : « A » pour paiement a
'assuré, « TP » pour tiers payant sur les parts obligatoire et complémentaire, « TPO » pour
tiers payant sur la part AMO seule, « TPC » pour tiers payant sur la part complémentaire
seule. Ces valeurs s’appuient sur le cadre de remboursement donné dans 'annexe 1-A0
(groupe 1410) comme indiqué dans le tableau de correspondance ci-apres.

L . A partir du Cadre
Valeur a imprimer

sur le bordereau Signification de remboursement
des FSE
«A>» paiement a I'assuré 1
« TP » tiers payant sur les parts obligatoire et 3

complémentaire

« TPO » tiers payant sur la part obligatoire seule 2o0ub
« TPC » tiers payant sur la part complémentaire 4
seule

Remarque : Pour la profession des masseurs kinésithérapeutes seules les ordonnances
correspondant aux FSE élaborées en tiers payant sur la part obligatoire ou en tiers payant
sur les parts obligatoire et complémentaire doivent étre adressées par le Professionnel de
Santé a I'AMO.

¢ Motif de I'absence de I'ordonnance (Information codée sur 3 caractéres au plus),

Valeurs possible du motif de I’absence de I'ordonnance : "PFR" pour paiement
fractionné; « AP », en cas d’ordonnance transmise avec une demande d’accord préalable.
Cette liste est évolutive, elle doit étre adaptée aux besoins de la profession.

Une ligne « total général »
e nombre total des FSE correspondant au bordereau,

e nombre total des ordonnances correspondant au bordereau.

3.2.8.4.21.2

Auxiliaires Médicaux - Fournisseurs

Ces dispositions sont applicables a toutes les spécialités des Auxiliaires Médicaux ainsi
qu’a la famille des Fournisseurs. Toutefois et s’agissant de la famille Fournisseurs, la
fréquence d’édition des bordereaux est définie conventionnellement.
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3.2.85 Informations de vaccination
Dans le cadre de la vaccination antigrippale, I'Article R5125-33-9 prévoit que :
« Le pharmacien inscrit dans le carnet de santé, le carnet de vaccination ou le dossier
médical partagé de la personne vaccinée ses nom et prénom d'exercice, la dénomination
du vaccin administré, la date de son administration et son numéro de lot.
A défaut de cette inscription, il délivre a la personne vaccinée une attestation de vaccination
qui comporte ces informations »
Le progiciel des Pharmaciens doit donc éditer d’'une attestation de vaccination au dos du
bon de prise en charge de la vaccination antigrippale mentionnant les informations prévues
a l'article R5125-33-9 de 'avenant 16 a la convention nationale Pharmaciens.

3.29 Sécurisation des flux SESAM-Vitale

3.29.1 Les différents modes de sécurisation des factures
Il existe trois modes de sécurisation :

1. Le mode de sécurisation SESAM-Vitale qui nécessite :

a. soit la présence simultanée du support Vitale et de la CPS,

b. soit une sécurisation en 2 temps : (la sécurisation désynchronisée) la premiére
sécurisation est réalisée en présence du support Vitale seul et la deuxieme en
présence de la CPS seule.

2. Par exemple, lorsque la facture est élaborée avec une CPE non habilitée a signer des
FSE, la facture est sécurisée dans un premier temps par le support Vitale (la CPE est
non utilisée), et dans un 2éme temps par la CPS correspondant a cette CPE.

Les données sensibles sont chiffrées et les factures signées.

3. Le mode de sécurisation SESAM sans Vitale qui nécessite uniquement la présence
de la CPS dans le lecteur. Les données sensibles sont chiffrées et les factures
signées.

4. Le mode de sécurisation SESAM-Vitale dégradé, dans lequel, le support Vitale étant
absent, la sécurisation est réalisée par la CPS seule. Les données sensibles
contenues dans le flux sont chiffrées et les factures sont signées par la CPS.

Pour les AMO, la piéce justificative est la FSE pour les deux premiers modes et la feuille
de soins papier pour le dernier mode.

3.2.9.2 Chiffrement des données sensibles de la facture
SESAM-Vitale permet de chiffrer les données sensibles des factures lorsqu’elles sont
véhiculées dans un flux électronique.
Conformément aux actuelles dispositions réglementaires et législatives, il est rappelé que
les Organismes Complémentaires ne doivent pas avoir connaissance des informations
relatives au codage (codes affinés, modificateurs signifiants pour la CCAM,...).

3.29.3 Signature des flux SESAM-Vitale

3.29.3.1 Signature des factures

3.293.1.1 Signature des FSE

Les mécanismes de sécurité obligatoires pour la dématérialisation des documents
nécessaires au remboursement des soins sont définis réglementairement (article R.161-
43).

Signature pour toutes les catégories de Professionnel de Santé (Mode SESAM-Vitale)
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Une FSE ne peut étre créée sans le support Vitale du patient ou sans la Carte du
Professionnel de Santé qui sont des composants essentiels de la sécurité du systéme
SESAM-Vitale. La sécurisation des FSE peut étre réalisée lorsque ces deux supports sont
présents simultanément ou pas.

Signature pour les laboratoires d’analyse, médecins en anatomo-cyto-pathologie,
directeurs de laboratoire médecin, pharmaciens, fournisseurs, la télémédecine (Mode
SESAM sans Vitale)

La présence du support Vitale n’est pas obligatoire pour sécuriser la FSE pour
e la famille des laboratoires d’analyse de biologie médicale,
e les médecins spécialisés en anatomo-cyto-pathologie,
e les directeurs de laboratoire médecin (hors Centre de Santé),
e la famille pharmaciens, lors de la délivrance d’'un contraceptif a une mineure

e les familles « pharmaciens », « fournisseurs » (pour certains produits de la LPP
destinés a la location ainsi que les prestations délivrées au long cours inscrites au
TITRE | et au TITRE Il de la LPP)

o et les Professionnels de Santé lors de la réalisation d’actes de télémédecine (a
I'exclusion des prestations d’accompagnement a la téléconsultation).

Regles de saisie du code porteur

SESAM-Vitale impose que le code porteur de la Carte Professionnel de Santé soit saisi
pour la signature des FSE.

La Carte Professionnel de Santé impose que le code porteur soit fourni pour la lecture des
situations d’exercice et de facturation du Professionnel de Santé. Ce principe s’applique
selon les régles suivantes :

e Dans le cas d’'un lecteur SESAM-Vitale, la saisie du code porteur peut se faire soit au
niveau du progiciel depuis le clavier du poste Professionnel de Santé, soit sur le
lecteur.

e Dans le cas de lecteurs PC/SC, la saisie du code porteur se fait obligatoirement au
niveau du progiciel depuis le clavier du poste Professionnel de Santé.

e Lorsqu'une Carte Professionnel de Santé est insérée dans le lecteur et que le code
porteur n’a pas encore été saisi par le Professionnel de Santé, alors la premiére lecture
nécessite de fournir ce code porteur.

e Tant que cette méme Carte Professionnel de Santé n’est ni retirée du lecteur ni mise
hors tension, toute lecture supplémentaire ne nécessite pas une nouvelle saisie du
code porteur.

e Le code porteur de la CPS ne doit pas étre mémorisé par le progiciel (disque dur,
mémoire...).
Habilitations des Professionnels de Santé
La signature des FSE est soumise aux regles suivantes :
e Les CPS, CPF et CDE habilitées peuvent signer des FSE.
e En ce qui concerne les CPE :

o Pour la catégorie des Pharmaciens, et des Fournisseurs les cartes CPE sont
habilitées & signer des FSE, en fonction de la demande d’attribution de la carte
formulée par le Pharmacien ou le Fournisseur et des régles déontologiques de
cette profession.

o Pour les autres catégories de Professionnels de Santé, les cartes CPE ne sont pas
actuellement habilitées a signer des FSE.
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3.2.9.3.1.2

Signature des DRE
La signature des DRE est définie conventionnellement.

Le mode de sécurisation d’'une DRE (DRE réalisée avec une FSE ou DRE réalisée seule)
est identiqgue au mode de sécurisation de la FSE.

Pour une DRE d’annulation, le mode de sécurisation SESAM-Vitale dégradé peut avoir,
dans le respect des accords conventionnels, la méme valeur que le mode SESAM-Vitale.

3.2.9.3.2

3.29.3.21

Signatures des lots

Signature des lots de FSE et de DRE

Un lot de FSE ou un lot de DRE ne peut étre créé sans la Carte du Professionnel de Santé
qui est un des composants essentiels de la sécurité du systeme SESAM-Vitale.

Reégles de saisie du code porteur

SESAM-Vitale impose que le code porteur de la Carte Professionnel de Santé soit saisi
pour la signature des lots de FSE. Ce principe s’applique selon les régles suivantes :

e les lots peuvent étre signés en série,

e la signature du premier lot de FSE ou DRE de la série nécessite la saisie du code
porteur,

¢ la saisie du code porteur n’est pas obligatoire pour la signature des autres lots de la
série (sauf retrait ou mise hors tension de la carte).

Habilitations des Professionnels de Santé

La signature des lots de FSE et de DRE sont soumises aux régles suivantes :
e Les CPS, CPF et CDE habilitées peuvent signer des lots de FSE ou DRE.
e En ce qui concerne les CPE :

o Pour la catégorie des Pharmaciens, les cartes CPE ne sont pas habilitées a signer
des lots de FSE ou DRE.

o Pour les autres catégories de Professionnels de Santé, les cartes CPE peuvent
étre habilitées a signer des lots de FSE ou DRE, en fonction de la demande
d’attribution de la carte formulée par le Professionnel de Santé et des régles
déontologiques de sa profession. La CPE d’un employé de cabinet de groupe peut
signer les lots de FSE ou DRE élaborées par I'ensemble des Professionnels de
Santé du cabinet. Pour les centres de santé polyvalents, le logiciel devra contrbler
que le numéro de facturation porté en carte CPE ou CDE est bien I'un des numéros
attribués a ce centre (les postes de travail ou serveurs ayant été paramétrés
préalablement).

Le présent document ne spécifie pas les procédures de demande, d’attribution et de
distribution des différentes cartes de Professionnels de Santé.

3.294

Chiffrement de piéce jointe

La version 1.40 assure intrinsequement la confidentialité des données sensibles (cf.
§3.2.9.2) via des certificats de chiffrement de données (premier niveau de chiffrement).

La version 1.40 assure également la confidentialité de 'ensemble des données transmises
vers l'assurance maladie via le chiffrement de piéce jointe des messages SMTP et de
certificats de chiffrement de piéce jointe (second niveau de chiffrement) (cf. description a
'annexe 4).

Les flux retours des organismes d’Assurance Maladie ne sont pas chiffrés.
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3.2.10 Transmission des flux SESAM-Vitale aux organismes d’Assurance
Maladie

3.2.10.1 Création des lots de factures électroniques

3.2.10.1.1 Mise en forme des lots de factures

Les factures électroniques sont regroupées en lots en vue de leur transmission aux
organismes d’Assurance Maladie.

Le critére de regroupement des FSE utilisé pour la mise en lot est constitué des éléments
suivants fournis ci-apres a titre indicatif® :

e numéro d’identification de facturation du Professionnel de Santé,

e type de norme d’échange,

e régime d’Assurance Maladie (code régime contenu dans la carte Vitale),
e organisme destinataire,

e destinataire de réglement (tiers payant, hors tiers payant),

e mode de sécurisation (dégradé, SESAM-Vitale ou SESAM sans Vitale),

e critere spécifique AMO (par exemple distinction de la nature d’assurance AT/MP pour
certains régimes),

e type de flux (test, démonstration, réel),

e version de norme,

e numéro de Certificat de Conformité du TLA,

e type de facture (« F » pour Feuille de Soins Electronique),

Le critére de regroupement des DRE utilisé pour la mise en lot est constitué des éléments
suivants fournis ci-apres a titre indicatif® :

e numéro d’identification de facturation du Professionnel de Santé,

e numéro d’AMC ou numéro d’opérateur de réglement,

e mode de sécurisation (dégradé, SESAM-Vitale ou SESAM sans Vitale),
e unité monétaire (EUR),

e version de norme,

e numéro de Certificat de Conformité du TLA,

e type de facture (« D » pour Demande de Remboursement Electronique),
e code Norme,

e type de flux (test, démonstration, réel),

e code application,

e type de service AMC,

e code routage,

e identifiant de I'héte,

e domaine.

8 Ces critéres de regroupement sont susceptibles d’évoluer dans le temps. Ces évolutions sont rendues transparentes par les Services
SESAM-Vitale. Il est fortement déconseillé d'utiliser ces criteres de regroupement a des fins autres que celles prévues au Cahier des
Charges.
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Le Professionnel de Santé doit disposer d’une fonction de visualisation de I'ensemble des
factures contenues dans un lot, avant sa signature.

3.2.10.1.2

Sauvegarde des lots de factures

Les lots de factures, mis en forme et sécurisés grace aux modules SESAM-Vitale et a la
Carte Professionnel de Santé, sont archivés sur le Poste de Travail du Professionnel de
Santé.

Ces lots de factures doivent étre conservés au moins tant que les ARL positifs
correspondants n’ont pas été regus afin de permettre une éventuelle réémission (cf.
chapitre concernant les cas particuliers de fonctionnement).

Par ailleurs, il est recommandé au Professionnel de Santé de conserver sur son Poste de
Travail les références des lots de factures. Celles-ci peuvent s’avérer utiles en cas de
dysfonctionnement du systéme SESAM-Vitale.

3.2.10.2

La création des fichiers

Les lots de factures électroniques sont regroupés en fichiers en vue de leur transmission
a I’Assurance Maladie.

Le critére de regroupement des lots de FSE en fichier est constitué des éléments suivants
fournis a titre indicatif® :

e type d’émetteur,

e numéro d’émetteur,

e régime d’Assurance Maladie (code régime contenu dans la carte Vitale),

e code norme,

e organisme destinataire (pour les flux véhiculés par le Réseau SESAM-Vitale),
e type de flux (test, démonstration, réel).

Le critére de regroupement des lots de DRE en fichier est constitué des éléments suivants
fournis a titre indicatif? :

e type émetteur,

e n° émetteur,

e n° destinataire fichier,

e type destinataire fichier,

e nom du domaine de 'adresse du destinataire,
e type de facture,

e code application,

e code norme,

e type de flux,

e version de norme DRE.

Les fichiers sont conservés sur le Poste de Travail du Professionnel de Santé en prévision
des cas de réémission possibles.

La création d’un fichier ne nécessite pas la présence de la Carte Professionnel de Santé.

9 Ces critéres de regroupement sont susceptibles d’évoluer dans le temps. Ces évolutions sont rendues transparentes par les Services
SESAM-Vitale. Il est fortement déconseillé d'utiliser ces criteres de regroupement a des fins autres que celles prévues au Cahier des

Charges.
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Il est recommandé que la mise en forme des fichiers de lots de DRE soit effectuée
consécutivement a la mise en forme des fichiers de lots de FSE.

Cette opération peut étre réalisée sur le poste du Professionnel de Santé mais aussi par
un Organisme Concentrateur Technique en cas de délégation de transmission.

3.2.10.3

La transmission des fichiers de factures électroniques

La procédure de transmission des FSE doit étre conforme aux dispositions législatives
(article R.161-47). Le Professionnel de Santé ayant dispensé les actes ou prestations
remboursables par I'Assurance Maladie transmet les FSE dans un délai de trois jours
ouvrés en cas de paiement direct par I'assuré, ou, en cas de dispense d’avance de frais,
dans un délai de huit jours ouvrés a compter de la date d’élaboration de la feuille de soins.

Bien qu'il n’existe pas de dispositions législatives pour le Professionnel de Santé et pour
'AMC, la procédure de transmission des DRE est définie conventionnellement et est
identique a la procédure appliquée pour les FSE.

La transmission des factures électroniques nécessite I'envoi de fichiers a I'organisme
d’Assurance Maladie via un réseau de télécommunication de données (cf. Annexe 4).

La transmission de ces fichiers peut se réaliser :

e soit directement entre le Poste de Travail des Professionnels de Santé et les
organismes d’Assurance Maladie via un réseau de messageries,

e soit entre le Poste de Travail des Professionnels de Santé et les organismes
d’Assurance Maladie via un Organisme Concentrateur Technique ou un réseau tiers.

La transmission des messages peut étre décorrélée de la mise en forme des lots et des
fichiers.

Le Poste de Travail du Professionnel de Santé doit demander a recevoir de la part du
réseau les avis de non-remise pour les messages SMTP envoyés.

La confidentialité des données est assurée selon les régles décrites dans le chapitre relatif
a la sécurité des flux SESAM-Vitale.

Pour optimiser la volumétrie des données transportées, la compression des messages a
partir d’'un outil spécifique peut étre utilisée sur le Poste de Travail du Professionnel de
Santé (cf. Annexe 4 — chapitre 5).

Adressage des flux de factures

La constitution de I'adresse électronique est fonction du type de BAL destinataire (BAL
dédiée a un AMC ou a un AMO ; BAL commune a des AMC, connue ou non du poste
Professionnel de Santé). Cette adresse est définie par les données du support Vitale ou
du support de droits, et sur un autre support de droits AMC éventuel, ainsi que par les
informations administratives et de routage issues de I'Annuaire AMC ou des tables
conventionnelles pour les flux de DRE tiers payant.

Routage des flux SMG

A partir du moment ou le Professionnel de Santé choisit le contexte de facturation SMG, la
facture est transmise a la CNMSS chargée de la gestion des flux SMG (cf. § 423122
4.2.1.2.3.1).

Pour la description des retours concernant les rapports de réclamation, cf. annexe 1-BO0.

3.31

Les accuseés de réception logique (ARL)

L’organisme d’Assurance Maladie crée un accusé de réception logique (ARL) par :
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e lot de FSE recu, uniguement sécurisé en mode SESAM-Vitale ou en mode SESAM
sans Vitale,

¢ lot de DRE recu, quel que soit le mode de sécurisation.

3.3.11 Un ARL positif
Un ARL positif signifie que la transmission de ce lot s’est bien déroulée, c’est-a-dire :

e le lot de factures électroniques est integre et I'organisme d’Assurance Maladie
reconnait son origine. Cela ne signifie pas que le contenu du lot est accepté par cet
organisme d’Assurance Maladie (les factures n’ont pas encore été « liquidées »),

e [l'assurance au Professionnel de Santé que le lot de factures électroniques a bien été
regu par le destinataire escompté?°,

¢ le Professionnel de Santé est déchargé de sa responsabilité de transmettre ce lot.

Sauvegarde

Pour la FSE, conformément aux dispositions réglementaires (R161-47), le progiciel doit
sauvegarder I'ARL positif associé, pendant 90 jours au moins.

Les principes de sauvegarde énoncés pour les ARL positifs émis par les AMO s’appliquent
aux ARL positifs émis par les AMC.

3.3.1.2 Un ARL négatif

Signification d’un ARL négatif

Un ARL négatif signifie que le lot de factures électroniques n'a pas été transmis avec
succes, c’est-a-dire que le Professionnel de Santé n’est pas déchargé de sa responsabilité
de transmettre ce lot. Un ARL négatif peut éventuellement indiquer la premiére facture
électronique incorrecte contenue dans le lot traité.

Son traitement sur le Poste de Travail du Professionnel de Santé est décrit au chapitre
relatif aux cas particuliers de fonctionnement.

Origine d’un ARL négatif

L’origine de 'ARL négatif peut étre :

e le Professionnel de Santé émetteur n’est pas reconnu (la Carte Professionnel de Santé
utilisée pour signer le lot de factures électroniques est invalide),

e la syntaxe des lots de factures électroniques regus est incorrecte (exemple de cause
possible : dysfonctionnement matériel ou logiciel),

e les lots de factures électroniques regus ne sont pas intégres (exemples de causes
possibles : erreur de transmission, dysfonctionnement du matériel informatique du
Professionnel de Santé),

e le numéro d’agrément du progiciel du Professionnel de Santé n’est plus ou pas valide.

e la premiére facture détectée erronée ou non integre contenue dans le lot.

Traitement de I’ARL négatif par le Professionnel de Santé

Aprés transmission des lots de factures électroniques, le Professionnel de Santé recoit,
lors d’'une connexion ultérieure, un ARL négatif émis par I'organisme d’Assurance Maladie
destinataire du lot. Le traitement de 'ARL négatif est fait par le Professionnel de Santé a
I'aide des informations transmises dans I'’ARL négatif.

10 | 'Assurance Maladie Obligatoire assure I'archivage des flux dématérialisés (lots de feuilles de soin électroniques et accusés de
réception logiques) conformément a la réglementation.
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Le progiciel du Professionnel de Santé doit étre capable de retransmettre un lot de factures
électroniques tel que précédemment émis, débarrassé éventuellement des factures
électroniques incriminées dans le rejet du lot. Dans ce dernier cas, les numéros des deux
lots doivent étre différents et le nouveau lot doit étre sécurisé.

Le progiciel du Professionnel de Santé doit étre capable, a des fins d’analyse, de
sauvegarder dans un fichier (tel que défini par le systéme d’exploitation de I'équipement
informatique) un lot de factures électroniques qui posent un probléme.

Pour la FSE, les éléments qui suivent sont définis réglementairement (article R.161-47).
Lorsque le Professionnel de Santé recoit un ARL négatif, il dispose de deux jours ouvrés
pour réémettre les lots de factures électroniques et prévenir 'organisme destinataire, ou,
au plus tard, jusqu’a la transmission d’'une nouvelle facture. Ce délai ne court pas durant
les périodes d’absence du Professionnel de Santé d’une durée supérieure a deux jours
OuVreés.

Sauf dispositions conventionnelles spécifiques, cette disposition est applicable a la DRE.

En cas de réception d’'un ARL négatif pour des lots créés depuis plus de 90 jours ou post
datés de plus de 2 jours, il est inutile de réémettre le lot dans les 48 heures. Il convient
d’adopter la procédure de remise du duplicata sur support papier.

3.3.2

Les flux de rejet / signalement / paiement (RSP)

Normes utilisées

La référence NOEMIE-PS 580 a été choisie comme référence unique de retour par tous
les Organismes d’Assurance Maladie.

Elle doit a terme remplacer les retours existants :
e les références 576 et 900 de la norme NOEMIE pour les AMO,
¢ les flux de paiement et de rejet en provenance des AMC actuellement transmis

Le progiciel du Professionnel de Santé doit étre capable de traiter les données constituant
la référence 580 de la Norme NOEMIE, ainsi que les références 576 et 900 (sauf pour les
pharmaciens).

Par ailleurs, il est recommandé que la gestion des flux de paiement et de rejet en
provenance des AMC actuellement transmis soit maintenue pour les progiciels qui offraient
cette fonctionnalité.

Rapprochement

Quelle que soit la référence traitée par le progiciel, le Professionnel de Santé doit pouvoir
effectuer :

e le rapprochement entre les flux aller (émis par le Professionnel de Santé) et les flux
retours (émis par les organismes d’assurance maladie),

e les rapprochements comptable et bancaire.

Réception d’un flux de rejet / signalement sur une facture

Aprés transmission des lots de factures électroniques, le Professionnel de Santé recoit,
lors d’une connexion ultérieure, un flux de RSP (rejet / signalement / paiement) émis par
'organisme d’Assurance Maladie destinataire.

Les flux de rejet / signalement / paiement sont créés dans les cas suivants :
e systématiquement en tiers payant,

e occasionnellement en hors tiers payant. Certains organismes d’Assurance Maladie
génerent des retours en cas de rejet ou signalement,

e pour retour d’'informations relatives a des paiements ponctuels (aide pérenne, ROSP,
RMT, ..) au Professionnel de Santé.

Le flux de rejet / signalement / paiement indique pour chaque facture électronique traitée :
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e soit le motif du non traitement (indication de rejet),

e soit les caractéristiques du traitement (paiement ou signalement), accompagnées du
montant remboursé apres liquidation

En cas de rejet d’'une FSE, il est alors nécessaire :

e soit de revenir au circuit papier traditionnel ; le Professionnel de Santé remet un
duplicata (sur support papier) a l'assuré ou a I'organisme servant a ce dernier les
prestations de base de I'Assurance Maladie. Ce duplicata comprend les données
constitutives de la facture électronique, ainsi que les nom et prénom du bénéficiaire
des soins.

e soit de réaliser une nouvelle facture électronique si I'assuré peut se représenter chez
le Professionnel de Santé. Dans ce cas, un nouveau numéro doit étre attribué a cette
facture.

Pour la DRE, le traitement des rejets reléve des accords conventionnels.

3.3.3 Messages de service

Suite a la télétransmission par le Professionnel de Santé de messages contenant des
factures, le Poste de Travail du Professionnel de Santé est susceptible de recevoir des
messages dits de « service ».

3.3.3.1 Message de service de I’Assurance Maladie

Les messages de service sont envoyés par les régimes d’Assurance Maladie en réponse
a des erreurs détectées au niveau des en-tétes SMTP, de I'enveloppe des fichiers
contenant les lots, lors de la détection ou d’une erreur du chiffrement.

Les Professionnels de Santé peuvent recevoir par les régimes d’Assurance Maladie
obligatoire ou complémentaire, suite a la transmission de fichier vers les organismes
d’Assurance Maladie :

e un message de service de rejet SMTP en réponse a des erreurs détectées au niveau
des en-tétes SMTP,

e 0ou un message de service de rejet de fichier en réponse a des erreurs détectées au
niveau de I'enveloppe des fichiers contenant les lots,

e ou un message de service de rejet de chiffrement en réponse a des erreurs détectées
au niveau du chiffrement.

3.3.3.2 Message de service de I'opérateur de messagerie

Les Professionnels de Santé peuvent recevoir par 'opérateur de messagerie, suite a la
transmission de fichier vers les organismes d’Assurance Maladie :

e un message de service daccusé de réception provisoire (AR_P) en cas
d’indisponibilité d’un site d’exploitation de 'Assurance Maladie,

Le lecteur peut se référer a 'annexe 1-B et a 'annexe 4 pour information complémentaire.

3.4.1 Cas de fonctionnement dégradé

3411 Accident du travail

Dans le cas ou les informations relatives a I'AT ou celles relatives a l'identification de la
caisse gestionnaire du risque AT, fournies par la victime différeraient des informations
contenues en carte Vitale, le Professionnel de Santé peut réaliser une feuille de soins en
mode SESAM-Vitale dégradé.
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3.4.1.2

Dysfonctionnements

Ce paragraphe indique les modes de fonctionnement prévus en cas de dysfonctionnement
du systéeme SESAM-Vitale ou d’un de ses composants.

Fonctionnement Dégradé
il est nécessaire :
e soit de revenir au circuit papier traditionnel,

o soit de réaliser un flux électronique en mode SESAM-Vitale dégradé.
Cf. 84.3.7 SP09

Dysfonctionnement du terminal lecteur ou absence de la CPS

Si le terminal lecteur (lecteur mono-applicatif ou multi-applicatif, ou TLA) du Professionnel
de Santé ne fonctionne pas ou que sa CPS est absente ou ne fonctionne pas, il est
nécessaire de revenir au circuit traditionnel.

Dysfonctionnement du Poste de Travail du Professionnel de Santé

Si le Poste de Travail du Professionnel de Santé ne fonctionne pas, I'élaboration de la
facture ne peut avoir lieu. Pour les AMO, il est alors nécessaire de revenir au circuit papier
conformément aux dispositions |égislatives et pour les AMC aux dispositions
conventionnelles.

Dysfonctionnement du réseau de télécommunication

Si le réseau de télécommunication n’est pas accessible ou ne fonctionne pas, le progiciel
du Professionnel de Santé effectue plusieurs tentatives de connexion ou de transmission.

Suite a la réception d’'un avis de non remise du réseau de messagerie signifiant que le
message SMTP n’a pu étre transmis a I'organisme d’Assurance Maladie et qu’il est perdu,
le Professionnel de Santé renvoie a l'identique les données initialement émises.

Il est recommandé au progiciel du Professionnel de Santé d’alerter le Professionnel de
Santé des lors que plusieurs avis de non-remise sont recus successivement concernant
I'envoi d’'un ou plusieurs messages a un ou plusieurs destinataires.

Perte de la facture électronique

En cas de dysfonctionnement grave du systéme entrainant la perte définitive soit de la FSE
soit de la DRE (par exemple, panne de disque dur), il est alors nécessaire :

e soit de revenir au circuit papier traditionnel sous la forme d’un duplicata pour la FSE,
Bien gqu’il n’existe pas de dispositions législatives pour le Professionnel de Santé et
pour 'AMC, le Professionnel de Santé transmet une facture papier a TAMC (dans le
cas de tiers-payant sur la part complémentaire),

e soit de réaliser la (ou les) factures électronique(s) en mode SESAM-Vitale dégradé,
e soit de réaliser une nouvelle FSE, ou une DRE, si I'assuré peut se représenter chez
le Professionnel de Santé.
Absence d’ARL

Les éléments qui suivent sont définis réglementairement (article R.161-47) pour la FSE.
Lorsque le Professionnel de Santé n’a pas pu obtenir d’ARL dans les deux jours ouvrés
suivant I'’émission des lots de factures électroniques, il dispose de deux jours ouvrés pour
les réémettre et prévenir I'organisme destinataire, ou, au plus tard, jusqu’a la transmission
d'une nouvelle facture. Ce délai ne court pas durant les périodes d’absence du
Professionnel de Santé d’une durée supérieure a deux jours ouvreés.

Les principes cités ci-dessus pour la FSE s’appliquent a la DRE.

Echec de la réémission d’une facture électronique
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En cas d’échec de la réémission d’'une FSE, le Professionnel de Santé remet un duplicata
sur support papier a I'assuré ou a 'AMO.

En cas d’échec de la réémission d’'une DRE, les dispositions conventionnelles s’appliquent.

3.4.2

Feuille de soins papier pour la FSE dégradée

Parallélement a la transmission du flux a 'AMO, le Professionnel de Santé adresse a la
caisse du régime obligatoire les piéces justificatives papier, a savoir la feuille de soins sur
support papier établie sur I'imprimé conforme au modéele CERFA.

Pour tous les cas de dysfonctionnement et dans le cas d’accident de travail, lorsqu’il y a
utilisation du mode SESAM-Vitale dégradé, la mention « Télétransmission dégradée » doit
figurer sur la feuille de soins papier, pour toutes les familles.

La feuille de soins papier peut étre télétransmise a 'AMO via le systéme SCOR.

3.4.3

Contenu d’un duplicata papier pour la FSE

Conformément aux dispositions législatives (article R.161-47), si le Professionnel de Santé
n’'est pas en mesure de transmettre la FSE, il remet un duplicata sur support papier a
'assuré ou a l'organisme servant a ce dernier les prestations de base de I'Assurance
Maladie selon des modalités fixées par convention. Ce duplicata comprend les données
constitutives de la FSE, ainsi que les nom et prénom du bénéficiaire des soins.

Le duplicata doit étre rédigé ou imprimé sur un feuillet normalisé CERFA sur lequel est
indiquée la mention « DUPLICATA ».

3.44

Mode test

Le mode test correspond a I'élaboration de FSE ou de DRE a partir de support Vitale de
test et CPS de test et a leur transmission vers les AMO et les AMC conformément aux
spécifications de I'annexe 4.

Par conséquent le progiciel doit prévoir un mode de configuration test spécifique.

3.4.5

Mode démonstration

Lors de I'utilisation d’un support Vitale de démonstration avec une CPS réelle, le progiciel
du Professionnel de Santé doit reconnaitre le support Vitale de démonstration sur la base
des informations « code régime » et «code caisse» (01 et 999) et doit afficher au
Professionnel de Santé qu'il est en train d’effectuer un flux de démonstration.

Le tableau ci-dessous récapitule en fonctionnement nominal ou dégradé les émissions et
les réceptions du Professionnel de Santé par mode de sécurisation de la facture.

Emission / Réception
du Professionnel de Santé

Mode de sécurisation Flux AMO Flux AMC

SESAM-Vitale
SESAM-Vitale avec
désynchronisation
Pour toutes Catégories ° Réception d’ARL ° Réception d’ARL
Facture électronique chiffrée et signée
en présence du support Vitale et d'une
CPS

e FSE sans papier | ¢ DRE sans papier
en paralléle en paralléle
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Emission / Réception
du Professionnel de Santé

SESAM sans Vitale

Uniquement pour les laboratoires
d’analyse, les médecins en anatomo-
cyto-pathologie, les pharmaciens et e Réception I’ARL | ¢ Réception d’ARL
fournisseurs (sous certaines
restrictions), et les professionnels de
Santé lors de la réalisation d’actes de
télémédecine autres que des
prestations d’accompagnement a la
téléconsultation.

Facture électronique chiffrée et signée
en présence uniquement de la CPS

e FSE sans papier | ¢ DRE sans papier
en paralléle en paralléle

Dégradé o _ e facture e DRE sans papier
Pour toutes catégories, uniquement en électronique  en en paralléle

cas d’absence ou de mode «dégradé»
dysfonctionnement du support Vitale, avec papier en  ® Réception d’ARL

ou FSE AT lorsque I'organisme de la

facture est différent de celui de la carte paraliéle

Vitale e Pas de réception
Facture électronique chiffrée et signée d’ARL

en présence uniguement de la CPS et

signée.

Le mode dégradé est interdit en cas
de facturation d’acte de télémédecine
autres que des prestations
d’accompagnement a la
téléconsultation.

L’administration du systéme SESAM-Vitale est une fonction essentielle pour assurer un
fonctionnement conforme aux objectifs de qualité fixés.

En tant qu’organisme spécificateur et fournisseur de matériel et logiciel, le GIE SESAM-
Vitale est partie prenante dans le fonctionnement et I'évolution de I'équipement du
Professionnel de Santé.

3.6.1

Suivi du Parc

Le Suivi de Parc a pour but de fournir des informations sur I'état du parc des postes des
Professionnels de Santé au GIE SESAM-Vitale. |l permet :

e de connaitre les différentes versions des fournitures SESAM-Vitale installées sur le
terrain, notamment pour évaluer I'état d’'avancement des migrations,

e de repérer les postes du Professionnel de Santé qui nécessitent une action ciblée de
la part des correspondants SESAM-Vitale, notamment lorsque certains composants
sont incompatibles ou lorsqu’'un composant nécessite une mise a jour réglementaire,

e d’élaborer des statistiques sur I'état du parc.
Le Suivi de Parc concerne les postes de travail suivants :
e les postes qui élaborent des factures électroniques,
e les postes qui mettent en forme des lots de FSE.
Le Suivi de parc concerne les éléments suivants (liste non limitative) :

e le numéro d’agrément,
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e les composants ou produits homologués (terminal lecteur ou intégrés) par le GIE
SESAM-Vitale,

e |es fournitures SESAM-Vitale,
e certaines fournitures de 'ASIP Santé.

Ces informations sont transmises périodiqguement avec les FSE.

3.6.2 Mise a jour du Poste de Travail du Professionnel de Santé
3.6.2.1 Objectifs
Le systeme de mise a jour des composants SESAM-Vitale du Poste du Professionnel de
Santé a pour objectif de définir, caractériser et mettre en place les services nécessaires a
la mise a jour de I'équipement des Professionnels de Santé afin d’offrir au systéme
I'évolutivité en particulier du fait de l'introduction de la CCAM, de la tarification de la part
complémentaire.
3.6.2.2 Les composants susceptibles de faire I’'objet d’une mise a jour
Parmi les composants présents sur I'équipement du Professionnel de Santé et constituant
une version donnée, il convient de distinguer sur le Poste de Travail :
¢ les tables de données (tarification CCAM et complémentaire),
e les fichiers de paramétrage des modules de traitement,
o les librairies ou exécutables (certaines librairies exploitent ces tables ou fichiers),
et sur le terminal lecteur :
¢ les composantes systéme (noyau, superviseur, ...),
e les applications (ex : EI96, TLA).
3.6.2.3 Exigences
Pour que le Professionnel de Santé puisse élaborer des flux de production corrects au
niveau de son progiciel, le systeme de mise a jour doit permettre de mettre a jour les
composants SESAM-Vitale présents sur son Poste de Travail avec les éléments les plus
récents disponibles.
3.6.24 Circuit de mise a jour
Le systeme de mise a jour peut étre utilisé pour mettre a jour des fichiers de paramétrage
ou des « bibliothéeques de fonctions » dans le cas ou I'évolution a un impact limité au
périmétre du composant lui-méme (ex : correction du code d’'un module, évolution d’un
module associée a une version de table de données).
Les évolutions de composants ne peuvent porter que sur celles qui interviennent entre
deux versions du Cahier des Charges et du package SESAM-Vitale associé. Sont
essentiellement concernées les évolutions de composants qui n’impactent pas le progiciel
(interfaces technique et fonctionnelle constantes vis a vis du progiciel).
3.6.3 Mise a jour des tables de conventions du Professionnel de Santé

Les tables de conventions peuvent étre mises a jour par le Professionnel de Santé soit par
saisie manuelle, soit par récupération de fichiers normés. Ces fichiers de Conventions et
de Regroupements normés sont transmis ou mis a disposition soit :

e directement par les organismes signataires de conventions,
e viales OCT ou les éditeurs de logiciels qui le souhaiteraient,

e par le GIE SESAM-Vitale dans le cas des conventions en gestion unique.
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Plusieurs circuits de diffusion des fichiers normés sont possibles :

e Envoi des fichiers de conventions et de regroupements normés dans une BAL et plus
particulierement la BAL SESAM-Vitale du Professionnel de Santé (la procédure de
récupération des fichiers normés est détaillée dans les annexes 3 et 4 du présent
Cahier des Charges SESAM-Vitale),

e Chargement des fichiers de conventions et de regroupements normés par le
Professionnel de Santé a partir de support de I’Assurance Maladie (serveurs, CD, etc
...) (procédure non décrite dans ce document),

e Mise a disposition de ces fichiers via les éditeurs ou les OCT (procédure non décrite
dans ce document).

3.6.4 Mise a jour des certificats de chiffrement et de la liste de révocation
des certificats de chiffrement

Le Professionnel de Santé doit émettre des FSE ou DRE avec une CRL de chiffrement de
données et des certificats de chiffrement de données a jour sur son poste.

De méme, le Professionnel de Santé doit émettre des FSE ou DRE avec une CRL de
chiffrement de piéces jointes et des certificats de chiffrement de pieces jointes a jour sur
son poste.

Réf. PDT-CDC-001 SIE-SESAN-Vitale @@® 33/135



Version : 08.40

Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996

. 05/01/2023
Version 1.40-Addendum n°8 -

4

Le Poste de Travail du Professionnel de Santé

Ce chapitre décrit la participation du Poste de Travail du Professionnel de Santé a la mise
en ceuvre des fonctionnalités de SESAM-Vitale définies au chapitre 3.

Il spécifie les accés aux Fournitures SESAM-Vitale pour un équipement informatique.

4.1

Présentation du Poste de Travail

41.1

Architecture matérielle

La description de I'architecture matérielle ainsi que les exigences en terme d’architecture
et de sécurité qui lui sont attachées sont fournies dans une-neuvelle-annexe—: ‘L’annexe 7
— Architecture et sécurité’.

4.1.2

Architecture logicielle

Ce chapitre décrit I'architecture logicielle globale de I'équipement informatique du
Professionnel de Santé.

Les configurations matérielles et logicielles non couvertes par le présent document sont
soumises a homologation par le GIE SESAM-Vitale conformément aux spécifications
fonctionnelles du systeme SESAM-Vitale.

Les progiciels agréés par I'’Assurance Maladie, permettant au Professionnel de Santé de
ﬁérer son activité, integrent des fonctions spécifiées dans le présent

liées a I'application de la réglementation et de la tarification des organismes
d’Assurance Maladie h et h les modules SESAM-Vitale fournis par
I’Assurance Maladie.

L’architecture logicielle de I'équipement informatique du Professionnel de Santé est la
suivante :
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PROGICIELDU PROFESSIONNEL DE SANTE

] [Mises en forme]

Progiciels professionnels
Logiciels bureautiques

Logiciels de télécommunications
Sécurisation / compression
Autres logiciels
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)
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:_________: Progiciels du Professionnel de Santé

Spécifications fonctionnelles fournies
par le CDC SESAM-Vitale

Fournitures GIE SESAM-Vitale

Carte Vitale/CPS

Autres kits

Le schéma précédent présente 'ensemble des fournitures utilisable par le progiciel de
santé :

Réf. PDT-CDC-001

e Les SGD (Service de Gestion de Données), offrent une interface simplifiée au progiciel

pour les différents modules SESAM-Vitale.

Les SSV et le terminal lecteur servent a la facturation (entre autres, acquisition des
données cartes CPS et Vitale, et mise en forme et sécurisation de la FSE et de la
DRE). Les SSV permettent également de lister les lecteurs PC/SC et de donner des
informations sur la carte présente dans le lecteur.

Les SRT servent a la réglementation et a la tarification de la nomenclature CCAM. lIs
sont composés d’'une partie logicielle et d’un fichier des données CCAM dénommé
référentiel électronique.

Le référentiel électronique contient des données de la nomenclature CCAM. Il est
constitué a partir de la base nationale de la CCAM, la référence électronique de la
nomenclature. Ces données sont utilisées par la partie logicielle pour la mise en ceuvre
des services SRT.

Les progiciels a destination des pharmaciens doivent utiliser un référentiel PS pour
acquérir des informations sur les PS prescripteurs. Ce référentiel est mis a jour

égulierement ar I'éditeur

L’éditeur doit étre en mesure de déterminer pour chaque Professionnel de Santé la
date de la derniere mise a jour du référentiel sur son Poste de Travalil.
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e Les STS gerent les regles spécifiques de calcul des AMC et permettent le calcul du
montant de la part complémentaire pour chaque acte de la facture.
lls comportent également des services d’assistance a la tarification.

e Le mode d'utilisation d’'un module STS par le progiciel de santé est identique pour tous
les STS. Les fonctions, I'interface, la cinématique d’appel sont identiques.

e La répartition des modules STS est la suivante :

o une interface STS unique, entre le progiciel et les différents modules de tarification
STS qui suivent,

o les services de tarification de la part complémentaire spécifiques par famille ou
groupe de familles de complémentaires :

> CTIP (STS-CTIP),

> FFA (STS-FFSA),

> FNMF (STS-FNMF),

» AMO (STS-A8) en convention de gestion et AMC délégataires de gestion,
o le service de tarification complémentaire pour la C2S JSTS:CMU.

Acces ala CPS et a la carte Vitale

Par ailleurs, au sein du Poste de Travail, I'accés a la CPS et a la carte Vitale peut étre
réalisé au moyen d’'un lecteur SESAM-Vitale ou de lecteurs PC/SC (mono-fente ou bi-
fente).

e le Gestionnaire d’Accés au Lecteur Santé Social (GALSS) gere les acces de tout
logiciel implanté sur I'équipement informatique a une méme ressource (lecteur
SESAM-Vitale, carte Vitale, CPS,...). Dans toutes les configurations, lorsqu’une
application accéde a une ressource donnée, toutes les ressources connectées via la
méme connexion (c’est-a-dire le méme canal) deviennent inaccessibles a toute autre
application.

e L’accés aux lecteurs PC/SC est réalisé par interfacage direct avec le Ressource
Manager PC/SC.

Remarque : Des recommandations sur les lecteurs PC/SC sont disponibles dans un
document dédié diffusé par le GIE SESAM-Vitale.

Les SSV permettent l'utilisation de plusieurs lecteurs sur un méme poste de travail. Ces
lecteurs peuvent étre indifferemment des terminaux lecteurs homologués SESAM-Vitale
ou des lecteurs PC/SC. Cependant, pour un méme service SSV ("lire droit vitale" et
"formater facture") accédant a la carte Vitale et a la CPS, seules les configurations
suivantes sont autorisées :

o Vitale et CPS présentes dans un méme lecteur SESAM-Vitale,

e Vitale et CPS insérées dans deux lecteurs PC/SC.

Remarque

Certaines tables ou listes (table des tarifs, Liste des Produits et Prestations remboursables,
table des actes de biologie...) sont nécessaires au bon fonctionnement du logiciel et a son
utilisation par le Professionnel de santé.

Pour autant, ces tables et/ou listes sont hors du périmétre SESAM-Vitale et ne sont donc
pas décrites dans le présent Cahier des charges ou mises a disposition par le GIE SESAM-
Vitale.

Pour se les procurer, I'éditeur de logiciel peut consulter les différents sites internet publics
utiles.
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41.2.1 Les systémes d’exploitation
La liste des environnements possibles acceptant les fournitures SESAM-Vitale est
susceptible d’évoluer, elle est de ce fait disponible sur le site du GIE SESAM-Vitale
http://www.sesam-vitale.fr.
Les sociétés désirant disposer des Fournitures SESAM-Vitale dans d’autres
environnements que ceux indiqués dans cette liste sont invitées a prendre contact avec le
GIE SESAM-Vitale.

4.1.2.2 Les progiciels du Professionnel de Santé

Le Poste de Travail comprend les applications nécessaires au Professionnel de Santé pour
exercer son activité :

e gestion de cabinet,

e gestion des dossiers patients,

e acces a des bases de données médicales,
e etc.

Le présent deecument référentiel ne contient aucune spécification des progiciels du
Professionnel de Santé ne participant pas a la création ou a la transmission de FSE et de
DRE.

Les progiciels présents sur le Poste de Travail du Professionnel de Santé qui permettent
de créer et de transmettre des FSE et des DRE doivent étre conformes aux régles décrites
dans le présent decument réferentiel.

Le packaging du progiciel de santé est sous la responsabilité de I'éditeur.
Ce document ne contient aucune spécification relative :

e a limplémentation des régles du Cahier des Charges dans le progiciel du
Professionnel de Santé,

e a linterface utilisateur du Poste de Travail du Professionnel de Santé et de ses
progiciels?,

e aux fonctions de tracabilité des échanges de données électroniques (lots de FSE, etc.)
dans le progiciel du Professionnel de Santé.

RG_AP108

Les progiciels présents sur le Poste de Travail du Professionnel de Santé permettant de
créer et de transmettre des FSE et/ou des DRE sont soumis & agrément par les organismes
d’Assurance Maladie.

Le progiciel doit offrir au Professionnel de Santé, la visualisation :

3 RG_AP107

¢ du nom de sa « boite aux lettres SESAM-Vitale »,
¥ RG_APO65
¥ RG_AP112
¥ RG_AP004
¥ RG_AP062

¥ RG_APO68

11 || est recommandé que les sociétés éditrices utilisent les termes définis dans le lexique du présent document.

Réf. PDT-CDC-001 SIE-SESAN-Vitale @9 92/135


http://www.sesam-vitale.fr/

Version : 08.40

Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996

. 05/01/2023
Version 1.40-Addendum n°8 -

41.2.3

Les modules SESAM-Vitale

Les progiciels agréés par I’Assurance Maladie integrent les modules SESAM-Vitale fournis
par les organismes d’Assurance Maladie.

Les modules SESAM-Vitale :

e sont mis gratuitement a disposition des sociétés éditrices de progiciels pour
Professionnels de Santé par '’Assurance Maladie.

o proposent une interface d’accés afin disoler au maximum les progiciels des
Professionnels de Santé des évolutions de SESAM-Vitale (changement du masque
de la carte Vitale, modification de la norme d’échange ou des mécanismes de sécurité,
etc.).

e ne sont pas autonomes. lls s’exécutent sous le contrdle du progiciel du Professionnel
de Santé qui est I'application maitre.

° reirouEent les modules de facturation (constitution et sécurisation de la facture), -
o module SSV : Services SESAM-Vitale &
. lls permettent I'accés aux cartes Vitale et Professionnel de Santé

pour la création et la sécurisation des factures électroniques. Les SSV doivent étre
utilisés par tous les progiciels élaborant des flux SESAM-Vitale,

o etle logiciel lecteur

e etles modules de tarification

o |ESodulesdetatificationregrotpent le module SRT : Services de Réglementation

et Tarification pour la tarification des actes CCAM. Les SRT doivent étre utilisés
par tous les progiciels des éditeurs de la famille des prescripteurs,

o |ESimodulesdetarificationregrotpent les modules STS : Services de Tarification

Spécifiques pour la part complémentaire. Les STS doivent étre utilisés par tous les
progiciels élaborant des flux SESAM-Vitale.

Le présent doctment Corpus documentaire contient les spécifications d'utilisation des

Services SESAM-Vitale (SSV), des Services de Réglementation et Tarification (SRT) et
des Services de Tarification Spécifiques (STS).

Les modules SESAM-Vitale sont accompagnés chacun d’'un manuel de programmation.
Ce manuel de programmation, est un
document de référence pour la mise en ceuvre du module et donne par rapport au Cahier

des Charges des précisions techniques complémentaires pour faciliter I'intégration des
Fournitures SESAM-Vitale au sein du progiciel du Professionnel de Santé.

Par ailleurs, les progiciels du Professionnel de Santé peuvent accéder aux services de la
Carte de Professionnel de Santé via les modules « Services génériques CPS » fournis par
le G.I.P. «CPS». Le présent document ne contient aucune spécification des « Services
génériques CPS ».
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4.2

Participation du Poste de Travail aux fonctions SESAM-
Vitale

Cette section spécifie la participation du Poste de Travail du Professionnel de Santé (dans
son ensemble) aux fonctions SESAM-Vitale définies au chapitre 3.

Dy

Poste de travail du PS

FACTURER

Elaborer une facture

PS : Acquérir les informations du

Professionnel de santé

BS : Acquérir les informations du
bénéficiaire de soins

(NI 4

IP : Acqueérir les informations des
prestations

CF : Acquérir le contexte de facturation
de maladie

o/

( VF: Valoriser la facture

N

(MF : Mettre en forme la FSE et/ou la DRE

N

Assurance Maladie

AN
Transmettre les FSE et DRE
( EM : Emettre les \‘-
j I i"\ FSE et DRE e A - ™
[ RM: Réceptionner les r%* cunlr:laler; l::lier, payer
L messages y s T /
ARL et messages de service
( SR : Suivre la réception des messages
[N
Metire a disposition les retours de 'Assurance Maladie
RSP
7 ™,
RR : Réceptionner les RSP e [ ER:Emettreles |
\ RSP y,
FOEEEEEEEE——— Y
= RA-Accueilliretrouterles .~ Rapportde
\_ rapports de réclamation réclamation
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4211 Al ELABORER Elaberatien d’une FSE et/ou @dune DRE
! - el

42111 Généralités : Schéma d’élaboration de la FSE et/ou d’une DRE

SFG

Ce sous-processus fait I'objet d’'une description fonctionnelle sous la forme de SFG : cf.
GD.

Schéma

Le schéma-glebal sous-processus d’élaboration des factures électroniques est résume-ei-
desseus est constitué par 'enchainement des fonctionnalités suivantes :

Elaborer une facture

( PS : Acquérir les informations du
M Professionnel de santé

RN

BS : Acquérir les informations du
bénéficiaire de soins

Y
N

IP : Acquérir les informations des
prestations

7 )
N

CF : Acquérir le contexte de facturation
de I'assurance maladie

R
N

VF : Valoriser la facture

7 )
N

-

MF : Mettre en forme la FSE etfou la DRI-E)‘

Spécifications
fonctionnelles

Chacune de ces fonctionnalités fait I'objet d’'un document de la partie SFG du Corpus CDC-
SV.
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Progiciel du Professionnel de Santé

Modules SESAM-Vitale
ou Services en ligne

05/01/2023

PS | Acquisition des données relatives au | 2| SSV — Lecture carte du PS (optionnelle | pg
Professionnel de Santé €| pour chaque facture)

BS | Acquisition des données relatives au Si support Vitale = Carte Vitale : CPS
bénéficiaire des soins a partir de du SSV — Lecture droits Vitale VITALE
support Vitale et d’un autre support de - —— -
droits éventuel > Si support Vitale = ApCV : cPS

€ WS_ApCV — Demander I'authentification ApCV
de l'utilisateur d’'une ApCV
ADRI - Acquérir les droits en ligne
(obligatoire a I'usage d’une ApCV)
- . . . SRT — Consultations et Controles CCAM
Acquisition des informations relatives 3| (conditionnels) ®
aux prestations €| STS® — Assistance a la tarification
complémentaire (optionnelle)
Détermination du contexte de
remboursement de la part obligatoire | €| (conditionnelles)
_ Annuaire AMC
Détermination du contexte de >
facturation au regard du €«
remboursement de la part
complémentaire
. _ Tarificat?on de la part =>| SRT- Regles de tarification CCAM
obligatoire €| (conditionnelles) @
Controle complet CCAM | SRT® - Contréle complet CCAM
€| (conditionnel)
_ Tarification de la part =>| STS - Tarification complémentaire
complémentaire €| (conditionnelle)

- Constitution et sécurisation des FSE et

DRE
Mise en forme de la facture =>»| SSV- Mise en forme Facture
€«
Chiffrement de la facture =>| SSV- Chiffrement Facture
€«
Signature Vitale de la facture Si support Vitale = Carte Vitale : CPS
SSV- Signature Vitale de la Facture Carte VITALE
> Si support Vitale = ApCV :
€ SSV - Calculer 'empreinte de la Facture
WS_ApCV — Demander la signature CPS
Vitale de la Facture
SSV - Ajouter la signature dans la Facture
Signature CPS de la facture =>| SSV- Signature CPS de la Facture CPS
€«
Finalisation de la facture Imprimante
(optionnel)

(1) Uniquement si un acte CCAM est présent dans la facture

(2) Ce service peut étre appelé par le Professionnel de Santé dés que le numéro de Mutuelle ou le numéro
d’AMC est connu ou que le patient bénéficie d’'une C2S
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Principes transverses au processus FACTURER

Changement
des éléments
de facturation

Un changement fondamental tel qu’une modification des données relatives au
Professionnel de Santé, au bénéficiaire, entraine une reprise compléte du processus de
facturation.

Une modification de la prestation ou des données de tarification AMO doit conduire le
progiciel a reprendre le processus au niveau de I'acquisition des données de prestation et
de tarification AMO, notamment le contréle complet CCAM.

Exception a cette régle : en cas de forcage du « montant remboursable par TAMO » d’un
acte le progiciel ne doit pas reprendre le processus au niveau de 'acquisition des données
de prestations et de tarification AMO.

Remarque : Le for¢cage du « montant remboursable par ’AMO » d’un acte peut avoir un
impact sur le « montant théorique remboursable de la part complémentaire » et peut
éventuellement nécessiter le forcage de ce montant.

Un changement d’organisme complémentaire ou un changement d’identification AMC du
bénéficiaire des soins, aprés la tarification complémentaire, doit conduire le progiciel a
refaire I'enrichissement des données de la facture sur la partie complémentaire.

¥ RG_CF385[CP1]

% RG_CF385[CP2]

Actes en série

Lorsque le Professionnel de Santé crée une facture récapitulant plusieurs actes, le schéma
général décrit précédemment s’applique en renseignant dans la facture tous les actes
réalisés pour la série.

421.1.2

421121

PS : Acquisition des données relatives au Professionnel de Santé

Données issues de la CPS

* PS/Description de la fonctionnalité

z
a

* PS01/Description

% Ps01/Préambule/Code porteur
¥ RG_Ps001

¥ RG_Ps007

* PS/Description de la fonctionnalité a ajouter

42.1.1.2.2

Données paramétrées sur le Poste de Travail du Professionnel de
Santé

* PS05/Description a ajouter

14 '« opérateur de réglement » est I'opérateur qui rembourse au Professionnel de Santé les prestations complémentaires en tiers payant
pour le compte de I'organisme complémentaire.
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42113 BS: Acquisition des informations relatives au bénéficiaire des soins

Date de validité
de la carte
Vitale

Carte Vitale en
opposition

Carte Vitale non
authentifiée

Acquisition des informations avec I’ApCV

Date de fin de
validité du
contexte ApCV

14 |’ « opérateur de réglement » est I'opérateur qui rembourse au Professionnel de Santé les prestations complémentaires en tiers payant
pour le compte de I'organisme complémentaire.
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ApCV en
opposition

Dysfonctionne
ments a l'usage
d’une ApCV

421131 Acquisition des informations de droits relatives au bénéficiaire des
soins pour la part obligatoire

Acquisition des
informations de
droits

Déclaration du
Médecin
Traitant

Droits aux
Soins Médicaux
Gratuits

42.1.1.3.2 Acquisition des informations de droits relatives au bénéficiaire des
soins pour la complémentaire

42.1.1321 Gestion séparée, gestion unique

4211322 Acquisition des informations de droits
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Acquisition a partir d’une carte Vitale

Les regles d’acquisition et de détermination du mode de gestion (gestion unique ou gestion
séparée) sont définies dans

Acquisition & partir du service ADR]

rl

Acquisition des droits complémentaires en gestion unique a partir du support de droits
(délivré par un AMO ou un organisme complémentaire)

Acquisition a partir d’une attestation papier AMC

Acquisition a partir d’'une attestation papier AMO

Acquisition a partir d’un fichier patient

Détermination des identifiants de I'organisme complémentaire en gestion unique

% Données de la table de correspondance

% Mise a jour de la Table de correspondance

Le Professionnel de Santé peut visualiser la table de correspondance mais ne peut pas la
modifier.

Pans=Fannexe-ATiest -[opération |BS21102104 décrit comment le progiciel du

Professionnel de Santé détermine ces identifiants-

Détermination du type de convention en gestion unique
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4211323 Détermination de la date de référence pour la prise en compte de la part
complémentaire

¥ RG_CF360

Q> Cas particulier d’une facture en gestion séparée élaborée par un Professionnel de
Santé de la famille « Pharmaciens », « Fournisseurs » ou « Auxiliaires Médicaux en
cas de traitements en série »;

¥ RG_CF380

4211324 Contréle de I'ouverture des droits complémentaires avec possibilité de
forcage

Q> Contréler I'ouverture des droits a la date de référence pour la prise en compte de la
part complémentaire

¥ RG_CF361

Q> Cas particuliers des traitements en série effectués par un Professionnel de Santé de
la famille Auxiliaire Médicaux en gestion séparée

¥ RG_CF361[CP1]

Q> Cas d’erreur : droits non ouverts

%® RG_CF361[CE1]

4.2.1.1.3.25 Acquisition de la référence de laréponse de prise en charge

¥ RG_CF376

42.1.1.3.3 Situations particulieres du bénéficiaire des soins

¥ RG_CF317

Q> Cas particulier des prestations pharmaceutiques et des dispositifs de la LPP pour
les droits a la C2S etaFACS :

* [sPo3][CP1]

¥ RG_CF317

4.2.1.1.33.1 Complémentaire Santé Solidaire (C2S)

¥ RG_BS339 [SPO3]

¥ RG_BS037 [SPO3]

Les régles d'identification et de détermination des différentes situations sont décrites dans
la fonctionnalité BS des SFG-Facturation Fanrexe—1-A—«ldentification—de—certaines

catégeries-de-bénéficiaires»-du-Cahier-des-Charges.
¥ synthése de BS22

%* RG_CF361[SP03]
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¥ RG_CF361[CE1][SP03]

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

¥ RG_CF376[SP03]

4.2.1.1.3.3.2 Sortants de Complémentaire Santé Solidaire (C2S)
¥ RG_BS339 [SP04]

¥ RG_BS037 [SP04]

Les regles d’identification et de détermination des différentes situations sont décrites dans
la fonctionnalité BS des SFG-Facturation Fanrexe—1-A—«ldentification—de—certaines

catégories-de-benéficiaires » du-Cahier des Charges.
¥ synthése de BS22

421.13.34 Aide Médicale d’Etat

AME

¥ RG_BS339 [SPO6]
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Les regles d’identification sont décrites dans

05/01/2023

||l|

4.2.1.1.3.35 Migrants de passage

Les régles d’identification sont décrites dans

4.2.1.1.3.3.6 Autre situation de migrant

Les régles d’identification sont décrites dans

42.11.3.3.7 Victime d’Attentat

42.1.1.4 i Acquisition des informations relatives a la prestation

Q> Actes non CCAM

Q{) Actes CCAM

Origine de la prescription pour les exécutants

Origine de la prescription pour la délivrance d’optique

Prévention commune AMO/AMC
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Identification du prescripteur

Indicateur du médicament délivré

Honoraires de dispensation

421151 CF-AMO : Détermination du contexte de facturation au regard du
remboursement de la part obligatoire

Restitution de plusieurs codes situations

Date de fin de droits

Acceés au tiers payant conditionné par la mise a jour de la carte

% Pour les Professionnels de Santé Pharmaciens :

% Pour les Professionnels de Santé hors Pharmaciens :

Acces au tiers payant en nature d’assurance SMG

Situations particulieres du bénéficiaire au regard de I’accés au tiers payant

Q{) Cc2s
% Sortants de C2S
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Q{) AME

¥ RG_CF_R29[CP1][SP06]

Tiers payant réglementaire

% RG_CF_R29

Détermination du contexte du Parcours coordonné de soins
¥ CF01.04:
¥ RG_CF_R37
¥ RG_CF314
¥ RG_CF312
3% RG_CF328

% RG_CF316

42.1.15.2 CF-CMP : Détermination des informations administratives et de
routage du contexte de facturation au regard de la complémentaire

X CF11/Description

La présentation générale des tables de conventions est décrite giapres—dans la
fonctionnalité AP : opération APO3.

L’acquisition du contexte de facturation au regard de la part complémentaire est décrite
dans-tannexe4+—A2-dans la fonctionnalité CF.

4211521 Introduction aux tables de regroupement et de conventions

* CF11.03/Description

Dans la suite du document, on appellera table des conventions, la liste des données
conventionnelles utilisées pour ce Cahier des charges.

¥ RG_CF378[CR1]

* APOQ3/Description
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L CF11.03/Description

¥ CF11.03.01/Description
c2s

¥ RG_CF378[SPO03]
AME

¥ RG_CF378[SP06]

¥ RG_CF378

4211522 Recherche de la convention applicable

¥ CcF11.03

42.1.1.5.2.21 Présentation des tables

‘%’ APO3/Préambule

Données de la table des conventions et critéres d’acces

‘%’ APO3/Préambule

Données de la table des regroupements et critéres d’accés

3% APO3/Préambule

4.2.1.1.5.2.2.2 Conditions de mise ajour des tables
¥ RG_AP056
3 APO3/ Description
¥ AP03.02.05 / Description
X AP03.01 / Description
3 AP03.02.05 / Description

3 AP03.02.05 / Description

Les formats et procédures d’échange des fichiers normés sont décrits dans I'annexe 3.

14 '« opérateur de réglement » est I'opérateur qui rembourse au Professionnel de Santé les prestations complémentaires en tiers payant
pour le compte de I'organisme complémentaire.

15 | '« opérateur destinataire des flux complémentaires » est 'opérateur qui recoit les flux contenant la part complémentaire pour le compte
de I'organisme complémentaire.
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Mise a jour de la Table des conventions

% Mise a jour par saisie directe (manuelle)

% Mise a jour par fichier de conventions normé

Mise a jour de la Table des regroupements

S

Mise a jour par saisie directe (manuelle)

S

Mise a jour par fichier de regroupements normé

42115223

Schémas de larecherche de la convention applicable

* *|

42.1.1.6.1
*

S

VF-AMO : Tarification de la part obligatoire

Le progiciel devra comporter des modules capables de traiter I'intégralité des régles de
tarification applicables a une profession.

Les spécifications des régles de tarification de TAMO sont décrites dans [ES aRRexes et

|

Base de Remboursement
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Pour la détermination de la base de remboursement des prestations CCAM, le progiciel
utilise les services SRT de calcul du Prix Unitaire (PU) et de la Base de Remboursement
(BR).

Les regles de la fonctionnalité VF précisent les services élémentaires SRT a utiliser.

Les spécifications techniques d’appel aux services élémentaires des SRT sont décrites
dans 'annexe 1-Al.

Taux de Remboursement et Montant remboursable AMO

Pour la détermination du taux de remboursement ainsi que du montant remboursable par
I’AMO, le progiciel s’appuie sur les regles décrites dans Fannexe 2-|a fonctionnalite VE.

Dans le cas de prestations CCAM, la détermination du taux de remboursement peut
nécessiter 'utilisation de services SRT dont I'appel est précisé dans ghaque regle de VE
concernee Fannexe 2 et 'implémentation est décrite dans I'annexe 1-Al.

Contrdle complet CCAM

Une fois que le progiciel de Santé a terminé la tarification AMO, il est obligatoire d’appeler
le service SRT de contrdle complet CCAM pour effectuer un contréle complet vis-a-vis de
la réglementation et de la tarification CCAM si la facture comporte au moins un acte CCAM.

En entrée, le progiciel fournit au service contréle complet CCAM les données d’entrée de
constitution de la facture a contréler. Tous les actes de la facture doivent étre saisis.

En sortie, les SRT retournent une liste de diagnostics détaillant les erreurs détectées par
rapport aux regles CCAM. Le progiciel doit alors présenter ces diagnostics au
Professionnel de Santé pour que ce dernier effectue les corrections nécessaires.

En cas de correction apportée par le Professionnel de Santé, le contréle complet CCAM
doit alors étre appelé a nouveau, et ce jusqu’a ce qu’aucun diagnostic d’erreur ne soit plus
détecté (hors cas de forgage spécifieés dans I'annexe 1-A).

En mode nominal, le contréle complet CCAM est terminé quand aucun diagnostic d’erreur
n’est plus remonté.

Les spécifications d’appel au service « contréle complet » des SRT sont décrites dans
'annexe 1-Al.

42.1.1.6.2 VE-CMP : Tarification de la part complémentaire
M VF11 / Description
X VF / Description
X VF11 / Description
42.1.16.2.1 Acquérir les montants de la « réponse de la prise en charge »
¥ VF15/Description
4.2.1.1.6.2.1.1 Acquérir les montants de chaque prestation de la « réponse de prise en
charge »
¥ VF15.01/Description
¥ VF/SP11/Impact VF-Complémentaire
4.2.1.1.6.2.1.2 Acquérir le montant total de la prise en charge et le ventiler

* VF15.02/Description
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42.1.1.6.2.2 Tarification de la part complémentaire par le module de tarification
complémentaire

* VF11/Description
¥ sc_VvF11

¥ VF12/Description

et Le contrdle complet des données CCAM doit étre terminé pour I'appel a la fonction
« Tarification »VF11/Description

X VF11/Description

Q> Cas particulier pour la « réponse de prise en charge »

* VF-Complémentaire / Description

Q> Cas particulier pour la tarification de la part complémentaire en cas de C2S eu-dans
I i if . Pai l . PAMO
Le progiciel doit permettre au Professionnel de Santé d’appeler le STS-CMU et
éventuellement, de renseigner le parameétre associé a chaque prestation de la facture.

Q> Information au Professionnel de Santé
¥ RG_VF367[CP3]

Q> Recommandations seulement en cas d’échec a la tarification

#® RG_VF367[CP1]

42117 MF : Constitution et sécurisation des FSE et des DRE
42.1.1.7.1 Détermination des types de flux a transmettre

| | | x

% RG_MF001

4211711 DRE d’annulation

% RG_MF001

421.1.7.2 Constitution et sécurisation des FSE et des DRE en mode SESAM-
Vitale

#* RG_MF007
¥ RG_BS901
¥ RG_MFO11
¥ RG_MFO11[CP1]
¥ RG_MF011[CP2]

#* RG_MF900
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Une fois les informations constitutives de la FSE et de la DRE collectées et sauvegardées
avec les informations relatives au calcul de la part complémentaire,

le progiciel du Professionnel de Santé utilise les SSV afin de procéder :

e a la vérification des données fournies par le progiciel du Professionnel de Santé
(format des données, présence des données),
et a la mise en forme des données conformément aux normes d’échanges utilisées
par les organismes d’Assurance Maladie,

e au chiffrement des factures,

e a la sécurisation (signature) des factures électroniques en faisant appel au support
Vitale et a la CPS,

e ala génération des Criteres de Regroupement en Lots.

Les Services SESAM-Vitale rendent au progiciel du Professionnel de Santé, si tout se
déroule correctement, les factures électroniques mises en forme et sécurisées, prétes a
étre intégrées dans des lots. Les Services SESAM-Vitale rendent également un critére,
pour chaque type de facture, qui permet le regroupement des factures électroniques en
lots.

Consignes pour éviter les doublons

Certificat de chiffrement de données révoqué

Certificat de chiffrement de données périmé

Il est recommandé aux éditeurs de proposer un paramétrage permettant au minimum de
remonter cette alerte aux Professionnels de Santé au moins une fois par jour.

42.1.1.7.3 Constitution et sécurisation des FSE et des DRE en mode SESAM-
Vitale avec désynchronisation des signatures
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L SC_MF/Remarque
42.1.1.7.4 Mise en forme des factures électroniques en mode SESAM-Vitale
dégradé
¥ MFo2/ Description
¥ sc MF
3% RG_MF500
3% MF10.03 / Préambule
% MF10.03 / Préambule
42.1.1.7.5 Inscription des références du parcours coordonné de soins sur
'ordonnance
¥ RG_MF070
4.2.1.2 B - TRANSMETTRE les FSE et DRE
N
Transmettre les FSE et DRE
\
EM : Emettre les B | messages
( ) — |
i . FSE et DRE Contrdler, tarifer, payer
RM'R;:?::;:T”ES = les factures
ARL et messages de service
( SR : Suivre la réception des messages )
42121 EM : Transmission des flux aux organismes d’Assurance Maladie

421211 Constitution et sécurisation des lots de Factures

Schéma d’élaboration du lot de Factures

Le schéma global d’élaboration des lots de FSE est résumé ci-dessous :

Progiciel du Professionnel de Santé MOdUI\E;iStaSIeESAM' Périphériques
Regroupement des FSE selon le critere de
regroupement
Pour chaque lot constitué
Attribution d’'une référence de lot
Appel aux Services SESAM-Vitale N SSV — Mise en forme | CPS dans le
lot lecteur
€ SSV — Sécurisation lot
Sauvegarde du lot de FSE
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Le schéma global d’élaboration des lots de DRE est résumé ci-dessous :

Modules SESAM-

ViEle Périphériques

Progiciel du Professionnel de Santé

Regroupement des DRE selon le critére de
regroupement

Pour chaque lot constitué

Attribution d’une référence de lot

SSV — Mise en forme | CPS dans le
lot lecteur

SSV - Sécurisation lot

Appel aux Services SESAM-Vitale

Ok 2

Sauvegarde du lot de DRE et de I'adresse du
destinataire du flux

Le regroupement des factures électroniques

Les factures électroniques sont regroupées en lots en vue de leur transmission a
I’Assurance Maladie.

Le regroupement des factures électroniques en lots est simplifié grace aux Services
SESAM-Vitale : le progiciel du Professionnel de Santé effectue le regroupement des
factures électroniques a partir du critére rendu par la fonction de création des factures
électroniques. Toute évolution des critéres de regroupement des factures électroniques en
lots est ainsi rendue transparente par les Services SESAM-Vitale.

Pour chaque lot, le progiciel du Professionnel de Santé doit trier les factures électroniques
par ordre croissant de numéro de facture.

Attribution d’une référence de lot
La référence d’un lot caractérise 'ensemble des factures transmises a un destinataire.

La référence doit étre impérativement différente d’un lot a I'autre et évolutive de 001 a 999
pour la FSE et de AAA a ZZZ pour la DRE.

L’appel aux Services SESAM-Vitale

Une fois les factures regroupées en lots, le progiciel du Professionnel de Santé utilise les
Services SESAM-Vitale afin que ceux-ci procédent :

e a la vérification des données fournies par le progiciel du Professionnel de Santé
(format des données, présence des données),

e a la mise en forme des données conformément a la norme d’échange utilisée par
'Assurance Maladie,

e a la sécurisation du lot en faisant appel au lecteur SESAM-Vitale et a la Carte
Professionnel de Santé,

e ala génération des Criteres de Regroupement en Fichiers.

Un lot de factures électroniques dont les factures sont sécurisées ne peut étre créé sans
utiliser la Carte Professionnel de Santé et sans utiliser un lecteur SESAM-Vitale ou un
lecteur PC/SC.

Le code porteur de la Carte Professionnel de Santé peut étre fourni au module SESAM-
Vitale :

e soit par saisie sur le clavier du lecteur SESAM-Vitale,

e soit par le progiciel du Professionnel de Santé.
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Les lots peuvent étre créés en série (enchainement d’appels a la fonction « Mise en forme
et sécurisation lot ») afin d’éviter la multiplication des saisies de code porteur. Pour chaque
série de lots, le code porteur n’est requis qu’au premier lot de la série. Une série de lots
peut comprendre a la fois des lots de FSE et des lots de DRE. Il est recommandé que la
mise en forme des lots de DRE soit effectuée par le progiciel consécutivement a la mise
en forme des lots de FSE.

Un lot de DRE peut comprendre des DRE ou des DRE d’annulation.

Au cours de la sécurisation d’'une méme série de lots, le progiciel de santé empéche I'acces
a une carte Vitale et a la carte Professionnel de Santé, ainsi, aucun appel a une de ces
deux cartes ne peut aboutir tant que le dernier appel aux Services SESAM-Vitale n’a pas
été effectué.

Si tout se déroule correctement, les Services SESAM-Vitale rendent au progiciel du
Professionnel de Santé, un lot de factures électroniques mis en forme et sécurisé, prét a
étre intégré dans un fichier. Les Services SESAM-Vitale rendent également un critere qui
permet le regroupement des lots en fichiers et les éléments d’adressage.

42.1.2.1.2

Mise en forme des lots de factures électroniques en mode SESAM-
Vitale dégradé

Le schéma global d’élaboration des lots en mode dégradé est identique au schéma
d’élaboration des lots en mode SESAM-Vitale.

L'utilisation de cette fonction nécessite la saisie du code porteur de la Carte du
Professionnel de Santé.

Le schéma global d’élaboration des lots de FSE en mode dégradé est résumé ci-dessous

Modules SESAM-

Vitale Périphériques

Progiciel du Professionnel de Santé

Regroupement des FSE selon le critére de
regroupement

Pour chaque lot constitué

Attribution d’une référence de lot

> SSV — Mise en forme | CPS seule
€ lot
SSV — Sécurisation lot

Appel aux Services SESAM-Vitale

Sauvegarde du lot de FSE

Dans le cas de lots contenant des FSE en mode SESAM-Vitale dégradé, le Poste de
Travail ne recoit pas d’ARL correspondant. Ces lots doivent étre directement archivés
apres transmission.

Le schéma global d’élaboration des lots de DRE en mode dégradé est résumé ci-dessous
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Progiciel du Professionnel de Santé

Modules SESAM-
Vitale

Périphériques

Regroupement des DRE selon le critére de
regroupement

Pour chaque lot constitué

Attribution d’une référence de lot

Appel aux Services SESAM-Vitale

Ok 2

SSV — Mise en forme
lot
SSV — Sécurisation lot

CPS seule

Sauvegarde du lot de DRE et adresse du
destinataire du flux

Dans le cas de lots de DRE en mode SESAM-Vitale dégradé, le Poste de Travail recoit les
ARL correspondants. Ces lots doivent donc étre directement archivés aprés transmission
au moins jusqu’a la réception de 'ARL positif.

42.1.2.1.3

Constitution des fichiers

Schéma d’élaboration du fichier

Le schéma global d’élaboration des fichiers de lots de FSE est résumé ci-dessous :

Progiciel du Professionnel de Santé

Modules SESAM-
Vitale

Périphériques

Regroupement des lots en attente de transmission
selon le type de norme d’échange et le critére de
regroupement

Pour chaque critére fichier

Attribution du N° de fichier a transmettre

Appel aux Services SESAM-Vitale

OR 7

SSV — Mise en forme
en-téte et fin de fichier

Encadrement des lots de FSE constituant le fichier

Stockage du fichier

Le schéma global d’élaboration des fichiers de lots de DRE est résumé ci-dessous :

Progiciel du Professionnel de Santé

Modules SESAM-
Vitale

Périphériques

Regroupement des lots de DRE en attente de
transmission selon le critere de regroupement

Pour chaque critére fichier

Attribution du N° de fichier a transmettre

Appel aux Services SESAM-Vitale

Ok 2

SSV — Mise en forme
en-téte et fin du fichier

Encadrement des lots de DRE constituant le fichier

Stockage du fichier

Le regroupement des lots de factures électroniques
Les lots non encore transmis sont regroupés en fichiers en vue de leur transmission a

I’Assurance Maladie.

Le regroupement des lots en fichiers est simplifié grace aux Services SESAM-Vitale : le
progiciel du Professionnel de Santé effectue le tri des lots a partir du critére restitué par la
fonction de création du lot. Toute évolution des criteres de regroupement des lots en
fichiers est ainsi rendue transparente par les Services SESAM-Vitale.
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L’appel aux Services SESAM-Vitale

Une fois les lots regroupés dans des fichiers, le progiciel du Professionnel de Santé
appelle, pour chaque fichier, les Services SESAM-Vitale qui procedent :

e a la vérification des données fournies par le progiciel du Professionnel de Santé
(format des données, présence des données) ;

e ala mise en forme des en-tétes et fins de fichier qui doivent encadrer les lots dans le

fichier.
Stockage
Les fichiers sont conservés par le progiciel du Professionnel de Santé sur le Poste de
Travail jusqu’au 1er ARL positif d’'un lot contenu dans le fichier, afin de prévoir les cas
possibles de réémission.
42.1.2.1.4 Transmission des fichiers et réception des fichiers retour

Pour la description de la transmission des rapports de réclamation et de la réception des
retours correspondants, cf. annexe 1-BO.

Le schéma global de transmission des fichiers et de réception des fichiers retours est
résume ci-dessous :

Modules SESAM-

Vitale Périphériques

Progiciel du Professionnel de Santé

Pour chaque fichier a émettre

Détermination de 'adresse du destinataire.

Chiffrement de la piéce jointe

Constitution de I'enveloppe MIME

Formatage du message SMTP

Réception des fichiers retour

Transmission des fichiers constitués vers les
différents organismes

Traitement des comptes rendus des transmissions

Pour I'échange des factures électroniques, le progiciel du Professionnel de Santé doit faire
appel aux logiciels de gestion des protocoles de communication.

Les Services SESAM-Vitale ne fournissent pas de fonction de télétransmission.
Les retours regus par le Poste de Travail du Professionnel de Santé ne sont pas chiffrés.

Les certificats de chiffrement de piéce jointe sont stockés sur le Poste de Travail du
Professionnel de Santé et doivent pouvoir étre mis a jour dans leur annuaire des certificats.

Adressage des flux de FSE

La constitution de I'adresse électronique est fonction :

* du code régime ([EFICEI2100)]

e et du numéro de I'organisme destinataire

Adressage des flux de DRE

Les éléments d’adressage AMC sont fournis en sortie de la fonction « mise en lot » des
Services SESAM-Vitale conformément aux régles d’adressage.
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421.23 Détermination du destinataire des flux
42.1.23.1 Pour la FSE
421.2.3.2 Pour la DRE

En plus du numéro d’organisme complémentaire (issu du support de droits AMC), les
informations nécessaires a l'adressage des DRE sont issues des informations
administratives et de routage déterminées lors de la recherche dans I’Annuaire AMC ou a
défaut dans la table de conventions.

Données de la part complémentaires dans la FSE

42131

SR : Traitement des Accusés de Réception Logiques

Schéma global de traitement

Le schéma global de traitement des fichiers retours est résumé ci-dessous :

Modules SESAM-

Progiciel du Professionnel de Santé :
Vitale

Périphériques

Pour chaque fichier retour regu

Demande de traduction du fichier retour

Appel aux Services SESAM-Vitale SSV - Traduction ARL

R 7

Prise en compte des comptes rendus contenus
dans 'ARL

Rapprochement de chaque ARL avec le lot
associé.

Sauvegarde des ARL positifs

L’appel aux Services SESAM-Vitale

Le progiciel du Professionnel de Santé appelle les Services SESAM-Vitale afin que ceux-
ci procedent :

e a la vérification des données fournies par le progiciel du Professionnel de Santé
(format des données, présence des données),

e alarestitution des informations relatives aux accusés de réception logiques contenus
dans le fichier retour.

Le progiciel du Professionnel de Santé utilise les informations rendues par les Services
SESAM-Vitale afin de procéder a la corrélation des informations contenues dans les
accusés de réception logiques avec celles relatives aux lots précédemment émis
(références du lot acquitté, type d’acquittement, éventuellement code rejet).
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42132 RR : Traitement des flux de rejet / signalement / paiement

Les Services SESAM-Vitale ne fournissent pas de fonction d’interprétation des flux de rejet
/ signalement / paiement (RSP).

Les flux de rejet / signalement / paiement sont créés dans les cas suivants :
e lors du traitement d’'une facture par I'’Assurance Maladie

e pour retour dinformations relatives a des opérations ponctuelles (uniquement
envoyées par les organismes AMO), qui peuvent étre des :

o paiements ponctuels et forfaitaires (par ex. aide pérenne, ROSP, RMT, ..)

o retenues ponctuelles (par ex. récupération pour satisfaire les besoins d’'organismes
extérieurs a I'’Assurance Maladie)

Le schéma ci-dessous illustre le périmetre des RSP :

—— | —

=

g ¥ RSP = lié a une facture A
Factures !
A'issim AMO/AMC
= / < RSP (Paiementponctuel et forfaitaire) .
. - nonlié a une facture
RS
€ RSP (Retenue ponctuelle)

=€ AMO
\ / \9 non lié a une facture /

Le progiciel du Professionnel de Santé procéde au traitement des flux de RSP
conformément aux régles décrites dans ’Annexe 1-BO.

Remargue : certains organismes d’Assurance Maladie Obligatoire transmettent également
un flux de RSP pour des Feuilles de Soin Papier.

42.1.4 Forcage

« Soit du service en ligne ADRi
% sehema glaba:
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Modules SESAM-Vitale

Progiciel du Professionnel de Santé : :
ou Services en ligne

Périphériques

Acquisition des données relatives au ADRI - Acquérir les droit
bénéficiaire des soins a partir de la carte bl Ine cquenries aroits i
Vitale et d’un autre support éventuel® 9

4.2.3

AP L’administration du systéeme SESAM-Vitale

4231

Session du remplagant

% AP10/ Description

42311

Préparation du Poste de Travail par le Professionnel de Santé
remplacé

3% AP10.01/ Préambule
¥ RG_APO81

3 RG_AP082

42.3.1.2

Utilisation en facturation du Poste de Travail par le Professionnel de
Santé remplagant

¥ RG_PS044
%’ Cf. A1-A0 : groupes 1120, 1150 et 1151

¥ RG_MFxx027 [SP02]

Le Professionnel de Santé remplacgant réalise la sécurisation du lot de ses factures avec
sa propre CPS, dans ce cas le Professionnel de Santé remplacant réalise le lot avec son
propre identifiant de facturation.

Les lots signés par le Professionnel de Santé remplacant peuvent contenir des factures
élaborées et signées par le Professionnel de Santé titulaire ou par les salariés de ce
dernier. Le progiciel de santé assure I'incrémentation de la numérotation des lots constitués
par le Professionnel de Santé remplacant dans la continuité de ceux constitués par le
Professionnel de Santé titulaire.

La mise en lot et la transmission par le remplacant ou par le titulaire doivent respecter les
délais prévus par le chapitre 3.2.10.1.2. — « Sauvegarde des lots de factures » de ce
présent Cahier des Charges.

La mise en forme et la transmission des fichiers doivent étre effectuées quelle que soit la
session : remplacant ou titulaire.

La gestion des ARL et des RSP doit étre effectuée quelle que soit la session : remplacant
ou titulaire.

En cas de réception d’'un ARL négatif recu par le Professionnel de Santé remplagant pour
un lot dont il n’est pas I'émetteur, le Professionnel de Santé remplagant a la possibilité de

e realiser la sécurisation du lot faisant I'objet d’'un ARL négatif avec une CPE,

e réaliser la sécurisation du lot faisant 'objet d’'un ARL négatif avec sa propre CPS ;
dans ce cas le Professionnel de Santé réalise le lot avec sa propre CPS en indiquant
son identifiant de facturation en tant que signataire du lot,

23 Cette fonctionnalité peut étre exécutée plus en amont dans le processus d’élaboration de la facture.
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e ou éventuellement demander au Professionnel de Santé qui a réalisé les soins de
transmettre a I'organisme d’assurance maladie les duplicatas des factures contenues
dans le lot.

3% AP10.02 / Préambule

4.2.3.1.3 Suppression des données de remplacement par le Professionnel de
Santé titulaire
¥ RG_APO0S3

En cas de réception d’'un ARL négatif regu par le Professionnel de Santé titulaire pour un
lot dont il n’est pas I'émetteur, le Professionnel de Santé titulaire a la possibilité de :

e réaliser la sécurisation du lot faisant I'objet d’'un ARL négatif avec une CPE,

e réaliser la sécurisation du lot faisant 'objet d’'un ARL négatif avec sa propre CPS, dans
ce cas le Professionnel de Santé réalise le lot avec sa propre CPS en indiquant son
identifiant de facturation en tant que signataire du lot,

e ou éventuellement demander au Professionnel de Santé remplacant qui a réalisé les
soins de transmettre a I'organisme d’assurance maladie les duplicatas des factures
contenues dans le lot.

Q> Cas particuliers des Professionnels de Santé Pharmaciens dits multi-employeurs

‘%’ AP10 / Préambule

De plus, le Professionnel de Santé Pharmacien multi-employeur peut sécuriser les lots
comportant des factures sécurisées par les préparateurs de l'officine.

4.2.3.2 Chargement de logiciel dans le lecteur SESAM-Vitale

Schéma global du chargement

Le schéma global du chargement de logiciel dans le lecteur est résumé ci-dessous :

Progiciel du Professionnel de Santé LIS 1SS Périphériques

Vitale
Sélection du fichier a charger dans le lecteur
SESAM-Vitale
Appel aux Services SESAM-Vitale > Chargement Lecteur
€ SESAM-
Vitale

Traitement du compte rendu d’exécution

L’appel aux Services SESAM-Vitale

Lorsqu'une mise a jour du logiciel du lecteur doit étre effectuée, le progiciel du
Professionnel de Santé transmet aux Services SESAM-Vitale le fichier comprenant le
logiciel a charger.

Les Services SESAM-Vitale envoient ce fichier au lecteur SESAM-Vitale qui effectue la
mise & jour et restitue le résultat de ce traitement.

4.2.3.3 Mise a jour du Poste de Travail du Professionnel de Santé

Au niveau de I'équipement du Poste de Travail du Professionnel de Santé, I'outil de mise
a jour remplit les activités suivantes :

Réf. PDT-CDC-001 GIC SESAM-Vitale @00 119/135



Version : 08.40

Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996
Version 1.40-Addendum n°8 -

05/01/2023

e Auditer : Cette activité a pour but de répondre a la question suivante : « Qu’est-ce qui
est présent sur le poste ? ».

Elle doit permettre d’établir la liste exhaustive des fournitures SESAM-Vitale présentes
sur le poste et sur le terminal lecteur mais également d’identifier unitairement le Poste
de Travail, sa configuration et de déterminer le niveau d’OS.

e Analyser : Cette activité a pour but de répondre a la question suivante : « Qu’est-il
nécessaire de changer ? ».

Elle nécessite la connaissance du référentiel de composants a la base du Socle
Technique de Référence.

e Installer — mettre a jour : Cette activité a pour but de répondre a la question suivante
. « Comment mettre a jour le poste ? ».
La mise en ceuvre de cette fonctionnalité est fortement contrainte par les limitations
liées aux droits d’acces et aux typologies. Elle nécessite la maitrise des configurations
déployées.

e Contrdler : Cette activité a pour but de répondre a la question suivante : « La mise a
jour a-t-elle réussi ? ».

Cette étape est dimensionnée par la nature des éléments mis a jour : tables de
données, fichiers de paramétrage, librairies ou exécutables. La réversibilité de
'opération de mise a jour est assurée au cours de cette opération. Un échec constaté
lors des tests de contrble entraine un basculement vers I'ancienne version présente
initialement sur le poste.

e Paramétrer : Cette activité est transversale et préparatoire a I'ensemble des
fonctionnalités décrites précédemment. Elle est réalisée lors de la phase de
déploiement d’'une nouvelle version. Elle permet de paramétrer I'outil de mise a jour
afin de lui fournir la configuration (environnement, typologie, ...) du Poste de Travall
du Professionnel de Santé et de lui traduire les caractéristiques techniques
d’'interfagage avec le serveur de diffusion. La complexité de paramétrage est
directement liée a celle de la typologie et de la configuration du poste. La mise en
place du paramétrage sera plus aisée si I'on opére via une IHM simplificatrice.

Ce paramétrage peut étre considéré comme optionnel dans le cas ou le produit de
mise a jour a été mis au point pour couvrir une configuration poste Professionnel de
Santé type pré-définie.

e Acheminer sur le poste du Professionnel de Santé : Cette activité a pour but de
répondre a la question suivante : « Comment amener sur le poste les éléments a
changer ? »

Elle est completement dépendante des moyens mis en ceuvre (support physique (CD,
disquette, bande), mise a jour en ligne, intervention sur site, ...) et peut ne pas étre
supportée par I'outillage de mise a jour.

L’ensemble des activités devra étre supporté par un outillage de mise a jour.

En vue d’assurer la pérennité de I'outil au fil des évolutions des fournitures SESAM-Vitale,
il est recommandé de concevoir un outil autonome d’administration des fournitures
SESAM-Vitale indépendant du logiciel agréé de production de flux.

Le GIE SESAM-Vitale remettra aux éditeurs une boite a outils permettant de procéder,
sous leur propre responsabilité, au développement d’un outil autonome d’administration
des fournitures SESAM-Vitale. Ces éléments seront accompagnés d’une documentation
(manuel d'utilisation et manuel de programmation).

Il est important de signaler que les éléments apportés par le GIE SESAM-Vitale pour la
mise a jour sur le poste Professionnel de Santé ne constituent pas une fourniture SESAM-
Vitale au méme titre que les SSV par exemple. L’éditeur pourra donc en reprendre tout ou
partie, voire rien.
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4.2.3.4

Administration de la liste d’opposition pour les catégories de
Professionnel de Santé concernées

* BS01.03/Description

¥ RG_AP070

4.2.35

Administration des certificats de chiffrement et de la CRL des
certificats de chiffrement

Le progiciel doit permettre la mise a jour des certificats de chiffrement de données et de la
CRL des certificats de chiffrement de données pour chiffrer les FSE et/ou les DRE
conformément aux régles décrites

e alannexe 1 partie C du cahier des charges.

De méme, le progiciel doit permettre la mise a jour des certificats de chiffrement de piéce
jointe et de la CRL des certificats de chiffrement de piéce jointe pour chiffrer les fichiers de
lots de FSE et/ou DRE conformément aux régles décrites a I'annexe 4 du cahier des
charges. Toutes procédures de mise a jour des certificats de chiffrement et de la CRL des
certificats de chiffrement de piéce jointe doivent étre réalisées de facon transparente et
automatique pour le PS. Un message informatif de mise a jour d’un certificat de chiffrement
de piéce jointe peut étre affiché au PS.

4.2.3.6

Recommandations

Il est recommandé au Professionnel de Santé d’utiliser un antivirus et anti spam.

Présentation

Identification

Les situations spécifiques identifiées pour le systéme de facturation sont les suivantes :

Référence Libellé
SP02 Professionnel de santé remplacant ou Multi-employeurs
SPO03 Bénéficiaire de la C2S
SP04 Bénéficiaire sortant de la C2S
SPO5

SP06 Bénéficiaire de 'AME

SP08.1 Bénéficiaire Migrant de passage

SP08.2 Bénéficiaire « autre situation de migrant »
SP09 Absence de support Vitale
SP11 Forcage
SP12 Professionnel de Santé utilisant les services d'un OCT
SP18 Victime d’attentat

Certaines regles ou opérations du systeme de facturation présentent un comportement
particulier différent du comportement nominal dans une, voire plusieurs de ces situations
spécifiques. Dans ce cas-la, un renvoi vers la situation spécifique est mentionné au niveau
de la régle ou de I'opération en question.

Chaque situation spécifique est caractérisée par une donnée, voire une combinaison de
données positionnées au cours du processus de facturation.
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Impact sur les
fonctionnalités

Le tableau ci-aprés présente, pour chaque situation spécifique, les fonctionnalités du
systeme de facturation (tout processus confondu) concernées par la situation spécifique

en question.
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PS X
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P X X X X
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VF X X X X X
MF X X X X X X
AP X
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4.3.1 SP02 Professionnel de santé Remplacant ou Multi-employeurs
Description

<< La notion de remplacant correspond aux prescripteurs, la notion de multi-employeurs
correspond aux Pharmaciens. Ces 2 notions sont traitées de la méme fagon au niveau du
processus de facturation dans la situation spécifique SP02.>>

Les données du Domaine de I’Assurance Maladie (DAM) de la CPS du Professionnel de
Santé remplacé (titulaire) doivent étre copiées sur son poste de travail.

Dans le cadre du parcours coordonné de soins, le Professionnel de Santé remplagant
hérite de tous les parameétres du médecin remplacé.

Le Professionnel de Santé remplacé et le Professionnel de Santé remplacant sont
identifiés dans les flux électroniques créés par le remplagant.

La facture est élaborée a partir des données de facturation du Professionnel de Santé
remplacé et de la CPS du Professionnel de Santé remplacant.

Remarque : les fournisseurs ne sont pas éligibles a la détention de carte de remplagant.
lls sont donc hors cadre de la gestion des remplacants dans le systéeme SESAM-Vitale.

Pour élaborer une facture dans le cadre d’un remplacement, le professionnel de santé
titulaire doit avoir, au préalable, préparé une session de remplacement.

Dans le cadre du remplacement, le systéme de facturation acquiert :

e Les informations relatives au professionnel de santé titulaire a partir des informations
déclarées dans la session de remplacement.

Les factures et les lots de factures sont réalisés au titre du professionnel de santé
titulaire. Ceci signifie que les données du titulaire sont utilisées au méme titre que
celles du facturant.

e les informations relatives au professionnel de santé remplacant a partir des
informations contenues dans sa carte PS dans le but de contrdler que sa situation
d’exercice et de facturation est conforme a celle déclarée par le professionnel de santé
titulaire.

Certaines informations du professionnel de santé remplacant sont transmises dans la
facture et le lot de factures.

La carte du professionnel de santé remplacant est utilisée pour signer les factures et
les lots de facture. Elle sert également a acquérir les informations du bénéficiaire de
soins.

Dans le cas de la signature des Lots, la situation de remplacement est considérée
comme un cas nominal.

Identification

Cette situation spécifique est caractérisée par la situation de remplacant activée
(EF_PS05_08).

4.3.2

SP03 Bénéficiaire de la C2S

Description

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 maniére stable et réguliére,
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.
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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 financieére qui varie en fonction de I'age. Cette protection est également
accordée pendant 1 an renouvelable.

La protection complémentaire en matiére de santé peut étre servie a I'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 et
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, sauf en cas d’exigence
particuliere du patient auquel cas le bénéficiaire de la C2S peut perdre le bénéfice de sa
couverture complémentaire .

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 & la charge du bénéficiaire (il n’est pas pris en
charge par la complémentaire santé solidaire).

Le Professionnel de Santé doit :

e identifier que le bénéficiaire des soins est couvert par un contrat de complémentaire
santé solidaire (C2S) ,

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

e respecter les montants maximums de facturation(sans dépassement) sauf :
o exigence particuliére du patient,

o pour les médecins spécialistes, quand le parcours coordonné de soins n’est pas
respecte,

o dans le cas de dispositions réglementaires particuliéres prévues pour les
chirurgiens-dentistes et les et les audioprothésistes.

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

Identification

S

Cette situation spécifique est caractérisée par I'existence d’une situation particuliére du
bénéficiaire de soins issue de la carte Vitale ou du service ADRi (EF_BS08 renseignée) et
le code situation particuliere (EF_BS08_01) positionnée a la valeur « C2S »..

Spécificité des forfaits dentaires au titre de la C2S (forfaits CMU-C)

Les traitements liés aux forfaits CMU-C sont regroupés dans la situation spécifique SP03
pour des raisons d’organisation thématique.

Les forfaits CMU-C sont des forfaits de type dentaire.

Un Professionnel de Santé a la possibilité de facturer de tels forfaits pour les bénéficiaires
des soins titulaires de la C2S .

Cependant, la facturation de ces forfaits releve uniquement de la responsabilité du
Professionnel de Santé : le systéeme de facturation ne vérifie pas la situation du bénéficiaire
des soins, a savoir le code situation particuliere (EF_BS08_01) positionnée a la valeur
« C2S ».
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Les spécificités liées aux forfaits CMU-C sont donc « déclenchées », non pas par le code
situation particuliére (EF_BS08_01) positionnée a la valeur « CMU-C », mais par le code
prestation de I'acte (EF_IP04_01) correspondant a un forfait CMU-C.

[SP03.1] Forfaits dentaires CMU-C

Les forfaits dentaires CMU-C sont caractérisés par des prestations de groupe fonctionnel
général (EF_IP05_03) a « Soins Dentaires » et de groupe fonctionnel détaillé
(EF_IP05_04) a « Forfait CMU-C ». (cf. Table 1 de 'annexe 2 : EF_A2_T1)

Les forfaits dentaires CMU-C sont des prestations de type secondaire : elles sont
nécessairement facturées avec un acte dentaire support.

Les spécificités liées aux forfaits dentaires CMU-C peuvent porter également sur 'acte
dentaire support au forfait.

4.3.3

SP04 Bénéficiaire sortant de la C2S

Description

L'article L. 861-12 du CSS prévoit: « A l'expiration de son droit & la protection
complémentaire en matiére 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'dge 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 :

o identifier le bénéficiaire comme « sortant de C2S» a partir des éléments suivants :
carte Vitale, service ADRI, 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.

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 I'’Assurance Maladie
Complémentaire. Le Professionnel de Santé doit pouvoir identifier les droits au regard de
I’Assurance Maladie Complémentaire, a partir de tout support de droits AMC, dans le cas
ou cet organisme n’est pas identifié dans le support de droits AMO.

Identification

Cette situation spécifique est caractérisée par I'existence d’'une situation particuliére du
bénéficiaire de soins issue de la carte Vitale ou du service ADRi (EF_BS08 renseignée) et
le code situation particuliere (EF_BS08_01) positionnée a la valeur « Sortant de « C2S ».

4.3.4

SPO06 Bénéficiaire de I’AME

Description

Le Professionnel de Santé peut élaborer une FSE dans le cadre de I'aide médicale d’Etat.

Les personnes bénéficiaires de ’AME ne sont pas concernées par le dispositif médecin
traitant et le parcours coordonné de soins.

Le Professionnel de Santé médecin doit identifier que le bénéficiaire des soins est
bénéficiaire de 'AME a partir des éléments suivants : service ADRI et/ou attestation de
droits AME (Attestation d’admission a I'aide médicale de I'Etat).

Ces personnes ne possédent pas de carte Vitale mais une attestation de droits AME
(Attestation d’admission a I'aide médicale de I'Etat). La procédure dégradée doit donc étre
utilisée.
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Ces personnes ne possedent pas de carte Vitale mais uniquement une attestation de droits
AME (Attestation d’admission a I'aide médicale de I'Etat). La procédure dégradée doit donc
étre utilisée (sauf en cas de facturation d’actes de télémédecine autres que des prestations
d’accompagnement a la téléconsultation ou le mode de sécurisation dégradé est interdit,
la procédure Sesam sans Vitale doit donc étre appliquée).

Le Professionnel de Santé médecin doit identifier que le bénéficiaire des soins est
bénéficiaire de 'AME a partir des éléments suivants : service ADRI et/ou attestation de
droits AME (Attestation d’admission a I'aide médicale de I'Etat).

Identification

Cette situation spécifique est caractérisée par I'existence d’une situation particuliére du
bénéficiaire de soins issue du service ADRI (EF_BSO08 renseignée) et le code situation
particuliere (EF_BS08_01) positionnée a la valeur « AME ».

4.3.5

SP08.1 Bénéficiaire migrant de passage

Description

Il s’agit de ressortissants étrangers pris en charge par le régime général pendant un séjour
temporaire et uniquement dans le cas ou il existe une convention bilatérale entre la France
et le pays d’origine.

Ces personnes sont identifiées par un NIR ayant une structure spécifique.

Elles ne sont pas détentrices d’'une carte Vitale, la procédure dégradée doit donc étre
utilisée (sauf en cas de facturation d’actes de télémédecine autres que des prestations
d’accompagnement a la téléconsultation ou le mode de sécurisation dégradé est interdit,
la procédure Sesam sans Vitale doit donc étre appliquée). De plus, les migrants dits de
passage ne sont pas concernés par le dispositif Médecin traitant et le parcours coordonné
de soins.

Identification

Cette situation spécifique est caractérisée par I'existence d’une situation particuliére du
bénéficiaire de soins issue du support de droits (EF_BS08 renseignée) et le code situation
particuliere (EF_BS08_01) positionnée a la valeur « migrant de passage».

4.3.6

SP08.2 Bénéficiaire « autre situation de migrant »

Description

Il s’agit d’assurés avec des droits de base AMO limités, possédant une carte Vitale.

Ces personnes sont identifiées par un code gestion assurance maladie de l'assuré
(EF_BS03_03) égal a 70.

Identification

Cette situation spécifique est caractérisée par I'existence d’une situation particuliére du
Bénéficiaire de Soins issue de la carte Vitale (EF_BSO08 renseignée) et le code situation
particuliere (EF_BS08_01) positionnée a la valeur « autre situation de migrant».

4.3.7

SP09 Absence de support Vitale

Description

En cas d’absence de support Vitale ou de dysfonctionnement lié a son utilisation, les
données sont alors chiffrées en 'absence du support Vitale {dans-la-précédente-version

7
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A Tl'occasion de ce fonctionnement dégradé, le systeme de facturation peut appeler le
service ADRI.

Identification

Cette situation spécifique est caractérisée par I'absence des données spécifiques au
support Vitale (EF_BS25 non renseignée).

4.3.8

SP11 Forcage

Description

S

La garantie de paiement s’applique lorsque le Professionnel de Santé utilise les données
contenues dans la carte Vitale sans les modifier, et si la carte Vitale n'est pas en
opposition dés lors que des conventions ont été conclues avec les Professionnels de Santé
dans ce sens.

Ainsi, toute modification d’'une des données issues de la carte Vitale par le Professionnel
de Santé entraine de fait la non application de la garantie de paiement. L’acte de modifier
la valeur d’'une des données de la carte Vitale est désigné par le terme de « forgage ».

Ce principe est susceptible de s’étendre selon les accords conventionnels aux référentiels
de tarification.

Pour les AMC, de maniére générale, I'application de la garantie de paiement est fonction
des conventions signées entre le Professionnel de Santé et TAMC << qui peuvent faire
mention de ce concept >>.

Le systeme de facturation doit permettre au Professionnel de Santé de modifier les
éléments constitutifs de la facture dans la limite des données << spécifiées forcables >> et
sans modification de leur définition fonctionnelle.

Ce forcage des données par le Professionnel de Santé est matérialisé par des indicateurs
de forcage au niveau acte ou au niveau facture, << transportés dans les flux >>.

Les spécifications liées au forcage sont décrites
* Pour la partie SFG : dans chaque fonctionnalité au niveau du § SP11 ;
Aucune donnée n’est forgable sauf spécification contraire.

<< Le >> forcage ne concerne pas les prestations de type honoraire générées par le
systeme de facturation : pour toute prestation de type honoraire généré, << (groupe
fonctionnel général = « honoraire » et origine de la prestation = « LPS ») >>, aucune
information de la prestation ne doit étre modifiable (for¢able) par le Professionnel de Santé.

Forcage et débrayage

Lorsque le Professionnel de Santé demande le forgcage d'une donnée, il confirme qu'il veut
outrepasser le résultat fourni par le <<systeme de facturation>> suite a I'application d'une
régle. <<Dans le cas d'une prestation CCAM>>, la régle outrepassée déclenche alors
éventuellement le débrayage d'un ensemble de régles que le progiciel n'est plus tenu de
vérifier (car non vérifiables pour des raisons techniques) pour la prestation CCAM forcée.

Exemple

Le forcage du code acte CCAM revient a utiliser un code acte inexistant ou non valide dans
la base CCAM. En conséquence, il n'est plus possible de vérifier toutes les compatibilités
des données de la facture avec ce code acte, ses attributs en base étant inconnus.

Identification

Cette situation spécifique n’est caractérisée par aucune information particuliere. Elle
permet d’identifier et de réunir toutes les regles que Professionnel de Santé peut outre-
passer et de spécifier le comportement spécifique du systeme de facturation dans ces cas.
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4.3.9

SP12 PS utilisant les services d’un OCT

Description

Le Professionnel de Santé a la possibilité d’opter pour une télétransmission via un
Organisme Concentrateur Technique.

L’ensemble des traitements spécifiques a I'utilisation d’'un OCT sont réunis sous la situation
particuliere SP12.

Identification

Cette situation spécifique est caractérisée en fonction du code utilisation des services d’'un
OCT (EF_PS04_12).

Les 13 principes généraux d’utilisation d’un OCT

e Principe 1 : Réversibilité entre le mode d’échange direct << (sans OCT) >> et le
mode via OCT

Le systéme mis en place doit permettre au professionnel de santé, de passer d’'un mode
d’échange via un organisme concentrateur technique (PS <=> OCT <=> AM) a un mode
d’échange direct (PS <=> AM) et vice-versa.

Ceci implique que :
¢ le progiciel de santé soit en conformité avec I'annexe 4 de ces SFG.

e linstallation ou la suppression sur le poste de travail du Professionnel de Santé des
produits nécessaires a I'Organisme Concentrateur Technique n'interfere pas sur les
modules de connexion au réseau de messagerie fournis lors de linstallation du
progiciel de facturation agréé SESAM-Vitale.

Le progiciel doit pouvoir paramétrer I'existence ou non de l'utilisation par le Professionnel
de Santé d’'un service d’éclatement de FSE proposé par un OCT.

e Principe 2 : Minimisation des impacts vers les éditeurs

Il convient que les traitements par 'OCT ne présentent aucun impact sur le Cahier des
Charges Editeurs 1.40.

e Principe 3 : Liberté du choix de son OCT pour le Professionnel de Santé

Le systéme mis en place doit laisser la possibilité au professionnel de santé de choisir et
de changer librement et facilement d’'Organisme Concentrateur Technique.

Ceci nécessite, s'il utilise un mode d'échange avec I'OCT conforme a I'annexe 4 ces SFG
(messagerie SMTP), la libre configuration de l'adresse de messagerie de l'organisme
concentrateur technique.

e Principe 4 : Acheminement des flux IRIS?

La transmission des flux IRIS (non SESAM-Vitale) pour un OCT selon les modalités
techniques identiques a celles des flux SESAM-Vitale est autorisée.

En conséquence, une enveloppe SMTP est définie. Cf. annexe 7.
e Principe 5: Identifiant de I'OCT

24 Les flux IRIS ne sont pas des flux SESAM-Vitale dégradés. Les flux SESAM-Vitale dégradés sont sécurisés et réalisés
a partir d'un progiciel agréé SESAM-Vitale tandis que les flux IRIS sont non sécurisés et produits par des logiciels qui ne
sont pas agréés SESAM-Vitale.

Les flux IRIS sont élaborés dans le cadre d'un contrat passé entre le Professionnel de Santé et sa caisse d’assurance
maladie obligatoire, contrairement aux flux élaborés dans le cadre du systeme SESAM-Vitale (cadre réglementaire).
Dans les deux cas, la piéce justificative reste la feuille papier.
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o Unicité de l'identifiant?®

Le systeme SESAM-Vitale se base sur un réseau de messagerie avec une adresse
de messagerie pour chaque identifiant destinataire ou émetteur de messages
SESAM-Vitale.

Afin de permettre une utilisation nationale et correcte du systéeme par les
organismes concentrateurs techniques, il est nécessaire de désigner chaque
organisme concentrateur technique par un identifiant unique et inter régime
(SIREN).

D’ou l'utilisation d'un agrégat du type "n° SIREN + numéro séquentiel" pour une
identification unique des OCT en tant qu'émetteur de flux dans SESAM-Vitale. Et
a cet identifiant de numéro émetteur ne peut correspondre qu’une seule
adresse de messagerie.

La boite aux lettres vers laquelle seront émis les messages retour des Organismes
d'Assurance Maladie sera donc associée a cet agrégat.’

C’est’ 'OCT qui choisit son identifiant émetteur (unique au niveau national et non
déja utilisé pour les

télétransmissions X-Modem) en fonction des principes énoncés dans ce
paragraphe (SIREN + n’ d'ordre)’

L'OCT communique cet identifiant & ses partenaires.
o Multi-boites aux lettres

Les OCT sont autorisés a utiliser plusieurs boites aux lettres pour I'envoi des
messages et la réception des retours.

Dans ce cas, l'identifiant unique (SIREN) de I'organisme concentrateur technique
sera décliné en autant de n° d'émetteur qu'il y a de boites aux lettres, afin de
respecter la régle d’unicité de I'identifiant émetteur pour une seule adresse
de messagerie. Cf. 3.5.3

Les BALs peuvent étre sectorisées par catégories de Professionnel de Santé mais
tous les types de flux d'un méme Professionnel de Santé doivent étre émis vers
les AM depuis le méme identifiant émetteur de I'OCT.

o Recommandations pour la migration IRIS-B2 / SESAM-Vitale

Pendant la phase de migration, le méme identifiant ne doit pas étre utilisé pour les
flux SESAM-Vitale sur le RESEAUX DE MESSAGERIE et pour les flux IRIS-B2 en
X-Modem - PeSIT. Deux numéros différents devront étre utilisés par les
organismes concentrateurs techniques pendant cette phase de migration.

Siun OCT utilise son numéro SIRET pour les flux IRIS en X-Modem, il devra utiliser
un autre numéro & partir de son SIREN (sous la forme SIRENxxxxx, comme décrit
au 8o).

Par contre, si un OCT utilise le numéro SIRET pour les flux SESAM-Vitale et un
autre numéro pour les flux IRIS, alors il pourra conserver son SIRET pour les flux
SESAM-Vitale.

o Exception

Les Organismes Concentrateurs Techniques qui ont déja commencé a transmettre
des flux SESAM-Vitale avec un identifiant autre que celui défini ci-dessus, peuvent
le conserver, a condition toutefois d'avoir I'assurance qu'il ne soit pas utilisé par
d'autres Organismes Concentrateurs Techniques.

Par contre, l'attribution d'un identifiant supplémentaire (pour une autre BAL) doit
se faire selon les régles ci-dessus.

25 Cet identifiant est utilisé dans le fichier B2 ou DRE (type 000 position 28-41 quand I'OCT est destinataire et type 000
position 6-19 quand I'OCT est émetteur) et ce doit étre le méme que I'entéte SMTP (champs "to" quand I'OCT est
destinataire et champs "from" quand I'OCT est émetteur).
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e Principe 6 : Conditionnement des flux de factures recus du PS

Les Organismes Concentrateurs Techniques peuvent recevoir deux types de fichiers de
factures (au format B2 ou au format DRE).

o Soit un fichier unique par PS (spécificité OCT)
Ci-Annexe-2-dece-document

o Soit un fichier par organisme destinataire (standard 1.40), contenant soit des FSE,
soit des DRE

Comme indiqué dans le CDC éditeur, le regroupement par organisme destinataire des lots
de factures électroniques est effectué directement par le progiciel du Professionnel de
Santé.

e Principe 7 : Retransmission de ’ARL AMO et de ’ARL AMC au PS

Selon l'article R 161-47 du décret n° 97-1321 du 30 décembre 1997, "le professionnel de
santé, l'organisme ou I'établissement ayant effectué des actes ou servi des prestations
remboursables par I'assurance maladie transmet les feuilles de soins électroniques dans
un délai qui est fixé a :

o trois jours ouvrés en cas de paiement direct de I'assuré

o huit jours ouvrés lorsque I'assuré bénéficie d’une dispense d’avance de frais.

Des réception des feuilles de soins, 'organisme d’assurance maladie adresse, par la méme
voie, a I'expéditeur, un accusé de réception. Lorsque ce dernier mentionne une altération
des documents transmis, ou en 'absence d’accusé de réception dans les deux jours ouvrés
suivant leur transmission, le professionnel, I'organisme ou I'établissement dispose de deux
jours ouvrés pour transmettre a nouveau les documents ou, au plus tard, jusqu'a la
transmission d’une nouvelle feuille de soins."

L’organisme concentrateur technique se doit donc pour 'AMO :

o d’acheminer a I'assurance maladie les flux collectés, dans des délais compatibles
avec les obligations imposées par la réglementation.

o de retransmettre vers les PS, les ARL dans des délais compatibles avec les
obligations imposées par la réglementation.

L’organisme concentrateur technique se doit pour TAMC :

o de retransmettre vers '’AMC les flux dans un délai compatible avec les conventions
signées entre Professionnel de Santé et AMC,

o des lors que le Professionnel de Santé est le créateur du lot, de retransmettre vers
le Professionnel de Santé les ARL dans les mémes délais que les ARL AMO.

Des dispositions conventionnelles peuvent modifier ce fonctionnement.
e Principe 8 : Acheminement de la liste d'opposition Vitale

L'organisme concentrateur technique doit étre capable de relayer aux Professionnels de
Santé concernés. Cf. Annexe 6 du CDC OCT.

la liste d'opposition Vitale électronique (LOE),
o la liste d’opposition Vitale incrémentale (LOI) et ses incréments quotidiens (dLOI),

Ces 2 modes de fonctionnement de la Liste d’Opposition étant exclusifs sur le Poste du
Professionnel de Santé, 'OCT doit étre en mesure de différencier les Professionnels de
Santé utilisant la LOE, de ceux utilisant la LOI.

e Principe 9: Transmission des RSP AMO et des RSP AMC

Les organismes AMO transmettent les flux retours (RSP AMO) sous la norme d'échange
NOEMIE-PS.

Le retour RSP est transmis au poste de travail du Professionnel de Santé suivant le cadre
du contrat de service PS-OCT.
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Les RSP AMC suivent les mémes principes que les retours actuellement utilisées entre les
AMC et les Professionnels de Santé.

Une nouvelle norme commune AMO/AMC référencée NOEMIE-PS 580, répondant aux
demandes des Professionnels de Santé a été élaborée.

La norme commune 580 doit étre retransmise au Professionnel de Santé qu’elle soit issue
de 'AMO ou de 'AMC.

e Principe 10 : Compression des Flux

La possibilité de compression des flux doit s'appliquer entre I'OCT et 'AM (TAMO pour les
flux de FSE et ’AMC pour les flux de DRE).

e Principe 11 : Messagerie électronique
Les flux SESAM-Vitale entre I'organisme concentrateur technique et :
o les organismes d’assurance maladie obligatoire,

o les organismes d’assurance maladie complémentaire faisant partie du périmétre
SESAM-VITALE,

sont toujours des flux acheminés via un réseau de messagerie appliquant le protocole
SMTP avec l'extension MIME.

Cette uniformisation du transport permet de surcroit d’adopter les mémes mécanismes
pour le chiffrement.

Le reste du document spécifie uniquement les flux échangés par le protocole de
messagerie SMTP.

e Principe 12 : Chiffrement de piéce jointe

Avec la version 1.40 du systeme SESAM-Vitale, un chiffrement fort de piéce jointe avec la
messagerie SMTP des flux aller SESAM-Vitale est obligatoire. Ce chiffrement permet de
renforcer la confidentialité des flux télé-transmis par les Professionnels de Santé aux
organismes d’assurance maladie.

Pour traiter les flux SESAM-Vitale qui peuvent étre chiffrés, les Organismes Concentrateur
Techniques déchiffreront les flux SESAM-Vitale sécurisés venant du PS. Et ils chiffreront
ces flux SESAM-Vitale a destination des organismes d’assurance maladie.

e Principe 13 : Respect des critéres de regroupement fichier

Pour ne pas altérer le controle d’agrément des logiciels du Professionnel de Santé, il faut
que I'organisme concentrateur technique respecte les critéres de regroupements en fichier
indiqués dans I'annexe 4. Par conséquent la version de cahier des charges indiquée dans
I'entéte SMTP du message envoyé a I'AM doit étre conforme a celui qui a été regu du
Professionnel de Santé.

De plus, pour les fichiers recus en X-Modem, 'organisme concentrateur technique ne doit
pas les mélanger avec des fichiers recus par messagerie SMTP.

4.3.10

SP18 Victime d’Attentat

Description

Depuis la LFSS pour 2016, les personnes blessées ou impliquées dans un acte de
terrorisme bénéficient de la dispense d’avance des frais pour les hospitalisations, actes,
prestations et consultations liés a des actes de terrorisme, dans la limite des tarifs de
responsabilité de 'assurance maladie.

En modifiant I'article L. 169-8, la loi de financement de la sécurité sociale pour 2017 a
étendu le tiers-payant aux dépassements.

L’AMO en tant que guichet unique rembourse I'intégralité des frais aux professionnels de
santé.
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Si les soins sont en lien avec des actes de terrorisme, le Professionnel de Santé, au vu de
I'attestation de prise en charge des victimes d’attentat, envoie un flux unique vers 'AMO
précisant une prise en charge intégrale, en Tiers payant.

Identification

Cette situation spécifique est identifiée par le Professionnel de Santé au vu de I'attestation
« Victime d’Attentat ». Il précise au logiciel qu’il est en train de facturer des soins liés a des
actes de terrorisme. Le code situation particuliere (EF_BS08_01) est positionnée a la
valeur « Victime d’Attentat ».
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5 Procédure d’agrément SESAM-Vitale
3% Procédure Protocole d'agrément fournie par le CNDA.
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5] Glossaire
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Ce document a été élaboré par le GIE SESAM-Vitale.

Conformément a l'article L.122-4 du Code de la Propriété Intellectuelle, toute
représentation ou reproduction (intégrale ou partielle) du présent ouvrage, quel que soit
le support utilisé, doit étre soumise a I'accord préalable écrit de son auteur.

Il en est de méme pour sa traduction, sa transformation, son adaptation ou son
arrangement, quel que soit le procédé utilisé.

Tout manquement a ces obligations constituerait un délit de contrefagon, au sens
des articles L 335-2 et suivants du code de la propriété intellectuelle, susceptible
d’entrainer des sanctions pour I'auteur du délit.
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1 Introduction

Ce document constitue la partie A, premiére partie de 'annexel du CdC Editeurs SESAM-
Vitale.

Le schéma ci-dessous présente suivant les différentes étapes de la constitution de la
facture, les différentes interfaces d’échanges avec lesquelles le progiciel travaille :

La premiére concerne la zone d’échange de la facture : celle-ci est enrichie au fur et
a mesure du processus de facturation et est transmise a la fonction « Mise en forme
facture » pour la génération des flux a transmettre : FSE et DRE. Ces 2 flux sont donc
constitués a partir des mémes données.

La deuxiéme est la zone d’échange avec les modules des SRT.

La troisieme est la zone d’échange avec les modules des STS.

Les lignes pointillées indiquent qu’un filtre est appliqué a la zone d’échange. Ce filtre est
mis en ceuvre par les fournitures SESAM-Vitale. Ce filtre consiste a rendre indisponibles
certaines données.

Définitions

Zone d’échange de la facture : Ensemble des groupes de données utilisées pour la
mise en forme facture.

Zone d’échange SRT : Ensemble des groupes de données utilisées par le module
SRT.

Zone d’échange STS : Ensemble des groupes de données utilisées par le module
STS.

La liste des groupes de données entrant dans la constitution de ces zones d’échange est
récapitulée dans le document Annexel-D.
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2

Constitution de la facture

Deux phases d’identification sont nécessaires a la réalisation des factures. La premiéere
consiste a acquérir les données du Professionnel de Santé, la seconde a acquérir les
données du Bénéficiaire des soins.

Ces deux phases apportent les informations nécessaires au progiciel pour réaliser une
facture (FSE et DRE).

211

Acquisition des informations relatives au Professionnel de Santé a
partir de la carte CPS

La phase d’acquisition des données relatives au Professionnel de Santé a pour objet de
restituer au progiciel du Professionnel de Santé I'ensemble des informations d’identification
du Professionnel de Santé nécessaires a I'élaboration d’une feuille de soins électronique
et d’'une demande de remboursement électronique.

Cette acquisition peut ne pas étre effectuée systématiquement pour chaque facture, les
données obtenues lors d’'un accés pouvant étre stockées et réutilisées ultérieurement.

2111

Acquisition des informations pour un centre de santé

SEGIRS RG_PS090[CP2]

2.1.1.2

Acquisition des informations pour un Professionnel de Santé
remplacant

SEG PS RG PS090[SP02]

SEG PS PS01/Préambule

2.1.1.3

Acquisition des informations pour un pharmacien

SEG PS RG_PS090[CP1]

2114

Acquisition sur le Poste de Travail, des informations relatives au
Professionnel de Santé Fournisseurs

SEG PS RG_PS090[CP3]

SECIRS RG_PS073

2115

Acquisition des informations de la carte CPX

Fonction a
utiliser

SSV_LireCartePS

Les paramétres

en entrée
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Code porteur EF_PS99 01

Cette information peut étre fournie par le progiciel du Professionnel de Santé.

Les paramétres
en sortie

1 Groupe Titulaire carte PS

1 Type de carte PS
Cette information indique le type de carte lue (CPS, CPE, CPF).

2 Type d’identification nationale
N° ADELI, N° DRASS, Id Cabinet + N° employé, RPPS, etc.

3 N° d’identification nationale

Identification nationale du Professionnel de Santé.
Clé du n° d’identification nationale
Code civilité
Nom du PS

Prénom du PS

o N o o1 b~

Catégorie carte PS

2 Groupe Situation du PS 1 a 16 occurrences

1 N°logique de la situation de facturation du PS

Cette information est a transmettre a la fonction «Mise en forme et sécurisation
FSE».

2 Mode d’exercice

Libéral, salarié, remplacement, etc.

3 Statut d’exercice

Codification des niveaux de responsabilité dans les établissements

4 Secteur d’activité

Cabinet Médical, Pharmacie, Laboratoire, Dispensaire, ...
Type d’identification structure
N° d’identification structure

Clé du n° d’identification structure

0o N o o

Raison sociale structure
Raison sociale ou mnémonique pour identifier un cabinet médical.

9 N° d’identification de facturation du PS

Identification du Professionnel de Santé au regard de I'Assurance Maladie
Obligatoire.

10 Clé du n° d'identification de facturation du PS

11 Nc° d'identification du PS remplacgant

Non utilisé
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12 Clé du n°d'identification du PS remplacant
Non utilisé
13 Code conventionnel
Nature de la convention liant le Professionnel de Santé et I'’Assurance Maladie
Obligatoire
14 Code spécialité
Le code spécialité est un des critéres pour déterminer les régles de tarification
relatives au Professionnel de Santé et appliquer la réglementation qui le concerne
(cf. annexe 2).
15 Code zone tarifaire
Le code zone tarifaire est un élément de détermination de la base de remboursement
des frais de déplacement (cf. annexe 2).
16 Code zone IK
Le code zone Indemnité Kilométrique définit le type d'indemnités dont bénéficie le
Professionnel de Santé.
17 Code agrément 1
Code agrément pour radiologue ou fournisseur.
18 Code agrément 2
Zone réservée pour utilisation future.
19 Code agrément 3
Zone réservée pour utilisation future.
20 Habilitation a signer une facture
Oui/non.
21 Habilitation a signer un lot
Oui/non.
2.1.2 Données parameétrées sur le Poste de Travail du Professionnel de
Santé
2.1.2.1 Caisse de rattachement du Professionnel de Santé (pour la CCAM)
% SEGPS RG PS038
2.1.2.2 Adhésion au Contrat Tarifaire PS
¥ SEGPS RG PS037
2.1.2.3 Date de premiére installation en exercice libéral
® SFGPS RG PS026
2.1.2.4 Date d’installation en zone sous médicalisée
¥ SEGPS RG PS027
PDT-CDC-001 GIE-SESAM-Vitale e 9/67
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2.1.2.6 Tiers-Payant AMO

¥ SFGPS  RG PS040

[EEN
o
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2.1.3 Acquisition des informations relatives au bénéficiaire des soins

‘% SFG BS 82.2 Description de la fonctionnalité

2.1.3.1 La fonction «Lecture Droits Vitale»

Remarques

o L'appel a cette fonction peut étre indépendant d'un contexte d'élaboration de la facture.
Le progiciel doit permettre l'affichage des données sous réserve des restrictions
données dans ce Cabhier des Charges.

e La carte Vitale peut posséder une date de fin de validité (a partir de la carte Vitale
V1Ter). Si cette date de fin de validité de la carte Vitale est dépassée, aucune
information de la carte n'est restituée.

¥ RG BS351

Fonction a _ _ _
utiliser SSV_LireDroitsVitale

Les paramétres
en entrée

Code porteur PS EF_PS99 01

Cette information peut étre fournie par le progiciel du Professionnel de Santé.
Date de consultation de droits

Acquisition des données Vitale dans le cadre du processus de
facturation

EF_BS01_93

¥  RG PS307

Acquisition des données Vitale hors processus de facturation

Dans le cadre de l'activation par le Professionnel de Santé de la fonction lecture
Droits Vitale indépendamment du processus de facturation il convient de proposer
au Professionnel de Santé le choix de la date de consultation pouvant étre: soit
une date par défaut (01/06/2012), soit la date du jour, soit la date de prescription...

Les paramétres
en sortie

101 Groupe Données Assuré 1 occurrence
101-1 Type de carte Vitale
101-2 Numéro de série de la carte Vitale
101-3 Date de fin de validité carte Vitale

101-4 Données administration carte RUF1

Zone réservée pour porter des informations concernant I'administration carte.

101-5 Données administration carte RUF2
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Zone réservée pour porter des informations concernant I'administration carte.

101-6 Données RUF administration

Zone réservée pour porter des informations concernant I'administration carte.

101-7 Type d’identification du porteur de la carte

Le type d’identification indique si le N° national d'immatriculation est celui de
I'assuré ou celui de I'ayant-droit.

101-8 N° national d’immatriculation : NIR
101-9 Clé du NIR
101-10 Coderégime

Le code régime est une des principales informations de détermination des regles
de tarification liées au bénéficiaire (cf. annexe 2).

101-11 Caisse gestionnaire
101-12 Centre gestionnaire

101-13 Code gestion

Code régime de prestations ou « code gestion (budget global) » défini par chaque
organisme gestionnaire. Il permet la répartition de la dotation globale a l'intérieur
d’un régime et correspond au code régime d’imputation comptable.

101-14 Données RUF Famille

Zone réservé a une utilisation future. Elle est réservée pour porter des informations
de niveau famille (concernant tous les ayants-droit portés dans la carte).

102 Groupe Service AMO Famille 0 a 1 occurrence

102-1 Code service AMO Famille

Ces données permettent d’'identifier et d’individualiser les services que 'AMO est
tenue d’offrir réglementairement a ses assureés.
102-2 Date de début du service AMO Famille

102-3 Date de fin du service AMO Famille
103 Groupe Données Accident du Travalil 0 a 1 occurrence

Ce groupe contient les informations qui permettent de gérer les accidents du travail
de l'assuré.

Il est subdivisé en trois blocs d’information. Lorsque ce groupe est renseigné, le
premier bloc est systématiquement présent.

Il indique alors la caisse gestionnaire par défaut du risque AT et les champs « code
AT BGDH » et « Identifiant AT » de ce bloc ne sont pas renseignés.

Les 2 blocs suivants contiennent chacun les informations caractérisant un accident
du travail donné.

103-1 Organisme gestionnaire du risque AT « Ge§tionnaire AT
par défaut »

103-2 Code AT BGDH

Code Budget Global Des Hbépitaux. Bloc 1
(ce champ n’est pas renseigné pour ce premier bloc)

103-3 lIdentifiant AT
(ce champ n’est pas renseigné pour ce premier bloc)

103-4 Organisme gestionnaire AT1 «ler AT inscrit »
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103-5

103-6
103-7

103-8
103-9
104
104-1
104-2
104-3
104-4

104-5

104-6

104-7

104-8

104-9

104-10

104-11

104-12

104-13

104-14

104-15
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Code AT1 BGDH

Code Budget Global Des Hopitaux. Bloc 2
Identifiant AT1
Organisme gestionnaire AT2 «2nd AT inscrit »
Bloc 3
Code AT2 BGDH
Code Budget Global Des Hopitaux.
Identifiant AT2
Groupe Données Bénéficiaire 1 a 19 occurrences

Nom usuel du bénéficiaire
Nom de famille du bénéficiaire
Prénom du bénéficiaire

Adresse ligne 1

Contient : Chez..., N° d’appartement ou de boite aux lettres, escalier, couloir, étage.

Adresse ligne 2

Cette zone contient un complément d’identification du point géographique :
résidence, batiment, immeuble, tour, entrée.

Adresse ligne 3

N° et libellé de la voie.

Adresse ligne 4

Lieu-dit ou service particulier de distribution.

Adresse ligne 5
Code postal et localité de destination.

NIR certifié

Cette zone contient le NIR du bénéficiaire certifié par le RNIAM. Cette zone est
facultative.

Clé du NIR certifié
Date de certification du NIR
Date de naissance du bénéficiaire
Rang de naissance
Numeéro distinguant des ayants-droit nés le méme jour
Qualité
La qualité indique le lien de parenté entre I'ayant-droit et I'assuré.

Code service AMO bénéficiaire

Ces données permettent d’'identifier et d’individualiser les services que 'AMO est
tenue doffrir réglementairement ou décide d’offrir a8 ses assurés (exemple :
Bénéficiaire de la C2S, Sortant de C2S).
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104-16 Date de début de service AMO bénéficiaire
104-17 Date de fin du service AMO bénéficiaire
104-18 Données RUF AMO bénéficiaire

Zone réservée a une utilisation future. Elles sont réservées pour porter des
informations AMO liées a un ayant-droit porté dans la carte.

Le premier caractere de cette zone correspond a la donnée « Code existence d'une
déclaration de Médecin Traitant »

105 Groupe Période de droits AMO 0 a 3 occurrences
par bénéficiaire
105-1 Date de début droits AMO

Date de début de la période

105-2 Date de fin droits AMO
Date de fin de la période
106 Groupe Période de code couverture 0 a 7 occurrences
par bénéficiaire
106-1 Date de début code couverture

Date de début de la période

106-2 Date de fin code couverture

Date de fin de la période
106-3 Code ALD

106-4 Code situation
107 Groupe Données Mutuelle 0 a 1 occurrence par
bénéficiaire
107-1 Identification mutuelle

Cette zone est construite selon les régles spécifiques a chaque organisme
d'assurance maladie. Selon les régimes cette zone peut contenir :

e [identification de la mutuelle seule,
¢ [lidentification de la mutuelle et I'identification du contrat regroupées.

107-2 Garanties effectives

Cette donnée indique les garanties (honoraires, pharmacie, transport, prothéses
dentaires, hospitalisation, forfait journalier, indemnité chambre particuliere, frais
d’accompagnement) pour lesquelles le bénéficiaire est couvert par I'organisme
d’Assurance Maladie Complémentaire, I'aide médicale ou au titre de la C2S.

107-3 Indicateur de traitement mutuelle

Cet indicateur permet de préciser le traitement que la mutuelle accepte d'appliquer
a la facture.

107-4 Type de services associés

Cette information est & transmettre aux STS en tarification complémentaire.
Cette information permet au progiciel de connaitre la nature des données
contenues dans le champ « Services associés au contrat ».

107-5 Services associés au contrat

Fa
I
W@

PDT-CDC-001 GIC SCSAM-Vitale

=



Annexe 1-A Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8 -

e Les quatorze premieres positions de cette zone sont réservées au numéro
d'organisme complémentaire. Seules les 10 premieres positions de cette zone
réservée sont utilisées.

e Lorsque la zone « services associés au contrat » (groupe 107-5) de la carte est
valorisée et que la donnée « type de services associés» (groupe 107-4) est égal
a « 7 » (correspondant a Information structurée a traiter), alors la donnée n°
d’organisme complémentaire restituée par le progiciel au Professionnel de
Santé, doit étre valorisée avec les 10 premiers caractéres de cette zone «
services associés au contrat ».

107-6 Code aiguillage STS
Cette information est & transmettre aux STS en tarification complémentaire.
108 Groupe Période de droits mutuelle 0 a 3 occurrences
par bénéficiaire
Si les deux dates sont renseignées, le contrat Mutuelle est ouvert entre la date de
début et la date de fin.

108-1 Date de début droits mutuelle

Date de début de la période
Si seule la date de début est renseignée, le contrat Mutuelle est ouvert depuis la
date de début.

108-2 Date de fin droits mutuelle

Date de fin de la période
Si seule la date de fin est renseignée, le contrat Mutuelle est ouvert jusqu’a la date
de fin.

109 Groupe Données Complémentaire 0 a 1 occurrence par
bénéficiaire
Ce groupe permet lidentification de l'organisme complémentaire, donne les

informations nécessaires au calcul de la part complémentaire, et les informations
nécessaires au routage.

109-1 Numéro de complémentaire B2

Cette zone est appelée numéro d'organisme complémentaire.

109-2 Numéro de complémentaire EDI

¥ ¢f. RG BS351: EF BS20 02

Gl F | I z I,F.I Y l .

109-3 Numéro d’adhérent AMC

109-4 Indicateur de traitement AMC
Cette information est utilisée pour définir
e le type de service que 'AMC accepte (tiers payant et/ou hors tiers payant, C2S),
e siI’AMC accepte ou non la DRE,

Fa
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()]
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e si 'AMC accepte ou non la transmission de ses coordonnées a I'AMO pour
d'éventuels flux de rectification.

109-5 Date de début de validité de présence des données AMC

Si seule la date de début est renseignée et valide, les données AMC sont valides
depuis la date de début.

109-6 Date de fin de validité de présence des données AMC

Si les deux dates sont renseignées et valides, les données AMC sont valides entre
la date de début et la date de fin.

Si seule la date de fin est renseignée et valide, les données AMC sont valides
jusqu’a la date de fin.

109-7 Code de routage AMC

Cette information sert & déterminer 'adresse de routage des DRE vers 'organisme
complémentaire du bénéficiaire.

109-8 Identifiant d'hote

Donnée utilisée dans I'adressage de la DRE

109-9 Nom de domaine AMC

Cette information constitue le nom de domaine qui suit immédiatement le caractére
« @ » d’'une adresse e-mail. Elle constitue l'intégralité du nom de domaine (aucun
préfixe, ni suffixe ne doit étre ajouté). Ce champ est facultatif.

109-10 Code aiguillage STS

Cette information est a transmettre aux STS en tarification complémentaire.

109-11 Type de services associés

Cette information est a transmettre aux STS en tarification complémentaire.

109-12 Services associés au contrat
Cette information est a transmettre aux STS en tarification complémentaire.
111 Groupe Zone Commune Complémentaire 0 a 1 occurrence par
bénéficiaire
111-1 Données Zone commune complémentaire (appelée aussi RUF bénéficiaire)

Données utilisées dans le calcul de la part complémentaire.

Remarques
o Périodes de Droits Mutuelle et AMC

Au cas ou les périodes de Droits Mutuelle et AMC sont détectées simultanément en
carte, les Services SESAM-Vitale retournent une erreur au Progiciel sans restituer les
données du bénéficiaire des soins.

e Données zones communes complémentaire (RUF Bénéficiaire Complémentaire)

La zone RUF n’est pas directement exploitable par le progiciel. Il est interdit au
progiciel de développer un affichage ou un traitement de la zone RUF. Par
conséquent, seuls les modules SESAM-Vitale sont capables de traiter I'information.

Cette zone RUF est associée soit au groupe "Mutuelle”, soit au groupe "Organisme
complémentaire".

e Groupes "Données Mutuelle" et "Données complémentaire"

Ces deux groupes sont exclusifs I'un par rapport a l'autre pour un bénéficiaire donné.

PDT-CDC-001 GIC SCSAM-Vitale <2
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2.1.3.2 La fonction « Demander I’authentification de I'utilisateur d’une

ApCV »

L’acquisition d'un contexte ApCV s’effectue a partir du service de demande
d’authentification de I'utilisateur d’'une ApCV (WS_ApCVO01). L’appel de ce service (et la
gestion du cycle de vie du contexte ApCV) est décrit dans la documentation spécifique du
service.

Données du
contexte ApCV

*

RG BS905

2.1.3.3

La fonction « Acquérir les droits en ligne »

L’acquisition des informations relatives au bénéficiaire des soins a partir de la réponse du
service ADR] est décrite dans la documentation spécifique du service.

2134

Identification de certaines catégories de bénéficiaires

L’identification du statut du bénéficiaire se détermine a la date de consultation des droits

(cf. opération BS22 et RG_CF317 «lLecture-droits—Vitale»—et«AcguérirlesDroits—en
lighe-»).

21341

Identification d’un bénéficiaire de C2S

RG_BS339[SP03]

21342

Identification d’un sortant de C2S

RG_BS339[SP04]

2.1.3.4.4
*

PDT-CDC-001

Aide Médicale d’Etat

RG_BS339[SP06]

[HEN
~
~

W@




Annexe 1-A Cahier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8 -
2.1.3.45 Les Migrants de passage
¥ RG _BS339[SP08.1]
2.1.3.4.6 Les « autre situation de migrant »
¥ RG BS339[SP08.2]
2.1.3.4.7 Victime d’Attentat
® RG _BS339[SP18]
2.1.3.5 Détermination du mode de gestion
PDT-CDC-001 GIE-SESAM-Vitale eSS 18/67
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Ne données- inéficiai Action-du-PS-
EIZECS | regarddelAcs Paramétrage initial= Opticiens-et- i
service: | {(groupe107) | (Groupe109) ACS. . Paiomont coordonna. | CFPHACS—Procédure-

AMO) 5 Standard-SESAM-
partAMG {1 RN
= = FRAMG Pas de déduction possible
Autre-suppert-

2 11 R Aoy FP-AMO Gesti : 1o

3 i1 Renseignee Gestion-separee

4 12 AGSA

- 3 Tiers-Payantcoordonnépar a . 2 - Autre-suppert

6 14 ACS-C

7 12 Renseighée ACGSA

Tiers-Payant-coordonné-par- Adtre-support

s 13 — . e : : . . troi

fRehiecighes S5EE Wi et e R Eesete ot "

9 14 Renseignée ACSC

10 - ACS-A

12 - ACSC

13 12 Renseignée ACS-A

Tiers-Payantcoordonné-par Autre-support-
. 7 - - .
15 14 Renseighee ACSC
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! Ters-payant-AMO
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2.1.3.6 Détermination des identifiants de I’organisme complémentaire en
gestion unique
¥ RG_BS330
¥ RG BS328
¥ RG_BS366
2.1.3.7 Correction du siécle de la date de naissance du bénéficiaire
% RG _BS311
2.1.3.8 Affichage des périodes de droits AMO
¥ RG BS314
2.1.4 Le parcours coordonné de soins
Synthese

PDT-CDC-001

Le tableau A-T1 ci-aprés récapitule, en fonction des différents contextes du parcours
coordonné de soins, les 4 composantes du parcours coordonné de soins a savoir :

e les informations liées au parcours de soins (renseignées par le Professionnel de
Santé, utilisées par le progiciel et transmises dans la facture),

e les majorations autorisées,
¢ les dépassements possibles,

¢ la modulation éventuelle du Ticket Modérateur.
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INFORMATIONS DU PARCOURS DE SOINS MAJORATIONS DEPASSEMENTS @ TAUX
Donnée interne ——
progiciel Saisie PS Identlfl;::éltﬂ?edans la Annexe 2 Dépassements Annexe 2
cf. Annexe 2 regles 37 (1180) Reégle R39 (1610) Table T14
et 37bis
Contexte du parcours de soins Majorations de
coordination 8
- e Modulation du
Position par rapport . . Existence de la Top MT autorisées )
au parcours de soins Situation au regard déclaration d’un L= (Médecin Traitant) | (MCG, MCS,MCC Be 22550 Moggll'(;tteur
du parcours de soins Médecin traitant selon la spécialité
PS)
Cas d’exclusion blanc blanc NON sauf exception®
Non concerné ) NON
Urgence --(sans objet)® u blanc
Médecin Traitant --(sans objet) @ T 0
Nouveau Médecin Traitant -- (sans objet) @ N 0 NON
Médecin traitant de substitution® Oui R 0
Généraliste récemment installé Oui J e}
Médecin installé en zone sous médicalisée Oui B e}
Oui H O
Dans le parcours Hors résidence habituelle du patient -
Non ou ne sait pas H N
Acces direct spécifiqgue Oui D (0]
Médecin orienté par le MT --(sans objet) @ 0 )
Médecin orienté par un médecin autre que le MT
(médecin en accés direct spécifique, généraliste .
. . . P . Oui M O
récemment installé, médecin installé en zone sous
médicalisée...)
Généraliste récemment installé Non ou ne sait pas S N ou blanc
Médecin installé en zone sous médicalisée Non ou ne sait pas S N ou blanc
Acces Direct Spécifique Non ou ne sait pas S N ou blanc
. e Oui 0
Hors Acceés Direct Spécifique : S
Non ou ne sais pas N ou blanc
Hors parcours — — —
Médecin orienté par un médecin autre que le MT
(médecin en acces direct spécifique, généraliste .
. . . P . Non ou ne sait pas S N ou blanc
récemment installé, médecin installé en zone sous
médicalisée...)
Non respect du parcours N @
(PS non Médecin Traitant, non orientsé...) - (sans objet) S O, N ou blanc
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@  Le Professionnel de Santé se trouve dans la situation de « Médecin traitant de substitution » uniquement 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 a 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.

@ EF_A2_T17bis Annexe2-Table 17bis (tout Professionnel de Santé pour bénéficiaire C2S et selon secteurs pour les autres bénéficiaires).
®)  RG_CF326 : TAB_AO0-T2bis Arnexel-AD-groupe 1610 Table AB-T2bis (Secteur | et spécialité différente de 01, 22, 23 sauf bénéficiaire C2S)
® RG_CF326 : TAB_A0-T2bis Annexe 1-A0 groupe 1610 Table AD-T2bis (Secteur | et spécialité 18 ou 44 ou 45 ou 69 sauf bénéficiaire C2S)
®  hors cas particulier (cf.Fable14-de lannexe 2: EF A2 T14)

©  Annexe2-Table 17 EF_A2 T17

o AVERTISSEMENT

Cette table est donnée ici uniquement pour présentation d’une vision synthétique du parcours (et non pour implémentation directe). Elle regroupe
les différentes tables détaillées dans les autres annexes du CdC SESAM-Vitale :

o Annexel-ADgroupe 1180 RG_CF315 et RG_CF328 pour l'identification dans la facture : tables TB_AO0-T1 et TB_CF01.04
o Annexe2+egleR39 RG_CF_R39 pour les majorations : tables 17 et 17bis (EF_A2_T17 et EF_A2_T17bis)

o Annexel-ADgroupe 1610 RG_CF326 pour les dépassements : tables TB_AO-T2 et TB_AO-T2bis

o Annexe2tregle PObis RG_VF PO0bis pour la modulation du Ticket Modérateur : table 14 (EF_A2_T14).

Ces tables sont susceptibles d’évoluer selon la réglementation. Les éditeurs doivent en prévoir le paramétrage au niveau du progiciel.
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2.1.5 Principes pour la gestion des AT dans SESAM-Vitale
2.15.1 Présentation générale

¥  CFr01.03.03

2.1.5.2 Principes et définitions

21521 Code Organisme gestionnaire
Un code organisme gestionnaire est composé des 3 informations suivantes :
1. un code régime (sur 2 car.),
2. un code caisse gestionnaire (sur 3 car.),
3. un code centre gestionnaire (sur 4 car.).

Sur le support de droits AMO (carte Vitale ou service ADRI) :

Dans le groupe 103 (ou équivalent), chaque bloc de données AT (3 max) présente un code
organisme gestionnaire

Cet organisme correspond :

e dansle bloc n°1, a 'organisme gestionnaire du risque AT par défaut, i.e. a 'organisme
a qui la FSE doit étre adressée quand I'accident n’est pas identifie,

e dans les blocs n°2 et n°3, a 'organisme gestionnaire dédié a la gestion de I'accident
identifié dans ce méme bloc.

Dans le groupe 101 les 3 informations code régime, code caisse gestionnaire et code
centre gestionnaire apparaissent distinctement

Ces informations correspondent a 'organisme gestionnaire du risque Maladie.

Sur le feuillet AT I'organisme gestionnaire est désigné

e soit par son code complet (9 car.)

e soit par un code régime et un code caisse. Dans ce cas la, le code centre est renseigné
par défaut par le progiciel a la valeur 0000, hormis pour le régime 08 (CNMSS) pour
lequel une valeur par défaut n’est pas admise.

e soit par un libellé. Dans ce cas-la, I'information est insuffisante pour identifier
'organisme gestionnaire.

21522 Support AT

¥  Cr01.03.03

2.1.5.2.3 Numeéro d’accident du travail AT
Pour le régime général, le numéro d’accident du travail est constitué de la maniéere
suivante :
Date de 'AT + code CARSAT + Clé
sous la forme code de rattachement calculée conformément
AAMMJIJ de 'employeur alarégle R27
PDT-CDC-001 SIESESANM-Vitale 2567
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Dans certains cas (exemple : deux accidents de travail subis le méme jour), la régle de
constitution du numéro d’accident du travail n’est pas respectée en ce qui concerne le
premier bloc de ce numéro (i.e. date de I'AT).
Méme si certains logiciels opérent un contrdle de cohérence entre la date de I'accident du
travail et le numéro d’accident du travail, le renseignement par le Professionnel de Santé
d’'un numéro d’accident du travail dont la composition n'est pas conforme a la régle
générique doit étre possible.
2.1.5.3 Tableau de synthese
%  CF01.03.03
2154 Conditions pour une FSE au risque AT

PDT-CDC-001
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2.2 Zones d’Echange de la facture

m Consulter Annexe 1-A0.

2.3 Phases AMO

2.3.1 Regles
2.3.2 Schémas d'enchainement des regles de I'annexe 1 et de I'annexe 2
23.2.1 Répartition des spécifications entre Annexe 1 et Annexe 2

LEGENDE

CEE L L L e LR Y Annexe 1- Al
H = SRT

E
1 H 1
A ; : ; Annexe 1-A3
Acquisition des données . H .| Correction
1
N

e A R L L de la facture
1

IHM
2
-— -
N2 A W I - L~ I B
o Gestion : Détermination Détermination Montants | : | Contrble| | Finalisation
Progiciel | 4e la constitution . base de du taux AMO | - | complet facture
de lafacture . remboursement
\ .
_/._.%_._._.i._._ _RT;_._._._¢_._._R.I_;. ._._._._.x_/._.l,._.\_ ............ |
R . | 5 . 1 A 4 N1 1
Régles R : 1 Régles B1 : 1 N .
Regles | J; Régle : | Regles T @ . |
générales 1 générale | [l 8 Il oo B Finaliser i
. 1 !
i ReBgI:es [\ | TC1:TC23: - ngf:\it . facture |
Régles R : Régles RC : 11| NGAP Bl Exo Acte CCAM i
Regles Regles . BciBCoo R .
élémentaires élémentaires ! CCAM 1 TC5: Exo CCAM !
NGAP CCAM 1 v i niveau Facture !
1 Reégles S : i !
| Frais PH p 1
- et LPP :
1 | , I
) . . . Schéma ! X
\Schemas SC1 et SR/ ! KSchemas SB et SF/ 1\_ SchémassT /)| “sp1 |1 o >
! Contréle Finalisation ~ *
1 facture facture 1
<. > < b
Acquisition données prestation Tarification AMO
Le schéma ci-dessus décrit la répartition des traitements pour la constitution de la facture
pour I'ensemble de la phase AMO et précise les parties des annexes 1 et 2 ou se trouvent
respectivement les spécifications des regles a mettre en ceuvre.
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2.3.2.2 Schémas SC et SR : Réglementation
23221 Schéma SC1 : Contexte de réglementation
® P
® CF
2.3.2.2.2 Schéma SR1 : Réglementation Maladie
* P
® CF
2.3.2.2.3 Schéma SR1bis : Honoraires de dispensation globaux
% sc cros
23224 Schéma SR2 : Réglementation des accidents

¥  sc CF01.03.03

N
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2.3.2.3 Schémas SB : Base de Remboursement

=
S
-

N
W
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2324 Schémas ST : Taux de Remboursement

w
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2.3.25 Schéma SP1 : Montant Remboursable AMO
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Le schéma ci-dessous présente le fonctionnement général de la phase complémentaire et
les interactions entre le progiciel et les modules STS fournis par le GIE SESAM-Vitale.

Pour I'ensemble des régles relatives a cette phase, consulter Annexe 1-A2.

Progiciel STS

Informations
PS/patient
Factures
Infos STS
Autres infos

Demande d’appel aux STS ---------

Prise encompte
desinformations fournies

: . : | Modules STS
| {Fonctionnementsemi-manuel |- [ N
| | Affichage diagnostic l v
| | Affichage infos AMC | Informations |
AMC

{ | Affichage des formules

| ] Sélection d’une formule Formulesa %
1 : Saisie des parameétres selectionner |
] Diagnostic
Version STS

5 Fonctionnement automatique

C e INMRRERR

| Affichage diagnostic ~~ [F
1 1 Affichage infos AMC

AR R A R R R R R R R AT R NI r AT AN AT

Les STS disposent d'un mode de fonctionnement identique quelle que soit la fonction
appelée.

w
N
@
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SESAM-Vitale met a disposition des fonctions permettant de mettre en forme les factures
dans le but de constituer, a partir de données fournies par le progiciel du Professionnel de
Santé, une feuille de soins électronique et/ou une demande de remboursement
électronique formatées et sécurisées conformément aux normes d’échange attendues par
les organismes d’assurance maladie. Ces fonctions répondent au besoin d’assurer la
cohérence entre la génération de la DRE et celle de la FSE afin de garantir que DRE et
FSE sont élaborées a partir des mémes données.
Le processus fonctionnel de mise en forme et sécurisation des factures est décrit
dans la fonctionnalité MF de la partie SFG du CDC SV.
®ME
® SFGPS RG PS022
% SFGPS  RG PS090[CP2]
¥ SFGPS RG PS090[CP3]
¥ SFGCF RG CF330
Les fonctions suivantes sont disponibles... et doivent étre utilisées
systématiquement ...
e SSV_FormaterFactures guel que soit le mode de sécurisation
e SSV_ChiffrerFacture guel que soit le mode de sécurisation
e SSV_SignerFactureVitale en mode de sécurisation SESAM
Vitale si le support Vitale est la carte
Vitale
e SSV_CalculerHashFactureAssure
: : en mode de sécurisation SESAM
e Vitale si le support Vitale est 'ApCV
e SSV_AjouterSignatureAssureFacture
e SSV_SignerFactureCPS guel que soit le mode de sécurisation
2.5.1 Mise en forme des factures
Fonction a
utiliser SSV_FormaterFactures

Les paramétres
en entrée

PDT-CDC-001
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Cette information est déterminée en fonction des choix réalisés par le
Professionnel de Santé et du contexte de facturation possible. Cf. Corps du
CDC 1.40, § Condition de génération des flux (FSE et DRE).

« 1 » - Création d’'une FSE seule.

« 2 » - Création d’'une DRE seule.

« 3 » - Création simultanée d’'une FSE et d’'une DRE

La valeur du type de facture est déterminée en fonction du type de
facturation (EF_MFO01_01) comme suit :

Type de Type de facturation (EF_MF01_01)
facture
FSE AMO seule
«1» FSE en gestion unique
FSE enrichie
DRE seule
«2»
DRE d’annulation
«3» FSE + DRE
Mode de sécurisation EF_MFO01 02

Le mode de sécurisation s’applique a la FSE et a la DRE.

«1» - SESAM sans Vitale
« 3 » - SESAM Vitale
«5» - SESAM dégradé

Type de flux & EF_MFO1_08

Les valeurs autorisées sont les suivantes :
« T » - Flux de test
« D » - Flux de démonstration
« R » - Flux réel
Le type de flux correspond a la donnée EF_MF01_08 : « Marquage
de la facture » déterminée par la regle RG_MF012
Zone d’échange Facture

Voir description des groupes de données (Annexe 1-A0).
Remarque :

L’Editeur peut fournir aussi les groupes 37xx, cela n’aura pas d’'impact
sur le traitement de la fonction SSV_FormaterFactures.

Les paramétres

en sortie

PDT-CDC-001

Les groupes de sortie sont les suivants.

150 Groupe FSE
CRL de FSE
Critéres de regroupement en lots de FSE
FSE B2 non sécurisée

Cette zone contient la FSE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Obligatoire et préte a étre chiffrée.

Code d'authentification de la FSE
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Ce code est utilisé pour contrdler I'intégrité de la FSE.
160 Groupe DRE
CRL de DRE
Critéres de regroupement en lots de DRE
DRE non sécurisée

Cette zone contient la DRE selon la norme d’échange de I’Assurance
Maladie Complémentaire et préte a étre chiffrée.

Code d'authentification de la DRE

Ce code est utilisé pour contréler I'intégrité de la DRE.

2.5.2 Chiffrement des factures
Fonction a _
utiliser SSV_ChiffrerFacture

Les paramétres
en entrée

Les groupes d’entrée sont les suivants.

150 Groupe FSE
CRL de FSE
Criteres de regroupement en lots de FSE
FSE B2

Cette zone contient la FSE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Obligatoire et préte a étre chiffrée.

Code d'authentification de la FSE
Ce code est utilisé pour contréler I'intégrité de la FSE
160 Groupe DRE
CRL de DRE
Critéres de regroupement en lots de DRE
DRE

Cette zone contient la DRE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Complémentaire et préte a étre chiffrée.

Code d'authentification de la DRE

Ce code est utilisé pour contréler I'intégrité de la DRE

Les paramétres
en sortie

Les groupes de sortie sont les suivants.

150 Groupe FSE
CRL de FSE
Criteres de regroupement en lots de FSE
FSE B2 chiffrée
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Cette zone contient la FSE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Obligatoire et apres chiffrement.

Code d'authentification de la FSE
Ce code est utilisé pour contréler I'intégrité de la FSE.
160 Groupe DRE
CRL de DRE
Critéres de regroupement en lots de DRE
DRE chiffrée

Cette zone contient la DRE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Complémentaire et apres chiffrement.

Code d'authentification de la DRE

Ce code est utilisé pour contrdler l'intégrité de la DRE.

2.5.3 Signature Vitale des factures avec une carte Vitale
Fonction a _ _
utiliser SSV_SignerFactureVitale

Les paramétres
en entrée

Les groupes d’entrée sont les suivants.

150 Groupe FSE
CRL de FSE
Criteres de regroupement en lots de FSE
FSE B2 chiffrée

Cette zone contient la FSE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Obligatoire et aprées chiffrement.

Code d'authentification de la FSE
Ce code est utilisé pour contrbler l'intégrité de la FSE.
160 Groupe DRE
CRL de DRE
Critéres de regroupement en lots de DRE
DRE chiffrée

Cette zone contient la DRE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Complémentaire et aprés chiffrement.

Code d'authentification de la DRE

Ce code est utilisé pour contréler I'intégrité de la DRE.

Les paramétres

en sortie
Les groupes de sortie sont les suivants.
150 Groupe FSE
CRL de FSE
Criteres de regroupement en lots de FSE
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FSE B2 signée avec la carte Vitale

Cette zone contient la FSE selon la norme d’échange de I'’Assurance
Maladie Obligatoire et apres signature par la carte Vitale.

Code d'authentification de la FSE
Ce code est utilisé pour contréler I'intégrité de la FSE.
160 Groupe DRE
CRL de DRE
Critéres de regroupement en lots de DRE
DRE signée avec la carte Vitale

Cette zone contient la DRE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Complémentaire et apres signature par la carte Vitale.

Code d'authentification de la DRE

Ce code est utilisé pour contrdler l'intégrité de la DRE.

2531 Signature Vitale des factures avec une ApCV

¥ SFGMF  MF16

254 Calculer I’'empreinte de la FSE et/ou I’empreinte de la DRE
Fonction a
utiliser SSV_CalculerHashFactureAssure

Les parameétres
en entrée

Numéro de série de ’ApCV EF _BS26 01

Les groupes d’entrée sont les suivants.

150 Groupe FSE
CRL de FSE
Critéres de regroupement en lots de FSE
FSE B2 chiffrée

Cette zone contient la FSE selon la norme d’échange de I'’Assurance
Maladie Obligatoire et aprés chiffrement.

Code d'authentification de la FSE
Ce code est utilisé pour contréler I'intégrité de la FSE.
160 Groupe DRE
CRL de DRE
Criteres de regroupement en lots de DRE
DRE chiffrée

Cette zone contient la DRE selon la norme d’échange de I’Assurance
Maladie Complémentaire et aprés chiffrement.

Code d'authentification de la DRE

Ce code est utilisé pour contrdler l'intégrité de la DRE.

PDT-CDC-001 SIE-SESAN-Vitale _

wW
=
()]
=



Annexe 1-A Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8 -

Les paramétres
en sortie

Les groupes de sortie sont les suivants.

150 Groupe FSE
CRL de FSE
Critéres de regroupement en lots de FSE
FSE B2 apreés calcul d’empreinte

Cette zone contient la FSE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Obligatoire et apres avoir fait I'objet d’'un calcul d’empreinte.

Code d'authentification de la FSE
Ce code est utilisé pour contréler I'intégrité de la FSE.
Empreinte de la FSE
Empreinte (hash) de la FSE EF_MF15 01
160 Groupe DRE
CRL de DRE
Critéres de regroupement en lots de DRE
DRE apreés calcul d’empreinte

Cette zone contient la DRE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Complémentaire et aprés avoir fait 'objet d’'un calcul
d’empreinte

Code d'authentification de la DRE
Ce code est utilisé pour contréler I'intégrité de la DRE.
Empreinte de la DRE
Empreinte (hash) de la DRE EF_MF16_01

255 Ajouter la signature Vitale a la FSE et/ou la DRE

Fonction a . _
utiliser SSV_AjouterSignatureAssureFacture

Les paramétres
en entrée

Les groupes d’entrée sont les suivants.

150 Groupe FSE
CRL de FSE
Critéres de regroupement en lots de FSE
FSE B2 aprés calcul d’empreinte

Cette zone contient la FSE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Obligatoire et apres avoir fait I'objet d’'un calcul d’empreinte.

Code d'authentification de la FSE
Ce code est utilisé pour contréler I'intégrité de la FSE.
170 Groupe Signature FSE par ApCV
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Signature FSE par ApCV EF_MF15 02

Signature de la FSE regue en réponse du service de signature Vitale
ApCV

160 Groupe DRE
CRL de DRE
Critéres de regroupement en lots de DRE
DRE apreés calcul d’empreinte

Cette zone contient la DRE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Complémentaire et apres avoir fait I'objet d’'un calcul
d’empreinte.

Code d'authentification de la DRE
Ce code est utilisé pour contrdler l'intégrité de la DRE.
180 Groupe Signature DRE par ApCV

Signature DRE par ApCV EF_MF16_02
Signature de la DRE recgue en réponse du service de signature Vitale
ApCV
157 Groupe Occurrence de la facture
Occurrence de la facture EF_MF18 01
Occurrence de facture regue en réponse du service de signature
Vitale ApCV

Les parameétres

en sortie
Les groupes de sortie sont les suivants.
150 Groupe FSE
CRL de FSE
Criteres de regroupement en lots de FSE
FSE B2 signée avec I’ApCV
Cette zone contient la FSE selon la norme d’échange de I'’Assurance
Maladie Obligatoire et aprés signature avec 'ApCV.
Code d'authentification de la FSE
Ce code est utilisé pour contrdler l'intégrité de la FSE.
160 Groupe DRE
CRL de DRE
Criteres de regroupement en lots de DRE
DRE signée avec ’ApCV
Cette zone contient la DRE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Complémentaire et aprés signature avec I’ApCV.
Code d'authentification de la DRE
Ce code est utilisé pour contrdler l'intégrité de la DRE.
2.5.6 Signature CPS des factures
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Fonction a )
utiliser SSV_SignerFactureCPS

Les paramétres
en entrée

Code porteur PS

Numeéro logique situation de facturation PS

150 Groupe FSE
CRL de FSE
Criteres de regroupement en lots de FSE

Code d'authentification de la FSE
Ce code est utilisé pour controler 'intégrité de la FSE.
160 Groupe DRE
CRL de DRE

Criteres de regroupement en lots de DRE

Code d'authentification de la DRE

Ce code est utilisé pour contréler I'intégrité de la DRE.

Les paramétres

en sortie
Les groupes de sortie sont les suivants.
150 Groupe FSE
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CRL de FSE
Critéres de regroupement en lots de FSE
FSE B2 signée avec la carte CPS

Cette zone contient la FSE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Obligatoire aprés chiffrement, signature par le support Vitale
et signature par la carte CPS.

160 Groupe DRE
CRL de DRE
Critéres de regroupement en lots de DRE
DRE signée avec la carte CPS

Cette zone contient la DRE selon la norme d’échange de I'Assurance
Maladie Complémentaire aprées chiffrement, signature par le support
Vitale et signature par la carte CPS.
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3 Cas particulier du forcage

Pour qu'un organisme d'Assurance Maladie puisse appliquer le principe de la garantie de
paiement, il est indispensable qu'il détienne linformation relative a une éventuelle
intervention du Professionnel de Santé ;

C’est a cette fin que sont créés dans la version 1.40 du Cahier des Charges SESAM-Vitale
des indicateurs de forcage.

Quatre indicateurs, décrits dans le tableau ci-dessous, ont été créés :

Pour permettre une bonne compréhension des paragraphes suivants, les indicateurs ont
été numérotés.

N° indicateur

Définition Position groupe et libellé

indicateur O Indicateur de forgage de niveau facture qui indique que | 1440-1
' “Indicateur de forcage AMO
e les données bénéficiaires ont été modifiées : droits | niveau facture”
AMO (maternité, ALD) ou des données de la zone
mutuelle.
ou
e des éléments de niveau facture concourant a la
tarification AMO ont été modifiés ou créeés.
indicateur @ Indicateur de forcage de niveau facture qui indique que | 1440-2
les données AMC du bénéficiaire ont été modifiées "Indicateur de forcage AMC
(période de droits). niveau facture"
indicateur ® Indicateur de forgage de niveau acte qui indique qu'un | 2000-2
ou plusieurs éléments concourant a la tarification AMO "Indicateur de forcage AMO
de la prestation ont été modifiés ou crées. niveau acte"
indicateur @ Indicateur de forcage de niveau acte qui indique qu'un | 2010-2
ou plusieurs éléments concourant a la tarification de la "Indicateur de forcage AMC
part complémentaire de la prestation ont été modifiés ou | piveay acte”

crées.

PDT-CDC-001

Ces quatre indicateurs fonctionnent indépendamment les uns des autres, i.e. la valorisation
d'un indicateur n'entraine pas de modification sur la valeur des autres indicateurs.

Ces quatre indicateurs sont valorisés par le progiciel, exception faite de I'indicateur ® dans
le cas des prestations CCAM valorisé par le service "Contréle Complet CCAM" du module
SRT et de l'indicateur @ qui peut étre valorisé par le service « tarification » des STS.
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Aucune donnée n’est forgable sauf spécification contraire.
La prise en compte d'un autre support de droits n'est pas considérée comme un forcage.
3.21 Forgage des informations relatives au domaine de ’AMO
3.21.1 Forcage des droits a exonération du ticket modérateur liés a la
maternité
Le Professionnel de Santé peut forcer la date de fin « théorique » de droits a I'exonération
du ticket modérateur au titre de la maternité.
= L’indicateur de forcage @ sera alors valorisé par le progiciel avec la valeur « M ».
Dans ce cas, le code situation a prendre en compte pour la facturation est celui de la
période d’exonération suivant la période de maternité, si elle existe, ou a défaut celui de la
période précédant la période de maternité.
% lllustration du cas d’usage
Ce forgage s’applique en cas d’accouchement prématuré par rapport a la date de fin de
maternité connue sur le support de droits AMO :
Support de Droits AMO
Date de fin de maternité
Période précédente Période maternité Période suivante
12 jours
S—"Y
T Date des
Date s0ins
d’accouchement
effectif
Date de fin de
maternité effective
3.2.1.2 Forcage d’une situation d’exonération modulation du ticket
modérateur
Larégle
adoptée
Il n’est pas envisageable de permettre au Professionnel de Santé de modifier le périmétre
fonctionnel d’'une situation d’exonération / modulation présente en carte.
Q> Cas particulier
Des lors qu'une attestation papier et que le protocole de soins sont présentés, le
Professionnel de Santé peut élaborer une facture pour des soins conformes au protocole
de soins ALD
e lorsque I'ALD n’est pas présente en carte,
e ou lorsque les droits sont échus en carte (en prolongeant les droits du bénéficiaire a
cette exonération).
= L'’indicateur de forgage ® sera alors valorisé par le progiciel avec la valeur « A ».
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3.2.1.3

Forcage des zones « service AMO famille» et « service AMO
bénéficiaire »

Ce champ permet aux AMO de gérer, entre autres, des situations de tiers payant liées a
l'individu.

Deés lors qu'une attestation papier est présentée et justifiant des droits y afférents, le
Professionnel de Santé peut élaborer une facture en rapport avec ces droits lorsque ces

droits ne sont pas présents en carte ou prolonger les droits du bénéficiaire.
= L’indicateur de forgage ® sera alors valorisé par le progiciel avec la valeur « S ».

3.214

Forgage des données liées a la nature d’assurance AT ou aux
accidents de la vie privée

Des lors que le Professionnel de Santé modifie une donnée des tables 11.2, 11.3 ou 11.4
de 'annexe 2.

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

3.2.15

Forcage des données liées au parcours coordonné de soins

Des lors que le Professionnel de Santé modifie une donnée des tables 5 bis et 14 a 19 de
'annexe 2.

= L’indicateur de forgage ® sera alors valorisé par le progiciel avec la valeur « T ».

3.2.1.6

Forcage des données liées aux régimes a taux particuliers

Des lors que le Professionnel de Santé modifie une donnée des tables 20.x ou 21.x de
'annexe 2.

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

3.2.1.7

Forcage de I’acceés au tiers payant

Lorsque la « date de fin de droit AMO » est dépassée a la date de référence de la facture
(cf. annexel- Lecture Droits Vitale), le Professionnel de Santé peut accorder le tiers payant
par forcage.

= L’indicateur de forcage @ sera alors valorisé par le progiciel avec la valeur « Y ».

3.2.1.8

Forcage des données liées a la nature d’assurance SMG
Dés lors que le Professionnel de Santé modifie une donnée de la table 30 de I'annexe 2,

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

3.2.2

Forcage des informations relatives au domaine de la complémentaire

Il convient de distinguer la situation d’'une complémentaire en gestion unique de la situation
d’'une complémentaire en gestion séparée.

Cette distinction repose soit sur I'analyse par le Professionnel de Santé du dispositif
conventionnel lié a la dispense d’avance de frais sur la part complémentaire dont reléve le
bénéficiaire pour lequel il élabore une facture, soit sur le type de transmission.

3.221

Principes de forcage des données de la zone AMC

Forcage des bornes de la période de droits

PDT-CDC-001

Pour pratiquer le tiers payant, les droits de couverture Complémentaire doivent étre ouverts
a la date retenue par 'AMO pour la détermination des droits (cf. Corps 3.2.2.2 page 47 «
Situation du bénéficiaire au regard du remboursement de la part complémentaire » et cf.
Corps 3.2.2.6 page 50 « Situation particuliére »). Si ce n’est pas le cas, le Professionnel
de santé peut modifier la période de validité des données.
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= L'indicateur de forgage @ sera alors valorisé par le progiciel avec la valeur « D ».
3.2.2.2 Principes de forcage des données de la zone mutuelle

Forcage de la période de droits complémentaires et garanties effectives

Les données mutuelle sont renseignées en carte Vitale et I'assuré présente une attestation
papier comportant le méme numéro de complémentaire mais avec une période de
couverture et/ ou des garanties effectives différentes.

Les dates de début et de fin de droits complémentaires ainsi que les garanties effectives
sont modifiables par le Professionnel de Santé.

= L’indicateur de forcage @ sera alors valorisé par le progiciel avec la valeur « D ».

Mutuelle non présente en carte ou Mutuelle différente de celle contenue dans la carte

Deés lors que la mutuelle n’est pas gérée en carte Vitale ou que le Mutuelle choisie par
'assuré n’est pas celle identifiée dans la carte et que I'assuré présente une attestation
papier émise par une mutuelle en convention de gestion, dans ce cas I'attestation fait foi,
et le Professionnel de Santé utilisera ces données pour I'établissement de la facture.

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

3.2.2.3

PDT-CDC-001

Principes de forcage pour des données liées a un bénéficiaire de la
C2S, aun sortant de C2S

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

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

e ou prolonger les droits de la situation de C2S ou de sortant de C2S contenue en carte.
= L’indicateur de forcage @ 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, ne doit pas étre considérée comme une attestation de sortant de C2S.
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3.2.3 Cumul des indicateurs de forcage au regard des données de la carte
Vitale et de la facturation AMO niveau facture
Lors de l'analyse du forcage des données de la carte Vitale, plusieurs valeurs de
lindicateur @ sont possibles ; ceci indiquant que lors de I'élaboration de la facture, le
Professionnel de Santé a été confronté & plusieurs cas de forgage. En conséquence, le
progiciel renseigne une valeur d’indicateur de forgage significative du cumul.
Cas de Cumul Valeur a Cas de Cumul Valeur a
possible de renseigner par possible de renseigner par
Pindicateur N° @ le progiciel Pindicateur N° @ | le progiciel
Y + tout autre M +
- Y M
indicateur W, TouU
N +
M+D (0] N
W, TouU
D+
M+ N P D
W, TouU
M+S R St S
+
W, TouU
A+
S+D G A
W, TouU
O+
S+N H O
W, TouU
P+
A+D | P
W, TouU
R+
A+ N J R
W, T ou U
G+
T+Z T G
W, TouU
H+
H
W, T ou U
|+ |
W, TouU
J+
J
W, TouU
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3.3.1 Forcage des informations relatives au domaine de ’AMO
3311 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 forcage.
Ce forcage ne concerne pas les prestations de type honoraire générées par le systeme 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 (forcable) par le Professionnel de Santé.
Données
forcées
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 L2 . 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 compatibilité de l'acte avec des indemnités de table 4 C
déplacement
e la compatibilité de I'acte avec une majoration de nuit, table 4 C
dimanche ou férié
e e taux théorique de remboursement table 4 C
e la compatibilit¢ de lacte avec la spécialit¢ du table 2 C
Professionnel de Santé
e la compatibilité de I'acte avec le contexte conventionnel | table 2bis C
du Professionnel de Santé (regle 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 l'acte avec 'age du bénéficiaire table 3
e lacompatibilité de I'acte avec la nécessité d’une entente table 6
préalable
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Données forcables Hors CCAM lTabIe de . V_aleur
I'annexe 2 | indicateur
e la compatibilité de l'acte avec le qualificatif de la table 7 C
dépense
e la compatibilité de l'acte ne pouvant étre facturé seul table 12 C
e la compatibilité de I'acte avec un second acte de panier
de soins optiques différent (reégle 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 (forcage 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 (forcage des tables 2 & 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
forcage, l'indicateur de forcage AMO est nécessairement non renseigné.
3.3.1.2 Forcage 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).
3.31.21 Forcage de certains éléments liés aux codes regroupements CCAM
ou alatable 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 :
. - Valeur
Donnees forgables liees aux codes regroupements Table indicatelr
e Taux de remboursement de base d’un acte CCAM table 4bis N
e La compatibilité du code regroupement avec le Table 7 N
qualificatif de la dépense
¢ |a compatibilité des paniers de soins sur une méme
DF_PFD
dent (régle R43 de I'annexe 2) - C
Si le service « Contrdle Complet CCAM » du module SRT retourne un indicateur de
forcage, il est prioritaire.
3.3.1.2.2 Forcage des données du référentiel électronigue CCAM
La liste des données du référentiel électronique CCAM madifiables par le Professionnel de
Santé est la suivante :
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e prix unitaire d'un acte,

e supplément de charges en cabinet d'un acte,

e code regroupement d'un acte,

e majoration du prix unitaire d'un acte pour un DOM,

e regle tarifaire (= taux de réduction) pour une association non prévue,

e seuil minimum pour exonération du TM,

o forfait associé a un modificateur,

e taux associé a un modificateur,

o forfait a appliquer sur la base de remboursement pour les Professionnels de Santé
non conventionnés,

e taux de réduction a appliquer sur la base de remboursement pour les Professionnels
de Santé non conventionnés.

Le progiciel effectue la modification demandée par le Professionnel de Santé en utilisant
le service "ModifierDonnee” du module SRT. (cf. Annexe 1 - partie C).

3.3.1.2.3 Forcage des données de la facture pour une prestation CCAM

Pour une prestation CCAM, les données de la facture qui peuvent étre « forcées » par le
Professionnel de Santé sont les suivantes :

e la compatibilité entre la spécialité de I'exécutant et I'acte effectué,
e la compatibilité entre la nature d’assurance et I'acte effectué,
e la nécessité d'une entente préalable pour I'acte effectué,
e le code justificatif d'exonération,
e le prix unitaire,
e la base de remboursement,
¢ le taux de remboursement,
ainsi que les informations spécifiques CCAM suivantes :
e le code acte,
e le code activité,
e le code phase de traitement,
e les modificateurs,
e le code association,
¢ le code remboursement exceptionnel,
e le code regroupement,

e les numéros de dent.

I
W
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Le forcage d'une donnée de la facture équivaut a dire que le Professionnel de Santé
outrepasse les régles correspondantes :

Données forgables

Régles CCAM outre-passables

e Spécialité PS RC5 Compatibilité du couple acte/activité avec la spécialité
de I'exécutant
e Nature d'assurance RC8 Compatibilité entre le code acte CCAM et la nature
d'assurance
e Nécessité d'une entente RC7 Contrdle de la nécessité d'une entente préalable pour
préalable un code acte CCAM
e Code justificatif TCxx Le forgage consiste a mettre une valeur de code justificatif
d'exonération d'exonération incompatible par rapport aux régles TC ou
qui n'existe pas.
e PU BC1 Calcul du Prix unitaire
e BR BC99 Calcul de la Base de Remboursement
e Taux TCxX Le forcage consiste & mettre une valeur de taux
incompatible par rapport aux regles TC.
e Code acte CCAM CC8 Validité du code acte CCAM
Le forgage correspond & saisir un code acte CCAM :
e soit qui n'existe pas dans le référentiel CCAM,
e soit qui n'est pas valide a la date des soins
e Activité RC1 Compatibilité entre le code acte CCAM et le code
activité
Le forgage correspond & saisir un code activité non prévu
dans le référentiel électronique pour le code acte CCAM
e Phase RC2 Compatibilité entre le couple acte/activité et le code
phase de traitement
Le forgage correspond & saisir un n° de phase de
traitement non prévu dans le référentiel électronique pour
le code acte CCAM
e Modificateurs tarifants CC9 Contrble valeur des modificateurs tarifants
(existence)
e Modificateurs non tarifants CC9B Contrble valeur des modificateurs non tarifants
(existence)
e Modificateurs RC4 Compatibilité entre le code modificateur et I'age du
(tarifants ou non) bénéficiaire
(compatibilité) RC12 Compatibilité entre 2 codes modificateurs
RC18 Contrdle lié ala présence répétée d'un code
modificateur
RC3 Compatibilité entre le couple acte/activité et le code
modificateur
e Code Association CC1 Valeur du code association
e Code remboursement CC11 Demande de remboursement exceptionnel pour un

exceptionnel

acte remboursable sous condition

Ce forcage consiste a demander un remboursement
exceptionnel pour un acte remboursable ou non
remboursable dans la mesure ou cet acte est devenu
remboursable sous condition et que le référentiel
électronique ignore cette modification

PDT-CDC-001

(&
(@)
W@
=




Annexe 1-A Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023

version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8 -
Données forcables Régles CCAM outre-passables
e Code regroupement cCc7 Contrble existence du code regroupement

Contrble compatibilité du code regroupement avec le
code acte/activité.

e N° de dents CC5 Renseignement des n° de dents

Ce forcage consiste a ne pas renseigner le nombre
minimum de dents & traiter

RC14 Compatibilité code de I'acte/ n° de dent

e Sans Objet CC3 Acte complémentaire facturé isolément

3.3.1.24 Forcage et débrayage

Lorsque le Professionnel de Santé demande le forgcage d'une donnée, il confirme qu'il veut
outrepasser le résultat fourni par le progiciel suite a I'application d'une regle CCAM. La
régle outrepassée déclenche alors éventuellement le débrayage d'un ensemble de régles
que le progiciel n'est plus tenu de vérifier (car non vérifiables pour des raisons techniques)
pour la prestation CCAM forcée.

Exemple : le forcage du code acte CCAM revient a utiliser un code acte inexistant ou non
valide dans la base CCAM. En conséquence, il n'est plus possible de vérifier toutes les
compatibilités des données de la facture avec ce code acte, ses attributs en base étant
inconnus.

Le tableau ci-dessous présente pour chaque régle outrepassable la liste des regles
débrayables en conséquence :

Régle Regles non vérifiables en conséquence
Donnée forcée é)ytrepassée . _ Régles traitées pour
éclenchante Régles de niveau acte I'ensemble de la facture

Acte CC8 CC6 Obligation codage CCAM BC1 Calcul PU

CC9 Valeur des modificateurs BC99 Calcul BR

CC12 Acte CCAM/code regroupement CC1 Association d'actes

CC13 Modificateurs AMC RC15- Compatibilité entre

RC17 actes CCAM
CC14 Supplément de charge en cabinet TC5 Exonération
Facture
CC15 Compatibilité taux/justif d'exonération
RC4 Compatibilité modificateur/age du
bénéficiaire

RC6 Frais de déplacement

RC11 Modificateur Férié

RC12 Compatibilité modificateurs entre eux

RC18 Modificateur multiple

CCs3 Acte complémentaire isolé

CC5 Renseignement des n° de dents

CC7 Code regroupement

CC11 Exonération Facture

CC16 Co_mpatibilité date de naissance/date des

soins
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Donnée forcée

Régle

Régles non vérifiables en conséquence

outrepassée
déclenchante

Reégles de niveau acte

Reégles traitées pour
I'ensemble de la facture

RC1 Code activité
RC2 Code phase
RC3 Code modificateur
RC5 Compatibilité spécialité Exécutant
RC7 Compatibilité Entente préalable
RC8 Compatibilité Nature d'Assurance
RC9 Compatibilité Agrément Radio
RC13 Compatibilité Age du bénéficiaire
RC14 N° de dents
TC1 Exonération Prévention
TC2;TC3, Exonération Acte CCAM
TC4;T5,
T6
Activité RC1 RC2 Code phase RC15- Compatibilité entre
RC17 actes CCAM
RC3 Code modificateur CC1 Association d'actes
RC5 Compatibilité spécialité Exécutant BC1 Calcul PU
RC9 Compatibilité Agrément Radio BC99 Calcul BR
RC13 Compatibilité Age du bénéficiaire TC5 Exonération
Facture
RC14 N° de dents
CC5 Renseignement des n° de dents
CC7 Code regroupement
TC2;TC3, Exonération Acte CCAM
TC4; T5,
T6
Phase RC2 RC13 Compatibilité Age du bénéficiaire BC1 Calcul PU
RC14 N° de dents BC99 Calcul BR
CC5 Renseignement des n° de dents TC5 Exonération
Facture
TC2;TC3, Exonération Acte CCAM
TC4; T5,
T6
Modificateur CcC9o RC12 Compatibilité modificateurs entre eux BC99 Calcul BR
tarifant i . .
(existence) RC18 Modificateur multiple TC5 Exonération
Facture
RC3 Code modificateur
RC4 Compatibilité modificateur/age du
bénéficiaire
CC13 Modificateurs AMC
TC2;TC3, Exonération Acte CCAM
TC4; T5,
T6
PDT-CDC-001 SIESESAN=Vitale e 52167




Annexe 1-A Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8 -
Regle Regles non vérifiables en conséquence
Donnée forcée | outrepassée Regles traitées pour
déclenchante Reégles de niveau acte , 9 P
I'ensemble de la facture
Modificateur CC9B RC12 Compatibilité modificateurs entre eux
non tarifant o .
(existence) RC18 Modificateur multiple
RC3 Code modificateur
RC4 Compatibilité modificateur/age du
bénéficiaire
CC13 Modificateurs AMC
Code CcC1 TC2;TC3, Exonération Acte CCAM BC99 Calcul BR
association TC4; T5,
T6
RC15-  Compatibilité entre
RC17 actes CCAM
TC5 Exonération
Facture
BR BC99 TC2;TC3, Exonération Acte CCAM TC5 Exonération
TC4; T5, Facture
T6
Pour les régles de niveau acte, le progiciel n’est pas tenu de controler les regles rendues
non vérifiables par un forcage.
Les régles traitées pour 'ensemble de la facture sont, quant a elles, automatisées par un
service du module SRT (cf. derniére colonne du tableau ci-dessus). Le progiciel est tenu
d’appeler le service SRT avec en entrée I'ensemble des prestations CCAM de la facture,
en précisant, s'il y a lieu, pour chaque prestation la référence de la ou des regles
outrepassées.
La liste des services en question est précisée dans le tableau ci aprés :
Service SRT Regle Description
C-Comptabilité RC15 et RC17 Compatibilité entre actes CCAM
C-Association CC1 Association d'actes
C-PU BC1 Calcul Prix Unitaire
C-BR BC99 Calcul Base de Remboursement
C-ExoFacture TC5 Exonération Facture
3.3.1.25 Valorisation de lI'indicateur de forcage AMO pour une prestation

CCAM

Dans le cas de forgage d'une prestation CCAM, directement dans la facture ou au niveau
du référentiel électronique CCAM, le groupe 2000 contenant l'indicateur de forcage AMO
est renseigné par le service de "Contréle Complet CCAM" du module SRT.

Forcages des
données du
réeférentiel
électronique

PDT-CDC-001

Les forcages au niveau du référentiel électronique CCAM sont détectés automatiguement
par le "Controle Complet CCAM" dés qu'il est amené a utiliser une valeur du référentiel
modifiée par le Professionnel de Santé.
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Forcage des
données de la
facture

Le Professionnel de Santé signifie une premiere fois au cours de la constitution de la
facture sa volonté de forcer une donnée lorsqu'il décide de modifier le résultat d'une regle
CCAM. La reégle en question est considérée outrepassée.

Afin de ne pas demander confirmation du forcage en question au Professionnel de Santé,
le service de "Contrdle Complet CCAM" ne génére pas de diagnostic dans ce cas-la. Pour
cela, il est nécessaire que SRT sache a priori qu'il y a intention de forcage.

Le progiciel doit donc transmettre, parmi les données d'entrée du service "Contrble
Complet CCAM" (a savoir les groupes de la facture), la référence de chaque régle
outrepassée pour chaque prestation CCAM. Ainsi, pour toute erreur détectée, le service
"Contréle Complet CCAM" détermine s'il s'agit d'une erreur ou d'un forgage, et ne remonte
pas de diagnostic d'erreur dans les cas de forcage.

En plus des diagnostics relatifs aux erreurs détectées, le "Contr6le Complet CCAM"
retourne, une liste d'indicateurs de forcage AMO valorisés (groupes 2000) correspondant
soit aux forgages déclarés, soit aux erreurs détectées sur des régles outre passables.

Chaque diagnostic correspond a une erreur dont la correction doit étre demandée au
Professionnel de Santé. S’il s’agit d’'une régle outre passable, le Professionnel de Santé
peut décider de ne pas corriger I'erreur. S’il s’agit d’'une régle non outre passable, le
Professionnel de Santé est obligé d’effectuer la correction.

Si le Professionnel de Santé effectue des corrections suite aux diagnostics qui lui sont
présentés, il est recommandé au progiciel de reprendre le processus de constitution de la
facture depuis le début, afin de vérifier toutes les régles de contrdle et recalculer les
éléments de tarification. Le progiciel a obligation de repasser le "Contréle Complet CCAM".

Dans le cas contraire, (le Professionnel de Santé n'effectue aucune correction) cela revient
a confirmer les forcages. Le Progiciel doit ajouter a la zone d'échange facture fournie en
entrée de la fonction SSV « Formater Factures », les groupes 2000 restitués par le «
Contrdle Complet CCAM », afin que les indicateurs de forgage soient transmis dans le flux.
Le flux peut alors étre mis en forme et transmis.

Exceptions : pour une ligne d’acte donnée, en cas de forcage cumulé qui comporte le
forcage du « montant remboursable par TAMO » et/ou le forcage du « plafond des
honoraires », le progiciel doit modifier la valeur de lindicateur de forcage fournie par le
Contréle Complet CCAM comme précisé au § ci-apres « Cumul de plusieurs forcages de
niveau acte ».

En tout état de cause, il est indispensable d'effectuer toutes les corrections nécessaires
portant sur les régles non outre passables.

3.3.1.3

PDT-CDC-001

Forgage du montant remboursable par ’AMO

Pour chaque prestation de la facture saisie par le Professionnel de Santé, celui-ci a la
possibilité de modifier le « montant remboursable par ’AMO », calculé par le progiciel.

= L'indicateur de forgage ® sera alors valorisé par le progiciel avec la valeur « 5 ».

En cas de forcage du « montant remboursable par ’AMO »d’'une ou plusieurs lignes
d’acte de la facture, le progiciel est tenu de :

e garantir 'exactitude du montant « total remboursable par TAMO » (champ 1910-3),

o vérifier, pour chaque ligne d’acte, le respect du principe de « non-enrichissement sans
cause » a savoir que la somme du « montant remboursable par ’AMO » (champ
1610-14) et du « montant théorique remboursable par TAMC » (champ 1610-15) est
nécessairement inférieur ou égal au « montant des honoraires » (champ 1610-6).

Dés lors que le « montant remboursable par ’AMO »est forcé, il convient de recalculer
le « montant théorique remboursable par TAMC ».

w
I
W@
=



Annexe 1-A Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8 -

Q> Cas particulier

En cas de délivrance d’'un médicament princeps non soumis a TFR et pour lequel il existe
un tarif ajusté en base médicaments et :

e Ayant fait 'objet d’un refus de substitution par 'assuré

Le Professionnel de Santé n’a pas la possibilité de modifier le montant remboursable par
I'assurance maladie obligatoire déterminé par le systéme de facturation.

Mise en ceuvre

Il est recommandé au progiciel d’offrir au Professionnel de Santé la possibilité de forcer le
« montant remboursable par FAMO » apreés le calcul par le progiciel lui-méme de cette
part AMO. Ainsi ce forgage consistera pour le Professionnel de Santé en une correction du
calcul du progiciel, sur la base de consignes transmises par I'’Assurance Maladie

3.3.14 Forcage du plafond des honoraires

Si le professionnel de santé outrepasse une des régles de contrble P5, P6 ou P7 (i.e.
dépassement du montant du plafond dentaire, du tarif opposable ou du prix limite de vente),
alors l'indicateur de forgage ® est valorisé par le progiciel avec la valeur « 6 ».

3.3.15 Cumul de plusieurs forcage de niveau acte

En cas de forgage multiple pour une méme ligne d’acte, Iindication du forgage du «
montant remboursable par 'AMO » et/ou du «plafond des honoraires » sont
nécessairement prioritaires.

Ainsi les cas de cumuls possibles et le renseignement de l'indicateur de forgage ® sont
présentés dans le tableau ci-apres :

Eléments
de p ., .
Montant tarification Eléments liés Eléments
Plafond des h AM aux codes de
remboursab . ors CC ificati
le par PAMO honoraires ou table des regroupements | tarification
plafonds CCAM CCAM
dentaires
5 6 AouC N Q)
Montant
remboursable par 5 5 7 5 5 5
’AMO
Plafond_des 6 7 6 6 6 6
honoraires
Eléments de
tarification hors
CCAM AouC 5 6 AouC N Q
ou table des
plafonds dentaires
Eléments liés aux
codes
regroupements it 5 6 N N Q2
CCAM
Eléments de
. . *)
tarification CCAM Q 5 6 Q Q Q

(*)Q2 représente la valeur retournée par le Contréle Complet CCAM.

Ainsi :

(&)}
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e en cas de forcage du « montant remboursable par TAMO » d’'une ligne d'acte
CCAM, la valeur 5 de l'indicateur de forgage vient remplacer la valeur retournée par le
service Contréle Complet CCAM dans le groupe 2000.

e en cas de forgage du « plafond des honoraires » d’'une ligne d’acte CCAM, la valeur
6 de l'indicateur de forgage vient remplacer la valeur retournée par le service Controle
Complet CCAM dans le groupe 2000.

e en cas de forcage cumulé du « montant remboursable par I’AMO » et du « plafond
des honoraires » d’une ligne d’acte CCAM, la valeur 7 de l'indicateur de forgage vient
remplacer la valeur retournée par le service Controle Complet CCAM dans le groupe
2000.

3.3.2 Forcage des informations relatives au domaine de la part
complémentaire
Le Professionnel de Santé peut renseigner le montant AMC d'un acte avant
déclenchement des STS ou modifier les montants restitués par les STS (selon le Top
modification).
Dans ce cas, le progiciel valorise un indicateur de niveau acte.

Q> Cas particulier

En cas de délivrance d’'un médicament princeps non soumis a TFR et pour lequel il existe
un tarif ajusté en base médicaments et :

e Ayant fait I'objet d’un refus de substitution par 'assuré

Le Professionnel de Santé n’a pas la possibilité de modifier le montant remboursable par

I'assurance maladie complémentaire déterminé par le systéeme de facturation.

Des lors que le Professionnel de Santé modifie le montant AMC au niveau facture, le

progiciel renseigne l'indicateur de forcage pour toutes les lignes d’acte.

= L’indicateur de forcage @ sera alors valorisé par le progiciel avec la valeur « 1 ».

Si le montant AMC est calculé par le logiciel métier sans utilisation des STS, le progiciel

valorise l'indicateur de forgage @ avec la valeur « 1 ».

Q> Cas particulier de la « réponse de prise en charge »

Lors de la valorisation des montants de la part complémentaire dans la facture, que ce soit

en mode 1(acquisition ligne a ligne) ou mode 2 (ventilation du montant global).

= L'’indicateur de forgage @ sera alors valorisé par le progiciel avec la valeur « 1 ».
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4 Préparation du fichier a transmettre
Les fonctions de Mise en forme et de sécurisation Lot ont pour objet de restituer au
progiciel du Professionnel de Santé un lot sécurisé de FSE ou de DRE en présence de la
carte du Professionnel de Santé
Hors

Remplacement

Dans le cas d’'une utilisation hors remplacement, les champs « N° identification de
Professionnel de Santé titulaire», « Clé du numéro d’identification du Professionnel de
Santé titulaire» et « N° logique de la situation de facturation du Professionnel de Santé
titulaire » dans le groupe de données 8 « caractéristiques de mise en lot de FSE» (ou 88
« caractéristiques de mise en lot de DRE ») ainsi que les champs « identification du
Professionnel de Santé signataire du lot» et « clé identification du Professionnel de Santé
signataire du lot » du groupe de données 7 ou 87 sont a renseigner avec les informations
du Professionnel de Santé titulaire.

Remplacement

Dans le cas d’'un remplacement :

Les champs du groupe de données 8 « caractéristiques de mise en lot de FSE» (ou 88 «
caractéristiques de mise en lot de DRE »)

e « N° identification de Professionnel de Santé titulaire »,

e « Clé du numéro d’identification du Professionnel de Santé titulaire »
sont & renseigner avec les informations du Professionnel de Santé titulaire (remplacé).
Le champ du groupe de données 8 (ou 88)

e « N° logique de la situation de facturation du Professionnel de Santé »
est a renseigner avec les informations du Professionnel de Santé du signataire du lot.
Les champs du groupe de données 7 ou 87 :

e « identification du Professionnel de Santé signataire du lot »

e et « clé identification du Professionnel de Santé signataire du lot »
sont & renseigner avec les informations du Professionnel de Santé remplagant.

Les champs « type émetteur fichier » et « n® émetteur fichier » sont renseignés avec les
informations du Professionnel de Santé remplacé.

Fonction a
utiliser SSV_FormaterLot
4.1.1 Mise en forme des lots
41.1.1 Si constitution d’un lot de FSE
Les paramétres
en entrée
7 Groupe PS signataire du lot  (PS titulaire hors periode de remplacement, PS
remplacant pendant la période de remplacement)
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N° d’identification du PS signataire du lot

Clé du N° d’identification du PS signataire du lot
8 Groupe Caractéristiques mise en lot de FSE

N° d'agrément du Progiciel de Santé

N° agrément du progiciel du Professionnel de Santé attribué par
I’Assurance Maladie.

N° d'identification de facturation du PS titulaire

N° d’identification de facturation du Professionnel de Santé titulaire (il
s’agit du N° du PS titulaire en période de remplacement)

Clé du n° d'identification de facturation du PS titulaire
Nom ou raison sociale du PS titulaire
N° logigue de la situation de facturation du PS signataire du lot
N° logique de situation dans laquelle le Professionnel de Santé signe le lot.
Type émetteur fichier

TP : Professionnel de Santé autre qu’établissement

TE : Etablissement ou soins

Sl : Autres émetteurs (sociétés civiles professionnelles, sociétés civiles de
moyens).

N° émetteur fichier

si type émetteur est TP ou TE, le N° émetteur est le N° Identification
facturation PS et clé

si type émetteur est S, le N° émetteur est attribué par 'organisme
d’assurance maladie (de préférence N° SIRET).

Date du lot

Date et heure d’élaboration du lot (est supérieure ou égale a la date de toutes les
FSE contenues dans le lot).

N° du Lot

Attribué par le progiciel (évoluant de 001 a 999 pour le Professionnel de
Santé considéré). Cette régle pourrait évoluer dans le cas d’'un
changement de norme d’échange.

Nombre de FSE

6 Groupe Caractéristiques lot de FSE

CRL de FSE

Critere de regroupement en lots restitué par la fonction « Formater Factures »
9 Groupe Lot de FSE

FSE formatéés mises bout a bout

Ensemble de FSE formatées et sécurisées ayant méme critére de
regroupement en lots et triées par ordre croissant des numéros de FSE

15 Groupe Caractéristiques Centre de Santé
Catégorie
Code catégorie attribué par la DDASS ou la DRASS pour les centres de
sante.
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Statut juridique

Code statut juridique attribué par la DDASS ou la DRASS pour les centres
de santé, a renseigner lorsque celui-ci a connaissance de ce numéro.

Mode de fixation des tarifs

Code mode de fixation des tarifs attribué par la DDASS ou la DRASS pour
les centres de santé, a renseigner lorsque celui-ci a connaissance de ce

numéro.
Les parametres
en sortie
10 Groupe Caractéristigues fichier de FSE
CRF de FSE
Critere de regroupement en fichier Information utilisée pour la fonction «
Mise en forme en-téte et fin de fichier »
13 Groupe Identification lot de FSE

Syntaxe utilisée
Indique la norme d’échange du lot (et des FSE).
Type émetteur lot
Identifie le type du numéro émetteur.
Emetteur du lot
N° émetteur du lot
Destinataire lot

N° destinataire du lot

Composé de :

1. six zéros

2. le code régime

3. le code organisme destinataire
4. trois zéros

Référence lot

Cette référence est celle restituée dans I'ARL pour permettre au progiciel
d'effectuer le rapprochement de ce dernier avec le lot concerné (cf.
annexel-B)

Type de flux

Permet de déterminer la valeur du champ « content-description » de
I'entéte SMTP du message contenant ce lot (cf. Annexe 4).

Entéte champ sujet message FSE

Destiné a renseigner le début du champ « subject » de I'entéte SMTP du
message contenant ce lot (cf. Annexe 4).

11 Groupe Lot de FSE
Lot de FSE formaté
Lot complété en fonction de la norme AMO
Code d'authentification du lot

Ce code est utilisé pour contréler I'intégrité du lot.
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41.1.2

Les paramétres
en entrée

87

88

86

89

PDT-CDC-001

Si constitution d’un lot de DRE

Groupe PS signataire du lot

N° d’identification du PS signataire du lot

Clé du N° d’identification du PS signataire du lot
Groupe Caractéristiques mise en lot de DRE

N° d'agrément du progiciel de santé

N° agrément du progiciel du Professionnel de Santé attribué par
I’Assurance Maladie.

N° d'identification de facturation du PS titulaire

N° d’identification de facturation du Professionnel de Santé titulaire (il
s’agit du PS titulaire en période de remplacement)

Clé du n° d'identification de facturation du PS titulaire
Nom ou raison sociale du PS titulaire
N° logigue de la situation de facturation du PS signataire du lot
N° logique de situation dans laquelle le Professionnel de Santé signe le lot.
Type émetteur fichier

TP : Professionnel de Santé autre qu’établissement

TE : Etablissement ou soins

Sl : Autres émetteurs (sociétés civiles professionnelles, sociétés civiles de
moyens).

N° émetteur fichier

si type émetteur est TP ou TE, le N° émetteur est le N° Identification
facturation PS et clé

si type émetteur est SI, le N° émetteur est attribué par 'organisme
d’assurance maladie (de préférence N° SIRET).

Date du lot

Date et heure d’élaboration du lot (est supérieure ou égale a la date de toutes les
DRE contenues dans le lot).

N° du Lot

Attribué par le progiciel (évoluant de AAA a ZZZ pour le Professionnel de
Santé considéré). Cette régle pourrait évoluer dans le cas d’'un
changement de norme d’échange.

Nombre de DRE
Groupe Caractéristiques lot de DRE
CRL de DRE

Critere de regroupement en lots restitué par la fonction « Formater
Factures»

Groupe Lot de DRE
DRE formatées mises bout a bout
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Ensemble de DRE formatées et sécurisées ayant méme critéere de
regroupement en lots et triées par ordre croissant des numéros de DRE

15 Groupe Caractéristiques Centre de Santé
Catégorie

Code catégorie attribué par la DDASS ou la DRASS pour les centres de
santé.

Statut juridique

Code statut juridique attribué par la DDASS ou la DRASS pour les centres
de santé, a renseigner lorsque celui-ci a connaissance de ce numéro.

Mode de fixation des tarifs

Code mode de fixation des tarifs attribué par la DDASS ou la DRASS pour
les centres de santé, a renseigner lorsque celui-ci a connaissance de ce

numeéro.
Les paramétres
en sortie
90 Groupe Caractéristiques fichier de DRE
CRF de DRE
Critére de regroupement en fichier.
Information utilisée pour la fonction « Mise en forme en-téte et fin de
fichier»
93 Groupe Identification lot de DRE

Emetteur du lot

N° organisme complémentaire
Référence lot

Premiére partie adresse

Cette donnée est utilisée pour constituer 'adresse de routage du message
(partie gauche du « @ »).

Nom de domaine AMC

Cette donnée est utilisée pour constituer 'adresse de routage du message
(partie droite du « @ »).

Type de flux

Permet de déterminer la valeur du champ « content-description » de
I'entéte SMTP du message contenant ce lot (cf. Annexe 4).

Entéte champ sujet message DRE

Destiné a renseigner le début du champ « subject » de I'entéte SMTP du
message contenant ce lot (cf. Annexe 4).

91 Groupe Lot de DRE
Lot de DRE formaté
Lot complété en fonction de la norme AMC
Code d'authentification du lot

Ce code est utilisé pour contréler I'intégrité du lot.
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4.1.2 Signature CPS des lots
Fonction a _
4.1.2.1 Si constitution d’un lot de FSE
Les paramétres
en entrée
Code porteur
Cette information peut étre fournie par le progiciel du Professionnel de
Santé.
11 Groupe Lot de FSE
Lot de FSE formaté
Code d'authentification du lot
16 Groupe Informations sécurisation lot

Rang du lot

Indique le rang du lot dans une série a sécuriser (premier, courant, dernier,
lot unique) ainsi que le type de réseau utilisé (transfert de fichier ou RSS)

Type d’identification structure
N° d'identification structure

Les paramétres

en sortie
11 Groupe Lot de FSE
Lot de FSE signé
4.1.2.2 Si constitution d’un lot de DRE
Les paramétres
en entrée
Code porteur
Cette information peut étre fournie par le progiciel du Professionnel de
Santé.
91 Groupe Lot de DRE
Lot de DRE formaté
Code d'authentification du lot
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16 Groupe Informations sécurisation lot
Rang du lot

Indigue le rang du lot dans une série a sécuriser (premier, courant, dernier,
lot unique) ainsi que le type de réseau utilisé (transfert de fichier ou RSS)

Type d’identification structure
N° d'identification structure

Les paramétres

en sortie
91 Groupe Lot de DRE
Lot de DRE signé
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4.1.3 Conditions d’utilisation

Un lot de factures ne peut comporter plus de 999 factures. Lorsque le nombre de factures
ayant méme critére de regroupement en lot dépasse 999, le progiciel du Poste de Travalil
du Professionnel de Santé doit créer autant de lots de 999 factures que nécessaire.

Lorsque que le progiciel du Professionnel de Santé détecte plusieurs lots a mettre en forme
et a sécuriser, il peut enchainer plusieurs appels aux fonctions de mise en forme et de
sécurisation (en modifiant le rang du lot) ce qui permet d’optimiser le travail du
Professionnel de Santé ; celui-ci ne saisit son code porteur qu’une seule fois pour la
sécurisation de I'ensemble des lots et non a chaque appel de la fonction de signature CPS.

La présence de la carte du Professionnel de Santé dans le lecteur est obligatoire.

Les progiciels destinés aux centres de santé doivent étre en mesure de compléter le
groupe de données 15, toutefois, le remplissage des champs « Statut juridique » et «
Mode de fixation des tarifs » n’est pas obligatoire.

Traitement effectué par le progiciel du Professionnel de Santé avant appel des fonctions

Les fonctions de mise en forme et de sécurisation des factures restituent au progiciel du
Poste de Travail du Professionnel de Santé une facture accompagnée du critére de
regroupement en lot.

Pour constituer un lot de factures, le progiciel du Professionnel de Santé rassemble toutes
les factures ayant des criteres de regroupement en lot identiques, les trie par ordre
croissant de numéro de factures pour les fournir en entrée de la fonction Mise en forme
Lot.

Traitement effectué par le progiciel du Professionnel de Santé aprés appel des fonctions

PDT-CDC-001

Les fonctions de Mise en forme et de sécurisation LOT restituent au progiciel du
Professionnel de Santé le lot complété et sécurisé en fonction de la norme.

Le mode de sauvegarde du lot sécurisé est laissé a l'initiative des sociétés éditrices de
progiciels.
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La fonction de Mise en forme en-téte et fin de Fichier a pour objet de restituer au progiciel
du Professionnel de Santé des enregistrements d’en-téte et de fin de fichier destinés a
encadrer les enregistrements des lots du fichier.

Dans le cas d’'un remplacement, les champs le « type émetteur fichier » et « n°® émetteur
fichier » sont complétés avec le numéro de la structure émettrice.

Fonction a o
utiliser SSV_FormaterFichier
421 Fichier de FSE
Les paramétres
en entrée
10 Groupe Caractéristiques fichier de FSE

CRF de FSE

Critére de regroupement en fichier.
Information restituée par la fonction « Mise en forme et sécurisation Lot »

12 Groupe Infos fichier de FSE
Date du fichier
Date et heure d’élaboration du fichier
Nom du Fichier

Attribué par le progiciel du Professionnel de Santé (doit étre différent d’'un
fichier a 'autre pour 'émetteur considéré)

Nombre total de lots dans le fichier
Longueur totale de ’ensemble des lots

Longueur exprimée en octets
Application

Cette zone peut étre utilisée dans les échanges entre Professionnels de
Santé et organisme concentrateur. La valeur de cette zone sera indiquée
dans I'en-téte de fichier.

Type destinataire

CETELIC, MSA, Centre informatique régional, SNCF, Section des
mutuelles nationales, etc.

N° du destinataire

Composé de :

1. six zéros

2. le code régime

3. le code centre informatique

4. identification complémentaire renseignée avec I'organisme destinataire
(voir table des organismes destinataires disponibles sur le site Internet du
GIE SESAM-Vitale (www.sesam-vitale.fr))

14 Groupe Caractéristigues Emetteur de FSE
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Type émetteur fichier

TP : Professionnel de Santé autre qu’établissement,

TE : Etablissement ou Centre de soins

Sl : Autres émetteurs (sociétés civiles professionnelles, sociétés civiles de
moyens)

La valeur de ce champ doit étre la méme que celle renseignée dans le
champ correspondant du groupe 8 lors de la mise en forme des lots
correspondants.

N° émetteur fichier

si type émetteur est TP ou TE, le N° émetteur est le N° Identification
facturation PS et clé

si type émetteur est Sl, le N° émetteur est attribué par 'organisme
d’assurance maladie (de préférence N° SIRET).

La valeur de ce champ doit étre la méme que celle renseignée dans le
champ correspondant du groupe 8 lors de la mise en forme des lots
correspondants.

Zone de message

Zone de communication qui permet a I'expéditeur d’envoyer un message

Les paramétres

en sortie
20 Groupe En-téte de fichier de FSE
En-téte de Fichier
Enregistrement a placer en téte du fichier
21 Groupe Fin de fichier de FSE
Fin de Fichier
Enregistrement a placer en fin de fichier
Conditions
d’utilisation
Un fichier de lots contient au minimum un lot de FSE.
4.2.2 Fichier de DRE
Les paramétres
en entrée
90 Groupe Caractéristiques fichier de DRE
CRF de DRE
Critere de regroupement en fichier.
Information restituée par la fonction « Mise en forme et sécurisation Lot »
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Groupe Infos fichier de DRE
Date du fichier

Date et heure d’élaboration du fichier
Nom du Fichier

Attribué par le progiciel du Professionnel de Santé (doit étre différent d’un
fichier a 'autre pour I'émetteur considére)

Nombre total de lots dans le fichier

Longueur totale de I’ensemble des lots
Longueur exprimée en octets

Groupe Caractéristigues Emetteur de DRE

Type émetteur fichier

TP : Professionnel de Santé autre qu’établissement,

TE : Etablissement ou Centre de soins

S| : Autres émetteurs (sociétés civiles professionnelles, sociétés civiles de
moyens)

La valeur de ce champ doit étre la méme que celle renseignée dans le
champ correspondant du groupe 8 lors de la mise en forme des lots
correspondants.

Numéro émetteur fichier

si type émetteur est TP ou TE, le N° émetteur est le N° Identification
facturation PS et clé

si type émetteur est S, le N° émetteur est attribué par 'organisme
d’assurance maladie (de préférence N° SIRET).

La valeur de ce champ doit étre la méme que celle renseignée dans le
champ correspondant du groupe 8 lors de la mise en forme des lots
correspondants.

Zone de message

Zone de communication qui permet a I'expéditeur d’envoyer un message

Les paramétres
en sortie

25

26

Groupe En-téte de fichier de DRE
En-téte de Fichier
Enregistrement a placer en téte du fichier
Groupe Fin de fichier de DRE
Fin de Fichier

Enregistrement a placer en fin de fichier

Conditions
d’utilisation

PDT-CDC-001

Un fichier de lots contient au minimum un lot de DRE.
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Ce document a été élaboré par le GIE SESAM-Vitale.

Conformément a l'article L.122-4 du Code de la Propriété Intellectuelle, toute
représentation ou reproduction (intégrale ou partielle) du présent ouvrage, quel que soit
le support utilisé, doit étre soumise a I'accord préalable écrit de son auteur.

Il en est de méme pour sa traduction, sa transformation, son adaptation ou son
arrangement, quel que soit le procédé utilisé.

Tout manquement a ces obligations constituerait un délit de contrefagon,
au sens des articles L 335-2 et suivants du code de la propriété
intellectuelle, susceptible d’entrainer des sanctions pour 'auteur du délit.
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1 Introduction

Ce document constitue la partie AO de l'annexe 1 du CdC Editeurs SESAM-Vitale.

Cette partie a pour objet de décrire spécifiquement la zone d'échange facture, a savoir tous
les groupes de données constituant la facture a transmettre a SSV pour la mise en forme

de la FSE et/ou de la DRE ainsi-gue-lesregles-quileursont-associées.

Le progiciel du Professionnel de Santé doit fournir systématiquement les éléments issus
des calculs.
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2 Description de la Zone d’échanges Facture

2.1 Introduction

La facture transmise par le progiciel du Professionnel de Santé a la fonction de « Formater
Factures » du module SSV est composée d’'un ensemble de groupes de données.

L’assemblage des groupes de données pour constituer la facture dépend de la « famille »
a laquelle appartient le Professionnel de Santé qui I'élabore.

Les groupes de données listés ci-dessous concernent les familles suivantes :

e Auxiliaires médicaux

e Prescripteurs

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e Fournisseurs
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2.2 Familles de Professions de Santé du Cahier des Charges
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LISTE des GROUPES

1110 Groupe Identification facture

1120 Groupe Identification Professionnel de Santé

1130 Groupe Identification médico-administrative du bénéficiaire de prestation

1140 Groupe Identification Structure

1150 Groupe Identification Remplagant

1151 Groupe Identification RPPS Remplagant

1160 Groupe Identification Individu

1170 Groupe Liste d’opposition carte Vitale

1180 Groupe Dispositif Médecin Traitant

1211 Groupe Prescription PS libéral

1212 Groupe Prescription Dentiste

1213 Groupe Prescription PS salarié

1214 Groupe Prescription PS bénévole

1220 Groupe Arrét de Travail prescrit

1230 Groupe Origine de la prescription

1310 Groupe Organismes AMO

1321 Groupe Organisme complémentaire

1330 Groupe Données Complémentaire additionnelles

1410 Groupe Cadre de remboursement

1420 Groupe Identification de piéce justificative AMO

1440 Groupe Forcage niveau « Facture »

1450 Groupe Module de Tarification Complémentaire

1511 Groupe Nature d'assurance Maladie

1512 Groupe Nature d'assurance Maternité

1513 Groupe Nature d'assurance Accident du travail

1514 Groupe Nature d’assurance Prévention

1515 Groupe Nature d’assurance Soins Médicaux Gratuits

1610 Groupe Prestation

1620 Groupe Prestation IFD

1630 Groupe Prestation IK

1710 Groupe Prestation détaillée NABM

1730 Groupe Prestation détaillée LPP

1740 Groupe Prestation détaillée code CIP

1741 Groupe Prestation détaillée lot d’un code CIP

1820 Groupe Complément de prestation Exonération du TM

1830 Groupe Complément de prestation DMT-MT

1840 Groupe Complément de prestation Entente préalable

1850 Groupe Complément de prestation Renouvellement

1860 Groupe Complément de prestation Dent traitée

1870 Groupe Complément de prestation Exécutant

1880 Groupe Complément de prestation Lieu d’exercice

1890 Groupe Complément de prestation Réseau ou filiere de soins

1910 Groupe Total facture

2000 Groupe Forcage AMO niveau acte

2010 Groupe Forcage sur la part Complémentaire niveau acte

2020 Groupe Base de Remboursement Conventionnée AMO

2030 Groupe Prévention commune AMO/AMC

2100 Groupe Code acte CCAM

2200 Groupe Liste des dents traitées (acte CCAM)
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2.4 Description de chaque groupe et régles de constitution
2.4.1 1110-Groupe IDENTIFICATION Facture

Ce groupe est obligatoire pour toutes les familles.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e Fournisseurs

1110 Groupe Identification Facture

1. N° de Facture

2. Nature d'opération

3. Date élaboration de la Facture

4. N° logique de la situation de facturation

du PS
5. N° de Facture rectifiée Numéro de facture annulée ou modifiée.
(Zone réservée pour utilisation future dans le cas
de la FSE)
6. Date élaboration de la Facture rectifiee Date d’élaboration de la facture annulée ou
modifiée (zone réservée pour utilisation future)
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2.4.2 1120-Groupe IDENTIFICATION Professionnel de Santé
Groupe de
données

Ce groupe identifie le Professionnel de Santé qui élabore et signe la facture.
Ce groupe est obligatoire pour toutes les familles.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e Fournisseurs

1120 Groupe Identification Professionnel de Santé
1. Ne° d'identification de facturation du PS
#  RG PS090
! Ce n° ne doit pas contenir
uniquement des zéros
2. Clé du n° d'identification de facturation
du PS
3. Nom du PS
4. Prénom du PS

o

Code conventionnel

o

Code spécialité

~

. Code zone tarifaire

8.

Code zone IK

9.

Code agrément 1

10.Code agrément 2

11.Code agrément 3

12.Condition d'exercice

W3 |3 |3 |3 3k 3k |3k 3k 3k 3k
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13.N° RPPS du PS

14.Clé du N° RPPS du PS

15.Code Famille du PS

16.Top centre de santé

17.Code Norme d’échange

3% RG MF4E0G4
%  RG_MF4E064
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2.4.3

1130-Groupe IDENTIFICATION du Bénéficiaire

Regles Groupe

de données

Familles
concernées

Lors de la réalisation d’une facture en mode sécurisé SESAM-Vitale, ces données sont
fournies soit par la lecture de la carte Vitale, soit par le service ADRI, soit par le progiciel
du Professionnel de Santé.

Lors de la réalisation d’'une facture en mode sécurisé SESAM sans Vitale, ces données
sont fournies soit par le service ADRI, soit par le progiciel, soit saisies par le Professionnel
de Santé.

Lors de la réalisation d’'une facture en mode SESAM-Vitale dégradé, ces données sont
saisies par le Professionnel de Santé ou fournies soit par le service ADRI, soit par le
progiciel du Professionnel de Santé.

Ce groupe est obligatoire pour toutes les familles.

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e [Fournisseurs

1130

Groupe ldentification du bénéficiaire

1. Type d’identification bénéficiaire EF_BS01_03

RG _BS350

assuré

2. N° national d’'immatriculation : NIR

RG MFxx012

3. Clé du NIR

RG MFxx025

4. Date de naissance du bénéficiaire

RG MF2A096

5. Rang de naissance EF_BS09 01

RG _BS617

6. Qualité

EF_BS09_02
- B RG _BS617

- Code ALD

7. Code couverture* EF_BS07_01

- Code situation

Ok R ROk Rk Ok

EF_BS07 02 RG B5617

8. Code de présentation du carnet médical Fourni par le Professionnel de Santé
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2.4.4 1140-Groupe IDENTIFICATION Structure

Regles Groupe

de données

Familles
concernées

Ce groupe est facultatif pour toutes les familles.

Ce groupe est utilisé pour identifier le numéro de structure du Professionnel de santé, si
ce numéro est connu en carte CPS.

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e [Fournisseurs

1140 Groupe Identification Structure
1. Type d’identification structure EF_PS03_05 RG_PS090
2. N° d’identification structure EF_PS03 06 RG_PS090
concaténé avec
EF_PS03_07
3. Nom de la structure EF_PS03_08 RG_PS090
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2.4.5 1150-Groupe IDENTIFICATION Remplacant

Regles Groupe

de données

concernées

Ce groupe identifie le Professionnel de Santé qui exécute les prestations et signe la feuille
de soins électronique dans le cas d'un remplacement.

Ce groupe est obligatoire en cas de remplacement pour toutes les familles citées.

Le champ « Indicateur de signature » doit systématiquement étre renseigné lorsque la
facture est réalisée par un Professionnel de Santé remplagant ou sous sa responsabilité
(cas des préparateurs en officine).

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

e Prescripteurs

e Pharmaciens

e Auxiliaires-médicaux

1150 Groupe Identification Remplagant

1. N° d'identification de facturation EF_PS05_02 » FoEs

2. Clé EF_PS05_03 »

3. Nom EF_PS05 05 3 RG Psool

4. Prénom EF_PS05 06 % RG PSO09L

5. Indicateur de signature 5 - MF2A:)95[SP021
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2.4.6 1151-Groupe IDENTIFICATION RPPS Remplacant
Regles Groupe

de données

Ce groupe identifie le numéro RPPS du Professionnel de Santé qui exécute les prestations
et signe la feuille de soins électronique dans le cas d'un remplacement.

Ce groupe est facultatif en cas de remplacement pour toutes les familles citées.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Pharmaciens

e Auxiliaires-médicaux

1151 Groupe Identification RPPS Remplacant

1. N° RRPS du remplagant EF_PS05 07 % RG PS092

2. Clé du N° RPPS du remplacant EF_PS05 08

¥ RG Ps092
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2.4.7 1160-Groupe IDENTIFICATION Individu

Regles Groupe

de données

Ce groupe permet d’identifier le bénéficiaire des soins.

Ce groupe est facultatif pour toutes les familles.

Ce groupe doit étre renseigné systématiquement si le NIR individuel?-(EF_BS02_04)-est lu
en carte Vitale ou acquis avec le service ADRI.

Familles
concernées

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

Prescripteurs

Auxiliaires-médicaux

Pharmaciens

Laboratoires d'analyse de biologie médicale

Fournisseurs

1160 Groupe Identification INDIVIDU
1. N° national d’immatriculation individuel EF_BS02_04 e
2. Clé du N° national d’immatriculation EF_BS02_05 0

individuel RG_BS617
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2.4.8 1170-Groupe Liste d’opposition carte Vitale
Regles Groupe

de données
Ce groupe doit étre implémenté si le Professionnel de Santé a opté pour le principe
d’utilisation de la liste d’opposition.
Familles
concernées

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

e Pharmaciens

1170 Groupe Liste d’opposition carte Vitale
1. Référence de la liste EF_AP51 01 %
d’opposition RG_AP069
Pour la LOI, (Cf. Annexe 6 § 3.2 — Format de la liste
d’opposition)
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2.4.9 1180-Groupe Dispositif Médecin Traitant
Regles Groupe

de données

Ce groupe est obligatoire pour les factures concernées par le parcours de soins ou
élaborées en cas d'urgence.

Pour les factures concernées par le parcours de soins et les cas d’Urgence, ce groupe
identifie I'Indicateur de Parcours de Soins (IPS), I'existence d’un Médecin Traitant pour le
bénéficiaire des soins et éventuellement I'identité du médecin qui a orienté le bénéficiaire
des soins, ainsi que I'adhésion du médecin réalisant la facture a un contrat tarifaire.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

1180 Groupe Dispositif Médecin Traitant
1. IPS EF_CF13_08 S e e
¥ RG CF328

2. Top MT EF_CF13_09 % Re CFaos
3. N° d'identification du Médecin ayant EF_CF13 06 %

orienté RG_CF316
4. Clé du n° d'identification du Médecin EF_C13_07 0

ayant orienté RG_CF316
5. Nom du Médecin ayant orienté EF_CF13 04 #* RG CF316
6. Prénom du Médecin ayant orienté EF_CF13 05 ¥ RG CF316
7. Top Contrat tarifaire PS ¥ ro -
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2.4.10 121x-Groupes PRESCRIPTION

2.4.10.1 1211-Groupe Prescription PS Libéral
Reégles

3% 1P01 - Préambule

Regles Groupe
de données
Familles
concernées
Le groupe 1211 est obligatoire pour toutes les familles suivantes :
e Auxiliaires-médicaux
e Pharmaciens
e Laboratoires d'analyse de biologie médicale
e Fournisseurs
Pour la famille suivante :
e Prescripteurs
Ce groupe est renseigné lorsque la prescription a été élaborée par un Professionnel de
Santé non salarié autorisé a prescrire (cf. Corps du CdC § « Professionnel de Santé
Prescripteur ».), ou dans le cas d'une facturation de télémédecine. Dans ce cas les
données de ce groupe sont utilisées non pas pour identifier le PS prescripteur mais le PS
2o0uPS1
(cf. consignre-5-IP01/Regles : Identification de la prescription/Préambule/Télémédecine).
Ce groupe doit étre renseigné par la famille des Prescripteurs lorsque le PS facturant
(1120) est différent du PS prescripteur, ou en cas de facturation d’acte de Téléexpertise
ou de Téléassistance.
1211 Groupe Prescription PS Libéral
1. N° d'identification du PS libéral EF_IP03_04 ®*  RG IP307
2. Clé du n° d'identification du PS EF_IP03_05 %
libéral —
3. Date de prescription du PS libéral EF_IP03_02 T —
4. |dentification de la prescription du PS | EF_IP03_01 P
libéral s
5. N° RPPS du PS libéral EF_IP03_07 .
6. Clé du n° RPPS du PS libéral EF_IP03_08 e —
7. N° de la structure du PS libéral EF_IP03_09 -
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2.4.10.2 1212-Groupe Prescription Soins Dentaires
Regles Groupe
de données

Ce groupe concerne les prestations du groupe fonctionnel « soins dentaires / ODF » (cf.
EF_A2_ T1 Annexe2-Table-1).

Orthopédie dento-faciale

¥  RG IP311[CP1]

Bilan Bucco-dentaire

¥ RG IP311[CP1]

Familles
concernées

Ce groupe est obligatoire pour les Chirurgiens-dentistes et les Médecins pouvant réaliser
des Soins dentaires a savoir les spécialités 18, 44, 45 et 69.

Cette régle concerne la famille de Professionnels de Santé ci-dessous :

e Prescripteurs (Chirurgiens-dentistes/Médecins Soins dentaires)

1212 Groupe Prescription Soins dentaires
1. Date début (dentaire) EF_IP03_02
= ¥ RG_IP311
¥ RG_IP326
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2.4.10.3 1213-Groupe Prescription PS salarié
Regles Groupe
de données
Le groupe 1213 doit étre renseigné lorsque la prescription est élaborée par un prescripteur
salarié.
Familles
concernées

Le groupe 1213 est obligatoire pour toutes les familles suivantes :

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e [Fournisseurs

Cas Particulier
Télémédecine

Le groupe 1213 peut également étre renseigné par les Professionnels de Santé dans le
cadre de facturation de prestation de Télémédecine afin d’identifier dans la facture les
données du PS1 salarié (dans la facture du PS2) ou les données du PS2 salarié (dans la

facture du PS1).

Dans le cadre de facturation d’actes de Téléexpertise ou de Téléassistance, un des
groupes 1211, 1213 ou 1214 doit étre renseigné.

1213 Groupe Prescription PS salarié
1. Ne° d'identification du PS EF_IP03_04 B

salarié RG_1P307
2. Clé du n° d'identification du | EF_IP03_05 B

PS salarié RG_1P308
3. Code spécialité du PS EF_IP03_06 P

salarié RG_1P309
4. Date de prescription du PS | EF_IP03_02 P

salarié RG_1P311
5. ldentification de la EF_IP03_01 P

prescription du PS salarié RG 1P317
6. N° RPPS du PS salarié EF_IP03_07 % RG IP367
7. Clé du n° RPPS du PS EF_IP03_08 s

salarié RG _1P368
8. N° de la structure du PS EF_1P03_09 P

salarié RG _IP369
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2.4.10.4

1214-Groupe Prescription PS bénévole

Regles Groupe

de données

Familles
concernées

Cas Particulier
Télémédecine

Le groupe 1214 doit étre renseigné lorsque la prescription est élaborée par un prescripteur

bénévole.

Le groupe 1214 est facultatif pour toutes les familles suivantes :

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e [Fournisseurs

Le groupe 1214 peut également étre renseigné par les Professionnels de Santé dans le
cadre de facturation de prestation de Télémédecine afin d’identifier dans la facture les
données du PS1 bénévole (dans la facture du PS2) ou les données du PS2 bénévole (dans

la facture du PS1).

Dans le cadre de facturation d’actes de Téléexpertise ou de Téléassistance, un des
groupes 1211, 1213 ou 1214 doit étre renseigné.

1214 Groupe Prescription PS bénévole
1. Ne° d'identification du PS EF_IP03_04 B

bénévole RG_1P307
2. Clé du n° d'identification du | EF_IP03_05 B

PS bénévole RG_1P308
3. Code spécialité du PS EF_IP03_06 P

bénévole RG_1P309
4. Date de prescription du PS | EF_IP03_02 P

bénévole RG_1P311
5. ldentification de la EF_IP03_01 P

prescription du PS bénévole RG_1P317
6. N° RPPS du PS bénévole EF_IP03_07 »
7. Clé du n° RPPS du PS EF_IP03_08 5

bénévole RG 1P368
8. N° de la structure du PS EF_1P03_09 3

bénévole RG/1P369
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2.4.11 1220-Groupe Arrét de Travail prescrit
Regles Groupe
de données
Ce groupe est facultatif (prévu pour utilisation future).
Familles
concernées
Ce groupe concerne la famille suivante :
e Prescripteurs
1220 Groupe Arrét de travail prescrit
1. Nombre jours AT EF_IP02_01 Nombre de jours d’arrét de travail
prescrit
2. Date fin AT EF_IP02_02 Date de fin d’arrét de travail
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2.4.12 1230-Groupe Origine de la prescription
Regles Groupe

de données
Ce groupe est facultatif.

Ce groupe est prévu quand la facture fait I'objet d’'une prescription élaborée dans le cadre
du parcours coordonné de soins.

Par ailleurs, ce groupe est également prévu, dans le cadre de la délivrance de I'optique,
pour indiquer si le Professionnel de Santé délivre un renouvellement sans disposer d’'une
nouvelle ordonnance.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e [Fournisseurs

1230 Groupe Origine de la prescription

1. Origine de la prescription EF_IP03_11 %

RG_IP386
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2.4.13 1310-Groupe Organisme AMO

Regles Groupe

de données

Familles
concernées

Ce groupe est obligatoire pour toutes les familles.

En mode dégradé ou en mode SESAM sans Vitale, lorsque ces données ne sont ni
connues par le Professionnel de Santé ni acquises avec le service ADRI, la feuille de soins
électronique ne peut étre réalisée.

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e |aboratoires d'analyse de biologie médicale

e [Fournisseurs

1310 Groupe Organisme AMO

1. Code régime EF_CF12 01 %= RG CF310
¥ RG _CF407

2. Caisse gestionnaire EF CF12 02 % R —
¥ RG_CF407

3. Centre gestionnaire EF CF12 03 %= Re CF310
¥ RG_CF407

4. Code organisme EF MF04 04

destinataire - = % RG_MF033

5. Code centre informatique Cf. Régles de détermination du centre informatique

page suivante.

Détermination
de centre
informatique

S

PDT-CDC-001

Pour 'ensemble des régimes ci-dessus, le code centre informatique sera renseigné a 000

Cas particuliers

Les cartes de démonstration, utilisées pour les flux a destination du serveur du GIE
SESAM-Vitale, sont caractérisées par les informations suivantes : code régime égal a 01,
caisse gestionnaire égale a 999 ; centre gestionnaire égal 9999 ; le code organisme
destinataire est donc égal a 999 et le code centre informatique a 999.

Les cartes de test, utilisées pour les flux a destination du serveur du CNDA, sont
caractérisées par les informations suivantes : code caisse gestionnaire égal a 349 ou code
centre gestionnaire a 0349 ; le code organisme destinataire est donc égal a 349 et code
centre informatique égal & 000.
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2.4.14 1321-Groupes Organisme Complémentaire
Regles Groupe
de données
Ce groupe concerne les informations relatives aux organismes d’Assurance Maladie
Complémentaire, a 'Aide Médicale d’Etat (AME), et a la Complémentaire Santé Solidaire
(C2S).
Ce groupe est interdit en situation particuliere « Victime d’Attentat » (SP18) et n’est pas
utilisé en nature d’'assurance SMG.
Le groupe 1321 est optionnel.
Ce groupe est obligatoire quand le Professionnel de Santé émet une DRE ou une FSE
enrichie a destination d'un OCT éclateur ou une FSE contenant des informations relatives
a la part complémentaire a destination de I'AMO en Tiers payant sur la part complémentaire
(EF_MF01_01, EF_CF03_03).
Ce groupe comporte des données spécifiques aux échanges de feuilles de soins
électroniques entre Professionnel de Santé et Organisme Concentrateur Technique.
Dans le cas d’une transmission via un Organisme Concentrateur Technique éclateur ce
groupe doit étre renseigné conformément a I'annexe 5.
Familles
concernées
Cette regle Ce groupe concerne les familles de Professionnels de Santé ci-dessous :
e Prescripteurs
e Auxiliaires-médicaux
e Pharmaciens
e Laboratoires d'analyse de biologie médicale
e Fournisseurs
1321 Groupe Organisme Complémentaire
1. Type de contrat | EF_CF03 07
P . * RG _CF388
2. N° organisme GU : Gestion unique :
complémentaire | EF_BS13_01
GS ¥ RG.BS330

EF_BS17_01 Gestion séparée :
¥ RG BS351

3. N° adhérent

EF_BS17_02
.

RG BS351
4. Données de la Cette information doit étre utilisée dans une DRE, dans une
complémentaire FSE comportant une part complémentaire (cas de la FSE dans
zone 1 le cadre d’une convention de gestion ou cas de la FSE a
destination d’'un OCT éclateur). Le contenu de cette zone est
défini dans les tableaux ci-dessous.
5. Données de la Cette information doit étre utilisée dans une DRE, dans une
complémentaire FSE comportant une part complémentaire (cas de la FSE dans
zone 2 le cadre d’une convention de gestion ou cas de la FSE a

destination d’'un OCT éclateur). Le contenu de cette zone est
défini dans les tableaux ci-dessous.

PDT-CDC-001
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o

N° organisme Issu de la carte Vitale
complémentaire
EDI

~

. Code application

©

Code de routage
flux AMC

©

Domaine

* |k %k

10.Indicateur de
traitement AMC

11.Identifiant héte
gestionnaire

12.1dentifiant de
lassuré AMC

%%I

13.Zone Réservée pour utilisation future

supplémentaire Certifiée ou non certifiée si le type de contrat = 99
non certifiée

bénéficiaires de la Complémentaire Santé Solidaire ou des
sortants de C2S .

e
- = ==
o, e ——
commar, ——
e
e
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10.Indicateur de
traitement AMC

RG_CF305

Si TP coordonné
Valeur « 62 »

11.Identifiant héte
gestionnaire

RG_CF413

Non applicable

AMC

12.1dentifiant de I'assuré

non certifiée

13.Zone supplémentaire

Remplissage des données de la complémentaire zones 1 et 2 du groupe 1321

Les consignes de valorisation des données de la complémentaire des zones 1 et 2 sont
les suivantes :

Cas d’'une DRE « initiale » ou d’'une FSE comportant des informations relatives a la

complémentaire.

INFORMATIONS POSITIONS |PRESENCE gggs:gsgg RSSTalISI SR
Données de la part | Contexte de 1321-4 Facultative e
complémentaire déroulement RG_CF376
zone 1 procédure de

facturation

EF_CFO03_05
Données de la part | Nature piéce 1321-5 pos. 1 | Obligatoire ~
complémentaire justificative des RG_CF393
zone 2 droits

Complémentaire

EF_CFO03_10

Situation accord | 1321-5 pos. 2 | Obligatoire e

préalable AMO RG_MF50091

Type de service |1321-5 pos. 3 | Obligatoire

JRir P g % RG_MF50091

Sens comptable |1321-5 pos. 4 | Obligatoire

EF_CFO03 08 * RG CF389

e Cas d’une DRE d’annulation

INFORMATIONS | POSITIONS | PRESENCE gggg:gsgg BSESSPISS
Données de la part | Zone disponible | 1321-4 Obligatoire | A blanc
complémentaire
zone 1 3 RG MF50042
Données de la part | Nature piéce 1321-5 pos. 1 | Obligatoire | Rappel de la valeur de la facture
complémentaire justificative des initiale
zone 2 droits

Complémentaire ¥ RG _CF393
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CONSIGNES DE SAISIE DES
INFORMATIONS | POSITIONS | PRESENCE RUBRIQUES
EF_CFO03_10
Situation accord | 1321-5 pos. 2 | Obligatoire | Rappel de la valeur de la facture
préalable AMO initiale
¥ RG_MF50091
Type de service |1321-5 pos. 3 | Obligatoire | Rappel de la valeur de la facture
AMC initiale
EF_CF03 03
3 RG CF385
Sens comptable | 1321-5 pos. 4 | Obligatoire
EF_CF03 08 * RG CF389
PDT-CDC-001 GIE SESAM-Vitale @00 29/104




Annexe 1-A0 Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023

version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8 -
2.4.15 1330-Groupe Données Complémentaire additionnelles
Regles Groupe
de données

Ce groupe doit étre valorisé des lors que des informations relatives a la complémentaire
sont a transmettre.

Ce groupe n’est pas utilisé en nature d’assurance SMG.

La valorisation du champ « n° de I'opérateur de reglement / N°’AMC » est effectuée :
e dans le cas d’'une gestion séparée, a partir du n°® AMC

Le champ est valorisé tel que décrit dans la régle RG_MF2P037.
e dans le cas d’une gestion unique, a partir du n° AMC obtenu

o si les droits sont issus du service ADRI ou que le support de droit présenté est la
carte Vitale, ce champ est valorisé avec la donnée EF_BS13_05 telle qu’'acquise
via la regle RG_BS328,

o sile support de droits présenté n’est pas la carte Vitale, ce champ est valorisé avec
la donnée EF_BS13_05 telle qu’acquise via la regle RG_BS330.
Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e |aboratoires d'analyse de biologie médicale

e Fournisseurs

1330 Groupe Données Complémentaire additionnelles
1. N° opérateur de EF_CF16 01 e
réglement/N°AMC RG_CF413
2. Contexte e
conventionnel RG_MF2P047
AMC La structure de ce champ est fonction de la valeur du N° de
version de la structure de contexte conventionnel AMC.
3. Zone Réservée pour utilisation future
supplémentaire
certifiée
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2.4.16 1410-Groupe Cadre de Remboursement

Regles Groupe

de données

Familles
concernées

Le progiciel de santé doit renseigner le groupe 1410, voire le groupe 1321, suivant le
contexte de facturation au regard du remboursement de la part complémentaire.

Lorsque la part complémentaire est directement gérée par un organisme d’AMC alors
l'information sur la situation de réglement de la part complémentaire est renseignée par la
donnée 1321-5 en position 3. (Groupe « organisme de la part complémentaire », champ «
donnée de la part complémentaire zone 2 », position « type de service AMC »).

Dans ce cas le groupe 1410 ne contient pas d’information sur la part complémentaire
puisqu’elle est traitée directement par un organisme d’AMC.

Dans le cas ou une convention a été signée entre le Professionnel de Santé et la caisse
dont dépend l'assuré, une procédure de tiers payant peut étre appliquée sur la part
obligatoire.

Dans le cas d'une convention de gestion entre AMO et AMC, le tiers payant peut étre
appliqué a I'ensemble de la dépense.

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e [Fournisseurs

Ce groupe est obligatoire pour toutes les familles.

1410 Groupe Cadre de remboursement
1. Cadre de remboursement Cf. régle ci-dessous
2. Décision avance de frais Ce champ ne doit plus étre renseigné.

Renseignement du cadre de remboursement

Le groupe 1410 : cadre de remboursement indique la situation de réglement des parts
obligatoire et complémentaire gérées directement par 'AMO.

Le cadre de remboursement est renseigné par le progiciel en fonction de I'application ou
non du tiers payant sur la part obligatoire et éventuellement de la prise en compte de la
part complémentaire quand elle est gérée directement par TAMO.

Le tableau ci-dessous présente 'ensemble des cas possibles :

Part complémentaire
Absence Gestion unique Gestion séparée
Part obligatoire so HTP TP HTP ou TP
HTP 1 1 4 1
TP 2 2 3 2
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Remarque : en gestion unique, le Hors Tiers payant sur la part complémentaire entraine la
non transmission d’'informations complémentaires (cf. 1321) dans la facture.

Q> Cas particulier : pour 'AME, la valeur de cadre de remboursement & utiliser est la valeur

3.

Valeurs

Libellé

1

Le Professionnel de Santé n’a pas pratiqué de tiers payant
sur les parts gérées par ’TAMO.

Le Professionnel de Santé a pratiqué le tiers payant sur la
part obligatoire, 'assuré ayant acquitté le ticket modérateur
ou la part complémentaire ayant fait I'objet d’un tiers payant
hors convention de gestion AMO-AMC.

Le Professionnel de Santé a pratiqué le tiers payant sur la
part obligatoire et la part complémentaire gérée par 'AMO.

Le Professionnel de Santé a pratiqué le tiers payant sur la
part complémentaire gérée par lAMO

Le Professionnel de Santé a pratiqué le tiers payant intégral
pour le compte du régime SNCF

PDT-CDC-001
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2.4.17 1420-Groupe Identification de piece justificative pour I'AMO
Groupe de
données

Ce groupe est obligatoire pour toutes les familles quel que soit le mode de sécurisation.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e [Fournisseurs

1420 Groupe Identification de piece justificative pour I'AMO
1. Nature de la piece EF_CF12 05 P
justificative pour 'AMO RG_CF313
2. Date de validité de la piece | EF_CF12_06 %
justificative pour 'AMO RG_CF336
3. Origine de la piéce EF _CF12 07 %
justificative pour 'AMO RG_CF337
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2.4.18 1440-Groupe Forcage Niveau facture
Regles Groupe

de données

L voir Annexe1-A 8 Cas particulier du Forcage

Ce groupe est facultatif.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e Fournisseurs

1440 Groupe FORCAGE Niveau facture
1. Indicateur de forcage AMO niveau Voir Annexel-A § Cas particulier du
facture Forcage
¥ RG_MF2A038
2. Indicateur de forcage AMC niveau Voir Annexel-A § Cas particulier du
facture Forcage
% RG_MF2M094
3. N version du référentiel électronique Cf. fonction « version du référentiel »
SRT du module SRT — Annexel-C
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2.4.19 1450-Groupe Module de Tarification Complémentaire
Regles Groupe

de données
Ce groupe est créé et renseigné par le module STS en sortie de la fonction « Tarification ».
Ce groupe est obligatoire si le progiciel a utilisé les STS pour calculer la part
complémentaire.
Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e [Fournisseurs

1450 Groupe Module de Tarification Complémentaire
1. Identifiant du module STS EF VF12 01

- =" ¥ RG VF367
2. N° version* EF VF12 02

- " ¥ RG VF367
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2.4.20 151x-Groupes NATURE d’ASSURANCE
Regles Groupe

de données

Les difféerents groupes « nature d’assurance » regroupent un ensemble d’informations
permettant d’'indiquer a 'Assurance Maladie si les prestations indiquées sur la feuille de
soins relévent :

1. durisque Maladie,

2.
3.
4,
5.

du risque Maternité,
du risque Accident du travail.
du risque Prévention

du contexte Soins Médicaux Gratuits

¥ RG CF304
Un des cing groupes ci-dessous est obligatoire pour toutes les familles.
Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e [Fournisseurs
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2.4.20.1 1511-Groupe Nature d'assurance Maladie
1511 Groupe Nature d'assurance Maladie

1. Date d'accident de droit
commun

2. Indicateur Régime Alsace

—=

Moselle
2.4.20.2 1512-Groupe Nature d'assurance Maternité
1512 Groupe Nature d'assurance Maternité

1. Date de maternité

PDT-CDC-001
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2.4.20.3 1513-Groupe Nature d'assurance Accident du Travail
1513 Groupe Nature d'assurance Accident du Travail
1. Date d'accident du travail EF_CFO06_03
- =" 3 RG CFR2
2. N° d'accident du travail EF_CF06_01
- =" 3 RG CFR2
3. Clé du n° d'accident du EF_CF06_02
travail % RG CF R26
2.4.20.4 1514-Groupe Nature d'assurance Prévention

Ce groupe est prévu pour utilisation future.

1514 Groupe Nature d'assurance Prévention

1. Champ d'application EF_CFO7_01 | zone réservée pour utilisation future
dispositif de prévention

2. Date liee au dispositif de EF_CFO07_02 | zone réservée pour utilisation future
prévention

3. N° d'accident lié au EF_CFO7_03 | zone réservée pour utilisation future

dispositif de prévention

4. Clé du n® d'accident lie au | EF_.CFO7_04 | zone réservée pour utilisation future
dispositif de prévention

2.4.20.5 1515-Groupe Nature d'assurance SMG

1515 Groupe Nature d'assurance SMG

1. Montant total de la prise en | EF_CF11 06 %
charge SMG RG CF304

% RG CF404

PDT-CDC-001 SIESESAN-Vitale @@® 338/104



Annexe 1-A0 Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023

version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8 -
2421 16ix—Gr0upes PRESTATION
2.4.21.1 Regles de gestion des prestations

#  RG 1P302

Prestations de
biologie

Enchainement
des groupes
161x

Tiers payant en
mode dégradé

En mode de sécurisation dégradé, lorsque le Professionnel de Santé ne dispose pas des
informations lui permettant de déterminer le taux de remboursement, la procédure de tiers
payant ne peut étre appliquée pour la part obligatoire comme pour la part complémentaire.

2.4.21.1.1 Regles particulieres de présentation concernant certains types d’actes

Définition

Actes multiples au cours d’'une méme séance avec ou sans dépassement de tarif

Plusieurs séances facturées sur la méme feuille de soins avec actes multiples ou
indemnités
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Majoration de nuit ou de dimanche dans I’hypothése d’actes multiples au cours d’une
méme séance

Cumul d’Actes
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Actes gratuits, Actes non remboursables, Actes Hors Nomenclature, AME, Forfaits
dentaires CMU-C

Actes gratuits

|**I

# RG craz1
#  Ro VE T13[CP3]
Actes Non

Remboursables
et AME
#  Ro VE BI3[CPE]
#  Re VE T13[CP2]
#  RG_VE B13[SP0S.1]
#  RG VE T13[SP03.1]
#  Ro VE B13[SPOEI
#  RG_VE T13[5P0G]
# RG Craz1
#  Ro CE321[sP06]
# RG craz1

Actes gratuits
en AME
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Forfaits
dentaires CMU-
C

05/01/2023

Dans le cas des forfaits dentaires CMU-C, le montant remboursable de la part

complémentaire contient le montant du forfait dentaire CMU-C.

RG_VE374[SP03]

* %k o 3k

Actes Hors
Nomenclature

*

*
*
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Déplacements

*

Médicaments détournables
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Dépassements liés au parcours coordonné de soins

*
*
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Séguence de calcul et Arrondis

¥ RG VF300

Détermination de la part remboursable par IPassurance complémentaire et de la part assuré

¥ RG VF P1

e base de remboursement sur la part complémentaire => B = dépense réelle -
montant remboursable par AMO

e ticket modérateur => C = tarif de responsabilité - montant
remboursable par AMO

e participation maximum sur la part complémentaire => D = base de
remboursement AMC x taux de participation

Détermination de la part remboursable par I'assurance complémentaire et de la part assuré

Si D< B et différence supérieure ou égale a 2 centimes
part remboursable sur la part complémentaire = D
part assuré =B - D

Si D< B et différence inférieure a 2 centimes
part remboursable de la part complémentaire = B
part assuré = zéro

SiD>=B
part remboursable de la part complémentaire = B

part assuré = zéro
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2.4.21.1.2 Spécificités Dentaires

Soins dentaires

¥ RG IP338[CP1]

¥  RG IP341[CP4]

Orthopédie dento-faciale

% RG_CF301[CP2]

Cette La date de début du traitement orthopédique figure dans le groupe 1212. La date de
fin de la période de traitement figure quant a elle dans le groupe 1610 (rubrique : date
d’exécution).

3% RG CF301[CP2]

Prothéses dentaires

¥ RG CF301[CP2]

Les protheses dentaires correspondent aux prestations de groupe fonctionnel « soins
dentaires / prothétiques » (cf. Annexe2-Tablel / EF_A2_T1).

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

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

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

¢ Plafond (montant avec deux décimales)

Les données liées a la base CCAM ne changent pas de nom. Le champ n°52 se nomme
« Code CMU-C ». En conséquence les prestations de type forfait CMU-C ne changent pas
de nom dans I'ensemble du CDC SV. Cela s’applique également aux forfaits optiques
CMU-C.

e Exemple (les plafonds sont fictifs) :

Acte Panier gsﬂr&a}ié d[')ea;:‘zt dDeafti?] 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
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HBLDO090 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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Forfait dentaire au titre de la C2S du panier de biens et services C2S

% IPO5/Préambule : SP03.1

Forfaits dentaires CMU-C

Exemple 1 Forfait CMU-C dans le panier de biens
Code X
) . Qualif. Reste
Preétam”’ Code CCAM | 0té | Coeff | Dnb | 3UStF | py Base | Taux |\, apo [ Mtdela 5.5 bAle a
ode d’Exo remb. remb. dépense i AMC G
regroupement P 9
PAR HBLD138 [ 1 | 1 1 0 |139,75 |[139,75 |70 |97,83 139,75 41,92 [o®
a70 %
FDA 1|1 1 0 |29425 |0 0 0 294,25 N 294,25 |0
Total 434,00
benst. | PAR HBLD138 [ 1 | 1 1 4 139,75 [139,75 (100 [139,75 |139,75 0 0
exonere F'epa 11 1] o [20425 |0 0 0 294,25 N |29425 |0
Total 434,00
Pregtoeg?on/ Code CCAM té | coeff | Db Justif PU Base Taux Mnt AMO Mt de la Qduallif. Mnt Reaste
Code Cee Q el "0 | #’Exo remb. remb. n dépense dé Sl AMC h
regroupement epense charge
PFM HBLDO40 | 1 | 1 1 0 |27950 [279,50 |70 |195,65 |279,50 83,85 |0W
a70 %
FDC 1| 1 1 0 |55550 |0 0 0 555,50 N 555,50 | 0
Total 835,00
benef. | PFM HBLDO40 | 1 | 1 1 4 279,50 |[279,50 [100 |[279,50 |279,50 0 0
eXonere 'epc 1|1 |1] o [55550 |0 0 0 555,50 N [55550 |0
Total 835,00
Exemple 2 Forfait CMU-C hors panier de biens
Pre(s:toaczii)n/ Code CCAM w6 | coeff | Dnb Justif pU Base Taux Mnt AMO Mt de la %l;alli;' Mnt Reste a
Code Q d’Exo remb. remb. dépense dépense 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 11 |1 0 |12250 |oO 0 0 122,50 N 122,50 |0
Total 400,00
benst. | PFC HBLDO36 [ 1 | 1 | 1 4 107,50 |107,50 [100 |107,50 |277,50 D 0 170,00
exonere 'epe 1112 o [12250 |o 0 0 122,50 N [122,50 |0
Total 400,00
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Exemple 3 Forfait CMU-C pour un acte d’ODF
Code .
. . Qualif. Reste
Prestation / ’ Justif Base Taux Mt de la Mnt
Code Code CCAM | Qté | Coeff | Dnb &’Exo PU e ey Mnt AMO dépense dédeelnase AMC ch:r .
regroupement P 9
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

Définition

PDT-CDC-001 GIE SESAM-Vitale
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2.4.21.1.3 Codage de la biologie

*
*
*

RG_IP339[CP3]

RG 1P319

RG_IP360[CP2]

Le nombre de groupe 1710 est limité a 50 par groupe 1610. cf. RG_IP302[CP1].

La valeur du dénombrement du groupe 1610 est égale au nombre de groupes 1710 (codes
affinés) qui suivent cf. RG_IP337[CP3].

RG_IP302[CP1]

RG_IP302[CP1]

2.4.21.1.4 Codage des actes d’anatomo-cytopathologie

%

PDT-CDC-001

Le groupe 1710 Ce-greupe est facultatif, le codage affiné n’étant pas obligatoire pour ee
bype-de les prestations d’anatomo-cytopathologie.

RG_IP319[CP1]

SIESESAN-Vitale @@ 50/104
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2.4.21.1.5 Spécificités : Frais pharmaceutique

Codage de la
Pharmacie

¥ RG IP314

Pour les
médicaments

On établit un groupe 1610 Prestation par code prestation de groupe fonctionnel
« Médicament » (EF_IP05_03) (cf. Arhexe2-Fablel EF_A2 T1).

Pour les prestations admettant le codage (top codage affiné = EF_IP05 05 oui, cf.
Annexe2-Tablel EF A2 T1), ce groupe 1610 est suivi d'un groupe 1740 « Prestation
détaillée code CIP », lui-méme éventuellement suivi de 1 a 30 groupes 1741 « Prestation
détaillée lot d’'un code CIP » pour identifier les numéros de lot et de série des
conditionnements de médicaments délivrés (cf. RG_1P381).

¥ RG VF B2[CP1]

¥  RG IP337[CP2]

Refus de
substitution

¥ RGP322

¥ RG VF s1

Opération de
génération des
honoraires de
dispensation

% CFo6 Préambule

Positionnement
dans la facture

¥ RG CF340

Données d’une
prestation
d’honoraire
généree
Le systeme de facturation établit un groupe 1610-Prestation pour toute prestation
d’honoraire de dispensation simple ou global, comme spécifié ci-apres :

Honoraire simple Honoraires globaux

1610-2 | Date de la prestation médicament & laquelle Date de la facture

Date | I'honoraire se rapporte.
d’exécution ¥ RG IP338[CP6]
RG_IP338[CP5]
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1610-3
Lieu
d’exécution

1610-4
Code
prestation

1610-5

Code
complément
prestation

1610-6
Montant des
honoraires

1610-7
Qualificatif
dela
dépense

1610-8
Coefficient

1610-9
Quantité

1610-10
Dénombrem
ent

1610-11
Prix unitaire

Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996

Version 1.40-Addendum n°8 -

Identique a celui de la prestation médicament
a laquelle I'honoraire se rapporte.

%  RG Ipgs7ICPA]

Identique a celui de la derniere
prestation saisie par le PS.

05/01/2023

ciR80
# R 1Paso[CP8]

#  RG 1P3sTICPS]
H (61 Re1)
HBR (¢t R62)
HDA (et R63)
HDE (et Re4)
%  RG Ip33slcPol
%  RG Ip33alcP13]
%  RG IP3salcp14]

#  RG 1PR0ICPIS]

Non renseigné.

# RG IP360[CP4]

Idem honoraire simple

#  RG IP360[CPA]

Base de remboursement de I’honoraire

# RG VE BI3

Base de remboursement de
I'honoraire global

# RG VE BI3

Identique a celui de la prestation médicament
a laquelle I'honoraire se rapporte

#  RG crazicpy)

Non renseigné Hors cas particuliers
AME et SMG

# R craziicpal

Toujours a1

% RG Ip3aiicpa)

Idem honoraire simple

#  Re 1PalICPd]

Egale au nb de boites de médicament utilisées
pour la prestation médicament a laquelle
I'honoraire  se  rapporte  (1740-5 du
médicament associé)

% RG IP320[cPs]

Egaleal

W RG 1P320[CP6]

Toujoursa 1

# R IP337ICPT]

Idem honoraire simple

#  Re IP337ICPT]

#  RG VE B2(CPS]

iders- hororaire-siple
# RG VE BaICPS]

#  RG craal

PDT-CDC-001
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2.4.21.1.6 Spécificité : LPP
Pour les Dispositifs médicaux (DM) de la LPP (anciennement TIPS) :

Pour chaque code prestation de type de nomenclature LPP (cf. Arrexe2-Fablel
EF A2 T1), on établit un groupe 1610 Prestation. Ce groupe 1610 est suivi de 1 a 10
groupes 1730 Prestation détaillée.

¥  RG IP302[CP4]

1610-10 Dénombrement

¥ RG IP337[CP6]

1610-11 PU

Le prix unitaire du groupe 1610 (1610-11) est renseigné par la somme des « montants de
la LPP » (1730-10) identifiés dans les groupes 1730 qui s’y rattachent.

¥ RG VF B2[CP2]

1610-12 Base de Remboursement

La base de remboursement du groupe 1610 est renseignée par la somme des « montants
totaux de la LPP » (1730-10) identifiés dans les groupes 1730 qui s’y rattachent, dans la
limite du montant des honoraires (1610-6).

¥ RG_VF B13[CP5]

1610-6 Montant des honoraires

¥ RG IP351[CP1]

¥ RG IP351[CP3]

En nature d’assurance SMG ou AT, apres renseignement du groupe 1610 et du 1730(*)
comme indiqué ci-dessus, le montant total facturé a I'assuré (champ 1610-6) est utilisé
fourni en—en#ee—de—la—phase—«—ﬁnalmaﬂen—faetu#e—» pour la génération des suppléments
(VFO5 ou VFO7) et permet de déterminer le montant des honoraires calculé
(EF_VFO05_09) : cf. VF06 AL-A3).

Altissue-decettephase; le « montant des honoraires » a transmettre (champ 1610-6) ainsi
que le(*) « Montant tot, | facturé TTC apres remise éventuelle » (champ 1730-11) sont mis
ajour avec ce montant des honoraires calculé (EF_VFQ05_09) issu-de«Finalisationfacture

>

(*) Rappel : en nature d’assurance SMG ou AT ou pour les codes affinés LPP soumis
a PLV, un seul groupe 1730 par 1610 (cf. cas particulier ci-dessus).

Code lieu

¥ RG IP357[CP3]

Date d’exécution

¥ RG IP338[CP4]
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2.4.21.1.7 Spéc

ificités : Soins Médicaux Gratuits (SMG)

En cas de facture SMG (présence d’'un groupe 1515), chaque supplément dérogatoire
éventuellement généré par le progiciel lors de la phase « Finalisation SMG » (cf. AZ-A3
VFO05) fait 'objet d’'un groupe 1610.

2.4.21.1.8 Spéc

Données d’une
prestation ATL

1610-2
1610-3
1610-4

1610-5

1610-6

PDT-CDC-001

ificités compléments AT

L’'article 98 de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale 2009 améliore le
remboursement :

e de certains dispositifs médicaux inscrits sur la liste des produits et prestations (LPP),
¢ des prothéses dentaires,
délivrés aux victimes d’accidents de travail et de maladies professionnelles.

Par ailleurs, I'article L169-3 du Code de la Sécurité Sociale et I'arrété du 2 janvier 2016
instaurent une meilleure prise en charge de certains dispositifs médicaux et des protheses
dentaires pour les bénéficiaires des soins en situation de Victime d'Attentat. Leur
remboursement est porté & 150% du tarif de responsabilité des lors que ces prestations
sont liées directement a I'acte de terrorisme

Principe : la prise en charge maximale en nature d’assurance AT ou pour un bénéficiaire
des soins Victime d'Attentat, pour une prothése dentaire ou une prestation LPP concernée
est d'une fois et demi la base de remboursement de I'acte support, dans la limite des frais
réellement engagés.

Les codes prestation « ATD : Complément AT dentaire » et ATL : Complément AT LPP »
permettent la facturation du complément pris en charge au titre de la nature d’assurance
AT ou pour un bénéficiaire des soins Victime d'Attentat, au-deld des 100% du tarif de
responsabilité dans la limite des dépenses engageées.

Les prestations ATL sont saisies par le Professionnel de Santé.

Les prestations ATD sont automatiquement générées par le systéme de facturation (cf. Al-
A3, opération VF07.01).

Le prix unitaire (1610-11) d’'un complément AT (ATD ou ATL) reléve d’un calcul spécifique,
spécifié au niveau de la régle B2 de I'annexe 2.

La base de remboursement (1610-12) d’'un complément AT (ATD ou ATL) est déterminée
par la régle B13 de 'annexe 2.

Pour une prestation saisie par le PS et suivie d’'un complément AT (dentaire ou LPP), le
montant des honoraires saisi par le PS doit correspondre au montant total de la dépense :
il doit inclure le montant de ce complément AT.

Date d’exécution Egale a la date d’exécution de
¥  RG IP338[CP21: | Facte support
RG_IP338[CP3]
Code lieu Egal au code lieu de I'acte
% RG_IPSS7ICPIL: | gupport
RG IP357[CP2]
Code prestation ¥ R IP339[CP6] : Egal a « ATL »
RG_IP339[CP7]
Code complément de e Non renseigné
prestation RG_IP360[CP6
Montant des ef-AL-A3-
honoraires * VFO6
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1610-8
1610-9
1610-10
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Qualificatif de la
dépense

*  Re craziicPal

Coefficient

Quantité

Dénombrement
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2.4.21.1.9 Spécificités : Qualificatif de la dépense

¥ RG CF321
Actes CCAM
¥ RG CF321

Prise en charge SMG

¥  RG_CF321[CP2]
2.4.21.1.10 « Réponse de prise en charge » de la part complémentaire
Dans le cas d’'une « réponse de prise en charge », deux modes de saisie des montants de
la part complémentaire sont possibles. (Cf. VF15)
Dans le cas du mode 1, le montant théorique remboursable de la part complémentaire du
champ 1610-15 est renseigné par le Professionnel de Santé & partir du montant total de la
« réponse de prise en charge » (EF_VF03_03).
Dans le cas du mode 2, le montant théorique remboursable de la part complémentaire du
champ 1610-15 est calculé par le progiciel.
2421111 Spécificités Code prestation saisi par le Professionnel de Santé
¥ RG IP393
PDT-CDC-001 GIE SESAM-Vitale @0 56/104
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2.4.21.1.12 Spécificités Codes prestation « réservés PS »
Si le code prestation saisi par le Professionnel de Santé reléve du groupe fonctionnel
général « réservé PS » (cf. table 1 de 'annexe2 : EF_A2_T1), ce code prestation ne doit
pas étre transmis dans la facture :
o |l est utilisé pour toutes les régles de facturation,
e |l est remplacé dans le groupe 1610 par son code de remplacement associé qui se
trouve dans la donnée « groupe fonctionnel détail » en table 1 de I'annexe2 (cf.
RG_MF4A074) :
o pour l'appel au service SSV_FormaterFacture
o pour I'appel aux fonctions du module STS
Les prestations de type « réservées PS » concernent les Professionnel de Santé Médecins
et Chirurgiens-dentistes.
2.4.21.1.13 Spécificités Victime d'Attentat
En situation de Victime d'Attentat, la facture peut comporter des prestations de
dépassements.
Les prestations de dépassements pour Victime d'Attentat sont caractérisées par leur code
prestation en table 1 comme suit :
e Groupe fonctionnel général = « Dépassement »
e Groupe fonctionnel détail = « Victime d'attentat »
Ces prestations de dépassement pour Victime d'Attentat sont facturables uniguement en
situation Victime d'Attentat.
Les prestations de dépassements pour Victime d'Attentat sont automatiquement générées
par le systéeme de facturation (d’origine de la prestation = « LPS » ; cf. AL-A3; opération
VF08)
Pour rappel, toute prestation générée par le LPS (Origine de la prestation = « LPS ») ne
peut étre saisie par le PS (cf. RG_IP393 §24.21.1.11).
2.4.21.1.14 Spécificités Télémédecine
#* RG_CF330

PDT-CDC-001
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2.4.21.1.15 Spécificités Consultations Obligatoires Enfant

¥ RG IP343

2.4.21.1.16 Spécificités prestations générées par le LPS
Cf. 83 ci-apres
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2.4.21.2 1610 Groupe Prestation
Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e Fournisseurs

1610 Groupe Prestation

1. N°de la prestation N° ordre de la prestation (dans la facture)
2. Date d’exécution

3. Lieu d’exécution

4. Code prestation

5. Code complément
prestation

6. Montant des honoraires

7. Qualificatif de la dépense

8. Coefficient

9. Quantité

10.Dénombrement

11.Prix unitaire

12.Base de remboursement

13.Taux applicable a la
prestation

B | % [ o [ e [ [ [ [ % %IIT“

14.Montant remboursable par
I'AMO
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15.Montant théorique
remboursable de la part
complémentaire

16.Montant MTM restant a
charge de I'assuré

EEREGIO
%  VE__Description
_%_

PDT-CDC-001
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2.4.21.3 1620-Groupe Prestation IFD
Regles Groupe
de données
Gestion des Indemnités forfaitaires de déplacement
Les dispositions réglementaires fixant la tarification des indemnités forfaitaires de
déplacement sont spécifiées dans I'annexe 2.
En mode de sécurisation dégradé, lorsque le Professionnel de Santé ne dispose pas des
informations lui permettant de déterminer le taux de remboursement, la procédure de tiers
payant ne peut étre appliquée pour la part obligatoire comme pour la part complémentaire.
Familles
concernées
Ce groupe concerne les familles de Professionnels de Santé ci-dessous :
e Prescripteurs
e Auxiliaires-médicaux
e Laboratoires d'analyse de biologie médicale
1620 Groupe prestation IFD
1. N° de la prestation IFD N° ordre de la prestation (dans la facture)
2. Date du déplacement EF_IP04_02 R
¥ RG IP348
3. Code prestation de type Id. | EF_IP04 01
FD = ® RG IP339
¥ RG_MF4A074
4. Montant de I'lFD EF_VFO05_09 #* RG VF409
5. Quantité (IFD) EF_IP04_04 #* RG IP320
6. Prix unitaire (IFD) EF_VF05_01 #* RG VE B2
7. Base de remboursement EF_VF05_02 P
(IFD) RG VEF B13
8. Taux applicable a I''FD EF_VFO05_04 P
9. Montant remboursable par | EF_VF05_07 P
'’AMO (IFD) RG_VF P1
¥ RG_VF_Pibis
10.Montant théorique EF_VF06_01 P
remboursable de la part RG_VF367
complémentaire (IFD) = VE Description
11.Qualificatif de la dépense EF_CF08_01 P
(IFD) RG _CF321
12.Montant MTM restant a EF_VF05_06 3 _
charge de I'assuré RG _VF Pibis
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2.4.21.4 1630-Groupe Prestation IK
Regles Groupe
de données
Gestion des Indemnités kilométrigues
Les dispositions réglementaires fixant la tarification d'indemnité kilométrique sont
spécifiées dans I'annexe 2.
En mode de sécurisation dégradé, lorsque le Professionnel de Santé ne dispose pas des
informations lui permettant de déterminer le taux de remboursement, la procédure de tiers
payant ne peut étre appliquée pour la part obligatoire comme pour la part complémentaire.
Familles
concernées
Ce groupe concerne les familles de Professionnels de Santé ci-dessous :
e Prescripteurs
e Auxiliaires-médicaux
e |aboratoires d'analyse de biologie médicale
1630 Groupe prestation IK
1. N° de la prestation IK N° ordre de la prestation (dans la facture)
2. Date du déplacement IK EF_IP04_02 e e
3 RG IP348
3. Code prestation de type Id. | EF_IP04_01
K = % RG IP339
¥ RG_MF4A074
4. Nombre de kilometres EF_IP04_04 ¥ RG IP320
5. Montant de I'lK EF_VF05_09 S me e
6. Prix unitaire du kilométre EF_VF05_01 e
7. Base de remboursement EF_VF05_02 P
(1K) RG VF B13
8. Taux applicable a I'IK EF_VF05_04 = renETs
9. Montant remboursable par EF_VFO05_07 P
'AMO (IK) RG VF P1
¥ RG_VE Plbis
10.Montant théorique EF_VF06_01 P
remboursable de la part RG _VF367
complémentaire (IK) Ve Description
11.Qualificatif de la dépense EF _CF08 01 P
(1K) RG CF321
12.Montant MTM restant a EF_VF05_06 P :
charge de I'assuré RG VF Pibis
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2.4.22 17xx-Groupes PRESTATION DETAILLEE
2.4.22.1 1710-Groupe Prestation Détaillée NABM
Regles Groupe

de données

Gestion des prestations détaillées NABM

¥ RG IP302[CP1]

¥  RG IP319

Familles
concernées

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

e Prescripteurs (Anatomo-cyto-pathologistes)

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e Prescripteurs (Pro-Pharmaciens)

Ce groupe est facultatif.

1710 Groupe Prestation détaillée NABM

1. N° de la prestation (de
rattachement)

Indiquer le N° de la prestation a laquelle se rattache
le détail de la prestation

2. Code affiné NABM

EF_IP12_01

¥ RG IP319
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2.4.22.2 1730-Groupe Prestation détaillée LPP
Regles Groupe
de données

Gestion des prestations détaillées LPP

Ce groupe est obligatoire des que le Professionnel de Santé délivre un dispositif médical
de la LPP, que celui-ci soit codé ou non.

¥  RG IP302[CP4]

¥ RG IP304

Familles
concernées

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

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e [Fournisseurs

Ce groupe est facultatif.

¥ RG IP327

1730 Groupe Prestation détaillée LPP
1. N° de la prestation (de Indiquer le N° de la prestation a laquelle se rattache
rattachement) le détail de la prestation
2. Code LPP EF_IP15_01 % Rre Pa
3. Type Prestation EF_IP15_02 ¥ [HE—
4. N° SIRET du Fabricant EF_IP15 03 o
ou de l'importateur RGIIFS29
5. Date de début de EF_IP15 04 %
location ou date d’achat el
ou de délivrance
6. Date de fin de location ou | EF_IP15_05 %
de service Eeeey
¥ RG_IP327[CP1]
7. Tarif LPP de référence EF_IP15 07 % [IE—
8. Nombre d’unités EF_IP15 08 = T
9. Prix unitaire public de la EF IP15 06 M
prestation LPP Lo
10. Montant total LPP EF_IP15 09 % [IE—
11. Montant total facturé | EF_IP15_10 % [IE—
TTC apres remise I——
éventuelle Cas particulier : En nature d’assurance SMG ou AT,
mis & jour a partir du montant des honoraires du
groupe 1610 (champ 1610-6) a l'issue de «
Finalisation SMG » (cf. A1-A3)
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Contrdler les périodes LPP

Actes gratuits

Bien que le montant des honoraires (1610-6) du groupe Prestation soit renseigné a zéro
en cas d’acte gratuit, aucun montant de ce groupe Prestation détaillée LPP ne doit étre
renseigné a zéro.

Location
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2.4.22.3 1740-Groupe Prestation détaillée code CIP
Regles Groupe
de données
Gestion des prestations détaillées code CIP
Un seul groupe Prestation Détaillée code CIP est associé a un groupe Prestation.
Ce groupe est obligatoire dés lors qu’il est associé a un groupe prestation (1610)
nécessitant du codage.
¥ 1P02.01 /Régles Délivrance de médicaments / Préambule / Facturation des médicaments
déconditionnés
Familles
concernées
Ce groupe concerne les familles de Professionnels de Santé ci-dessous :
e Prescripteurs (cas des ProPharmaciens)
e Pharmaciens
Ce groupe est facultatif.
Ce groupe n’est pas applicable pour les centres de santé.
1740 Groupe Prestation détaillée code CIP
1. N° de la prestation (de Indiquer le N° de la prestation & laquelle se
rattachement) rattache le détail de la prestation
2. Type de code CIP du EF_IP14_01(dsiivre] P
médicament délivré RG_IP375
3. Code CIP du médicament EF_IP14_02[gsiivre]
délivré ¥  RG IP321

délivré

4. Prix unitaire du médicament | EF_IP13 01

e Hors déconditionnement : EF_IP13_01

e En cas de déconditionnement du médicament,
cette information est obligatoirement a zéro.

¥  RG IP324

délivré

5. Quantité de médicament EF_IP13 02

e Hors déconditionnement : EF_IP13_02

e En cas de déconditionnement, cette quantité
est égale au « nombre de conditionnements
utilisés dans le cadre du déconditionnement »
(12eme champ du présent groupe)

* RG IP325
6. Indicateur du médicament EF IP13 03
dSlivre = ¥ RG_IP376
7. Indicateur de substitution EF_IP13 07 3 RGP322
¥ RG_IP_R66
8. Top déconditionnement EF_IP13_05 %  RG IP378
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9. Quantité d'unités délivrées
dans le cadre du
déconditionnement

10.Prix unitaire de l'unité
délivrée dans le cadre du
déconditionnement

11.Nombre de
conditionnements utilisés
dans le cadre du
déconditionnement

12.Mode de prescription

13.Type de code CIP du
médicament prescrit

14.Code CIP du médicament
prescrit

15.Conditions particuliéres

* k% [k %k %
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2.4.22.4 1741-Groupe Prestation détaillée lot d’un code CIP

Le groupe « Prestation Détaillée lot d’'un code CIP » est utilisé uniquement si un n° de lot
est connu.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs (cas des ProPharmaciens)

e Pharmaciens

Ce groupe est facultatif.

Ce groupe ne concerne pas les centres de santé.

1741 Groupe Prestation détaillée lot d’un code CIP
1. N°de la prestation (de Indiquer le N° de la prestation & laquelle se rattache
rattachement) le détail de la prestation
2. N° de rang du lot De 1 a 30 lots différents pour la délivrance d’un
méme médicament

3. N°de lot du
conditionnement

4. Quantité de
conditionnement
appartenant au méme lot

5. Conditionnement
déconditionné

6. N° de série du
conditionnement délivré
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2.4.23 1820-Groupe COMPLEMENT de PRESTATION Exonération T.M.
Regles Groupe

de données

Ce groupe permet de gérer les justificatifs d'exonération (ou code justification
d'exonération) appliqués a chaque prestation.

DT_CDCO001

Ce groupe est obligatoire lorsque la nature d’assurance est Maladie (groupe 1511).

A l'inverse si la nature d’assurance est Maternité (groupe 1512), Accident du Travail
(groupe 1513) ou Soins Médicaux Gratuits (groupe 1515), le groupe 1820 est interdit.

Enfin, si la nature d’assurance est Prévention (groupe 1514), ce groupe est facultatif.

Ce groupe est rattaché a tout type de prestation (groupe 16xx).

Q> Cas particulier d’'un déplacement

Dans le cas d'un déplacement, le code justification d'exonération est nécessairement
identique a celui de l'acte support (groupe 1610 précédent).
Q> Cas particulier d’un honoraire de dispensation simple

Dans le cas d'un honoraire de dispensation simple, le code justification d'exonération est
nécessairement identique a celui de la prestation médicament a laquelle I'’honoraire se
rapporte (groupe 1610 précédent).

Pour rappel, un honoraire de dispensation simple est généré par le systeme de facturation.

Q> Cas particulier de I'honoraire de dispensation complexe

Dans le cas d'un honoraire de dispensation complexe, le code justification d'exonération
n’est pas saisi par le PS, il est nécessairement égal a une valeur déduite par le progiciel.

Pour rappel, un honoraire de dispensation complexe est généré par le systeme de
facturation.
Q> Cas particulier de I’honoraire de dispensation « global » hors HC

Le code justification d'exonération dépend des codes justification d'exonération des
médicaments exonérés de la facture Cf. Annexe 2 regle T8 RG_VF_T8.

Détermination du taux d’exonération : cf. opération VF02 Arrexe2—ChapitreTatx-de
Remboursement.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale
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e Fournisseurs
1820 Groupe Complément de prestation Exonération du Ticket Modérateur

rattachement)

1. N° de la prestation (de

Indiquer le N° de la prestation a laquelle s’applique le
code justification d’exonération du ticket modérateur

modérateur

2. Code justification
d'exonération du ticket

EF_VFO05_05

3% Cf. Opération VF02
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2.4.24 1830-Groupe COMPLEMENT de PRESTATION DMT-MT ou
Télémédecine
Regles Groupe
de données

Les Professionnels de Santé facturant des forfaits techniques doivent préciser la discipline
de prestations et le mode de traitement.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

Ce groupe est facultatif.

Cas Particulier
Télémédecine
Ce groupe peut également étre utilisé pour tracer I'utilisation d’'une vidéo sécurisée dans

le cadre d’'une téléconsultation. Dans ce cas, les données 2,3,4 doivent étre renseignées
automatiqguement par le LPS.

Prestations de
type secondaire

Pour une prestation de type secondaire (cf. table 1 de I'Annexe 2), les informations du
complément DMT-MT, doivent étre identiques aux informations de I'acte support auquel
cette prestation secondaire est rattachée.

1830 Groupe Complément de prestation DMT-MT
1. N° de la prestation (de rattachement) Indiquer le N° de la prestation &
laguelle se rattache le complément de
prestation DMT-MT
2. Discipline de prestations
P P EF_IP08_03 %  RG IP36L
3. Mode de traitement
EF_IP08_04 ¥ RG IP361
4. Identification appareillage EF_IP08_07 Numéro-d’agrément-de Yappareil-ou-de
Vinstallati
lentifi o . "
:FSE,EI Hrsee HI tlll.see P E"’"I I.a . _
5. Date diinstallation EF_IP08_06  Date d'installation-de Fappareil
6. Puissance EF_IP08_08 Puissance ou-classe-de Fappareil
7. Zone d'implantation EF_IP08_09 Zone-dimplantation-de Fexploitant de-
v i
8. N”ordre de l'examen EF_IP08 10  N-ordredetexamen
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2.4.25 1840-Groupe COMPLEMENT de PRESTATION Entente Préalable
Regles Groupe
de données

Ce groupe est obligatoire pour les prestations soumises a entente préalable, y compris en
cas de prise en charge SMG.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e [Fournisseurs

1840 Groupe Complément de prestation Entente Préalable
1. N° de la prestation (de Indiquer le N° de la prestation & laquelle se rattache
rattachement) I'entente préalable
2. Code accord entente EF_CF09 02 B
préalable RG CF324
; .
: ulaleull £ pl ’GIH'I u’nel SEEEEs d_ iR e e
+—valeur4-pour-une-réponse favorable
s—valeur 5 pourune-notion-d'urgence

Cette information est obligatoire

3. Date d'envoi de la demande | EF_CF09_03

d'entente préalable RG CF324

%
¥ RG CF343
|

Cette information est obligatoire

4. ldentification de I'entente
préalable

zone réservée pour utilisation future
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2.4.26 1850-Groupe COMPLEMENT de PRESTATION Renouvellement
Regles Groupe
de données
Familles
concernées

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

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

Ce groupe est facultatif.

1850 Groupe Complément de prestation Renouvellement
1. N° de la prestation (de Indiquer le N° de la prestation a laquelle se rattache
rattachement) le renouvellement.
2. Renouvellement EF_1P08_12
- - ¥ RG IP365
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2.4.27 1860-Groupe COMPLEMENT de PRESTATION Dent traitée
Regles Groupe

de données

Ce groupe est utilisé uniquement pour les prestations dentaires cotées en NGAP.

Ces prestations correspondent aux prestations de groupe fonctionnel de niveau général «
soins dentaires » et de type de nomenclature NGAP. (cf. Annexe 2-Table 1).

Familles
concernées

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

e Prescripteurs (spécialités Chirurgie Dentaire/Médecins Soins dentaires)

Ce groupe est facultatif.

1860 Groupe Complément de prestation Dent traitée

1. N° de la prestation (de rattachement)

Indiquer le N° de la prestation &
laquelle se rattache l'identification de
la dent traitée.

2. Dent traitée

EF_IPO8_11

¥ RG IP362
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2.4.28 1870-Groupe COMPLEMENT de PRESTATION Exécutant
Regles Groupe

de données

Ce groupe est prévu pour désigner les laboratoires sous-traitants, les salariés de
Professionnel de Santé ou les médecins directeurs de laboratoire d’analyses de biologie

médicale.

Concernant les laboratoires d’analyses de biologie médicale sous traitants, le groupe
Exécutant ne peut étre utilisé qu’a titre transitoire et sous réserve de modification des
dispositions réglementaires.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e [Fournisseurs

1870 Groupe Complément de prestation Exécutant

1. N° de la prestation (de

Indiquer le N° de la prestation a laquelle se rattache

rattachement) I'identification de I'exécutant
2. N° d'identification de EF_IP0O7_01 %
'exécutant RG_1P359
3. Clé du n° d'identification de | EF_IP07_02 %
I'exécutant RG_1P359
4. Code spécialité de EF_IPO7_03 %
'exécutant RG_1P359
5. Code zone tarifaire de EF_IP07_04 %
'exécutant RG_1P359
6. Condition d'exercice de EF_IP0O7_05 %
I'exécutant RG_1P359
7. Code conventionnel de EF_IP0O7_06 %
I'exécutant RG_1P359
8. N° RPPS de I'exécutant EF_IP07_08 e
9. Clé du n° RPPS de EF _IP07_09 %
I'exécutant RG_1P359
10.N° de la structure de EF_IPO7_10 P
I'exécutant RG_1P359
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2.4.29 1880-Groupe COMPLEMENT de PRESTATION Lieu d'exercice

Regles Groupe

de données

S
S

Familles
concernées

Cas particulier d’un honoraire de dispensation généré

Dans le cas d’'une prestation de type honoraire (cf. table 1 de I'annexe 2), ce groupe n’est
pas renseigné

Prestations de type secondaire

Pour une prestation de type secondaire (cf. table 1 de 'Annexe 2bis), I'identifiant du lieu
d’exécution de la prestation (1880-2) est identique a I'identifiant du lieu d’exécution de I'acte
support auquel cette prestation secondaire est rattachée.

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

Ce groupe est facultatif.

1880 Groupe Complément de prestation Lieu d'exercice
1. N° de la prestation (de Indiquer le N° de la prestation a laquelle se rattache
rattachement) le lieu d'exercice.
2. Lieu d'exercice EF_1P06_02
¥ RG_IP358
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2.4.30 1890-Groupe COMPLEMENT de PRESTATION Réseau ou filiere de
soins
Regles Groupe
de données

Q> Cas patrticulier d’un honoraire de dispensation généré
Dans le cas d’'une prestation de type honoraire (cf. table 1 de 'annexe 2), ce groupe n’est
pas renseigné

% Prestations de type secondaire

Pour une prestation de type secondaire (cf. table 1 de 'Annexe 2), l'identifiant réseau ou
filiere de soins (1890-2) est identique aux informations de l'acte support auquel cette
prestation secondaire est rattachée.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e |aboratoires d'analyse de biologie médicale

e [Fournisseurs

Ce groupe est facultatif.

1890 Groupe Complément de prestation Réseau ou filiere de soins

3. N° de la prestation (de rattachement) Indiquer le N° de la prestation &

laquelle se rattache l'identification du
réseau ou de la filiere de soins

4. ldentifiant réseau ou filiere de soins EF_IP08_02 0

RG_1P364
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2.4.31 1910-Groupe TOTAL Facture
Regles Groupe
de données

Ce groupe est obligatoire.

La valorisation du champ « Total participation assuré » est obligatoire.

¥ RG VF313

De maniére générale, le progiciel doit permettre au Professionnel de Santé de vérifier le
montant total complémentaire.

‘% VFE16 / Description

Prise en charge SMG

¥ RG VF410

Réponse de prise en charge de la part complémentaire

Rappel : Dans le cas d’'une réponse de prise en charge, deux modes d’acquisition des
montants de la part complémentaire (cf. 4.2.1.9 Corps), sont proposés par le progiciel.

Dans le cas du mode 1, le montant total du champ 1910-5 et du champ 1910-6 est calculé
par le progiciel (sur la base de la somme des montants de la part complémentaire de
chaque prestation qu’il a calculé.)

Dans le cas du mode 2, le montant total du champ 1910-5 et du champ 1910-6 est
renseigné a partir du montant total de la « réponse de prise en charge » renseigné par le
Professionnel de Santé.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e |aboratoires d'analyse de biologie médicale

e Fournisseurs

1910 Groupe Total Facture

1. Nombre de prestations EF_IPO1_02 Nombre de groupes 16xx
2. Total des montants facturés | EF_IP01_03 SE—

3. I'I,'Xlt\?loremboursable par EF_VF02_01 A —

4. Total participation assuré EF_VF02_02 A —
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5. Total théorique
remboursable de la part
complémentaire

6. Total remboursable de la
part complémentaire

Champ créé par anticipation, et dans I'attente de sa
mise en ceuvre, le montant a véhiculer dans ce
champ est égal au total théorique remboursables de
la part complémentaire.
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2.4.32 2000-Groupe Forcage AMO niveau acte
Regles Groupe
de données
Ce groupe est facultatif.
Ce groupe est renseigné si le Professionnel de Santé effectue le forgcage d'une ou plusieurs
données de la prestation de rattachement (CCAM ou autre), ou si le service de Controle
Complet CCAM a détecté I'utilisation d'une ou plusieurs données du référentiel CCAM
modifiées par le Professionnel de Santé.
Dans le cas de forcage d'une prestation CCAM (directement dans la facture ou au niveau
du référentiel CCAM), ce groupe est renseigné par le service de Contréle Complet CCAM.
Dans le cas de forcage d'une prestation non CCAM (NGAP ou autre) le progiciel renseigne
cet indicateur. Les valeurs a utiliser en fonction des données forcées sont spécifiées dans
la partie A de lI'annexel.
Familles
concernées
Ce groupe concerne les familles de Professionnels de Santé ci-dessous :
e Prescripteurs
e Auxiliaires-médicaux
e Pharmaciens
e Laboratoires d'analyse de biologie médicale
e Fournisseurs
2000 Groupe Forgcage AMO niveau acte
1. N°de la prestation (de Indiquer le N° de la prestation a laquelle se rattache
rattachement) lindicateur de forcage
2. Indicateur de forcage AMO M
niveau acte RG_MF4S071
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2.4.33 2010-Groupe Forcage sur la part complémentaire niveau acte
Regles Groupe

de données
Ce groupe est facultatif.
Les régles de valorisation de ce groupe sont dans la partie A de I'annexe 1.
Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e Fournisseurs

2010 Groupe Forgage sur la part complémentaire niveau acte

1. N°de la prestation (de Indiquer le N° de la prestation & laquelle se rattache
rattachement) lindicateur de forcage

2. Indicateur de forcage AMC P
niveau acte RG MF4S100
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2.4.34 2020-Groupe Base de Remboursement Conventionnée AMO

Regles Groupe

de données

Ce groupe est obligatoire dans tous les cas.

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e Fournisseurs

2020 Groupe Base de remboursement conventionnée AMO
1. N°de la prestation (de Indiquer le N° de la prestation & laquelle se rattache
rattachement) la base de remboursement conventionnée AMO

2. Base de remboursement EF_VF05_03 0
conventionnée AMO

RG VE301

Ce montant est a indiquer en centimes d'Euros.

PDT-CDC-001
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2.4.35 2030-Groupe Prévention commune AMO/AMC
Regles Groupe

de données

Ce groupe est renseigné dans le cas de prestations réalisées dans le cadre de prévention
au sens de la Réforme d’Assurance Maladie (loi du 13 aodt 2004).

Elle n’est pas liée au risque prévention géré par les organismes AMO.

¥ RG CF322[CP1]

¥ RG CF322[CP2]

Familles
concernées

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

e Prescripteurs

e Auxiliaires-médicaux

e Pharmaciens

e Laboratoires d'analyse de biologie médicale

e Fournisseurs

2030 Groupe Prévention AMO/AMC
1. N°de la prestation (de Indiquer le N° de la prestation a laquelle se
rattachement) rattachent les informations de prévention
2. Top prévention commune EF_CF10_01 %
AMO/AMC RG_CF322
3. Qualifiant du dispositif de EF_CF10_02 %
prévention RG CF322
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2.4.36 2100-Groupe Code Acte CCAM

Regles Groupe

de données

Familles
concernées

Ce groupe est obligatoire pour toute prestation CCAM.

Le remplissage des codes modificateurs doit commencer a la 1ére occurrence et il ne doit
pas y avoir de rupture dans le remplissage des occurrences.

Le champ « Données CCAM complémentaires » contient la concaténation des 4
modificateurs AMC.

Le champ « code remboursement exceptionnel » est significatif uniquement pour les
prestations remboursables sous condition (cf. Annexel-Al — Régle CC11).

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

e Prescripteurs

2100 Groupe Code acte CCAM

1. N° de la prestation (de rattachement) Indiquer le N° de la prestation a
I(?gl,JAel\I/II? se rattache le code acte

2. Code de l'acte CCAM EF_IP09_01 % RG IP315

3. Code extension documentaire EF_IP09_06 #  RG IP318

4. Code activité EF_IP09_02 *  RG IP315

5. Code phase de traitement EF_IP09 03 % RG IP315

6. Code modificateur 1 EF_IP10_01 % RG IP CCY

7. Code modificateur 2 EF_IP10_01 % RG IP CCY

8. Code modificateur 3 EF_IP10_01 %% RG IP CC9

9. Code modificateur 4 EF_IP10_01 %% RG IP CC9

10.Code association EF_IP09_04 # RGP CC1

11.Code remboursement exceptionnel EF_CF08 04 #  RG IP CCL1

12.Supplément de charge EF_IP09_05 #  RG IP CCl4

13.Données CCAM complémentaires EF_IP10_02 # RGP CC13

PDT-CDC-001
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2.4.37 2200-Groupe Liste des dents traitées (acte CCAM)

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 :

e Prescripteurs

2200 Groupe Liste des dents traitées (acte CCAM)

1. N° de la prestation (de rattachement)

Indiquer le N° de la prestation &
laquelle se rattache la liste des dents
traitées.

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

2. N°deladent1

3. N°deladent?2

4. N°deladent3

5. N°deladent4

6. N°deladent5

7. N° deladent6

8. N°deladent?7

9. N°deladent8

10.N° de la dent 9

11.N° de la dent 10

12.N° de la dent 11

13.N° de la dent 12

14.N° de la dent 13

15.N° de la dent 14

16.N° de la dent 15

17.N° de la dent 16
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2.4.38 3700-Groupe Contexte Tarification de la part Complémentaire

| Regles et descriptif, voir annexe 1 — partie A2

2.4.39 3710-Groupe Formule de la part Complémentaire appliquée au niveau
acte

| Regles et descriptif, voir annexe 1 — partie A2

2.4.40 3720-Groupe Formule de la part Complémentaire appliqguée au niveau
facture

(| Regles et descriptif, voir annexe 1 — partie A2

2441 3730-Groupe Parametres de calcul STS

| Regles et descriptif, voir annexe 1 — partie A2

2.4.42 3740-Groupe Parametres de calcul contrats responsables

A Regles et descriptif, voir annexe 1 — partie A2

2.4.43 3770-Groupe Zone tampon de la part Complémentaire

A Regles et descriptif, voir annexe 1 — partie A2
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Légende
Dans les § suivants :

e les fleches en trait continu présentent un ou des groupes dont la présence est
obligatoire dans la facture ;

e les fleches en trait pointillé présentent un ou des groupes dont la présence est
facultative dans la facture.

251 Famille Auxiliaires médicaux

AUXILIAIRES-MEDICAUX
_— 1110 Groupe ldentification Facture
s 1120 Groupe Identification Professionnel de Santé
s 1130 Groupe ldentification du bénéficiaire
-------------------------- > 1140 Groupe ldentification Structure
-------------------------- > 1150 Groupe Identification Remplagant
------------------------ > 1151 Groupe Identification RPPS Remplagant
-------------------------- > 1160 Groupe Identification Individu
e 121x  Groupe Prescription (groupe 1211 ou 1213 obligatoire ou 1214)
------------------------ > 1230 Groupe Origine de la prescription
—_— 1310 Groupe Organisme AMO
-------------------------- > 1321 Groupe Organismes complémentaires
-------------------------- > 1330 Groupe Données Complémentaire Additionnelles
—_— 1410 Groupe Cadre de remboursement
— 1420 Groupe Identification de piéce justificative pour I'AMO
-------------------------- > 1440 Groupe Forcage niveau facture
-------------------------- > 1450 Groupe Module de Tarification Complémentaire

—_— 151x  Groupe Nature d'assurance

—— 1610 Groupe Prestation

n N[ e » 1820 Groupe Complément de prestation Exonération TM

................. > 1830 Groupe Complément de prestation DMT-MT ou Télémédecine
----------------- > 1840 Groupe Complément de prestation Entente préalable

----------------- » 1870 Groupe Complément de prestation Exécutant

................. » 1880 Groupe Complément de prestation Lieu d'exercice

----------------- » 1890 Groupe Complément de prestation Réseau ou filiére de soins
----------------- » 2000 Groupe Forcage AMO niveau acte

----------------- » 2010 Groupe Forgage sur la part Complémentaire niveau acte
——» 2020 Groupe Base de Remboursement conventionnée AMO

""""""""" > 2030 Groupe Prévention commune AMO/AMC

norr »| 1730 Groupe Prestation détaillée LPP

----------------- > 1620 Groupe Prestation IFD
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noo| > 1820 Groupe Complément de prestation Exonération du TM
----------------- » 1870 Groupe Complément de prestation Exécutant

----------------- » 2000 Groupe Forcage AMO niveau acte

----------------- » 2010 Groupe Forgage sur la part Complémentaire niveau acte
—» 2020 Groupe Base de Remboursement conventionnée AMO
----------------- > 1630 Groupe Prestation IK

N[ — > 1820 Groupe Complément de prestation Exonération du TM
................. » 1870 Groupe Complément de prestation Exécutant
................. » 2000 Groupe Forgage AMO niveau acte

--------------- » 2010 Groupe Forgage sur la part Complémentaire niveau acte

——» 2020 Groupe Base de Remboursement conventionnée AMO

—_— 1910  Groupe Total Facture

Une méme prestation (groupe 1610) ne peut étre suivie que d’un seul type de prestation
détaillée (groupes 1730), ce type de prestation détaillée pouvant étre répété de 1 a 10 fois
pour la prestation détaillée code LPP (groupes 1730).
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2.5.2 Famille Prescripteurs

.......................... > 1150
....................... > 1151
_ 1160
......................... > 1180
.......................... > 121x
.......................... > 1220

vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv > 1230
SN 1310
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, > 1321
......................... > 1330

PRESCRIPTEURS
Groupe Identification Facture
Groupe Identification Professionnel de Santé
Groupe Identification du bénéficiaire
Groupe Identification Structure
Groupe Identification Remplacant
Groupe Identification RPPS Remplacant
Groupe Identification Individu
Groupe Identification Médecin Traitant
Groupe Prescription
Groupe Arrét de Travail prescrit
Groupe Origine de la prescription
Groupe Organisme AMO
Groupe Organismes complémentaires
Groupe Données Complémentaire Additionnelles
Groupe Cadre de remboursement
Groupe Identification de piéce justificative pour I'AMO
Groupe Forcage niveau facture
Groupe Module de Tarification Complémentaire

Groupe Nature d'assurance

1610 Groupe Prestation

1820 Groupe Complément de prestation Exonération du TM
1830 Groupe Complément de prestation DMT-MT

1840 Groupe Complément de prestation Entente préalable
1860 Groupe Complément de prestation Dent traitée

1870 Groupe Complément de prestation Exécutant

1880 Groupe Complément de prestation Lieu d'exercice

1890 Groupe Complément de prestation Réseau ou filiere de soins
2000 Groupe Forcage AMO niveau acte

2010 Groupe Forgage sur la part Complémentaire niveau acte
2020 Groupe Base de Remboursement conventionnée AMO
2030 Groupe Prévention commune AMO/AMC

2100 Groupe Code acte CCAM

2200 Groupe Liste des dents traitées (acte CCAM)

| 1710 Groupe Prestation détaillée NABM
> 1740 Groupe Prestation détaillée code CIP

> 1741 Groupe Prestation détaillée lot d’un code CIP

..................... > 1440
....................... > 1450
—»  151x

——

NN | e >

................. >
................. >
................. >
................. >
................. >
................. >
................. >
................. >
E—
................. >
................. >
................. >
—
—
................. >
N | e >
PDT-CDC-001

1620 Groupe Prestation IFD

1820 Groupe Complément de prestation Exonération du TM
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----------------- > 1870 Groupe Complément de prestation Exécutant
----------------- » 2000 Groupe Forgcage AMO niveau acte
----------------- » 2010 Groupe Forgcage AMO niveau acte

—» 2020 Groupe Base de Remboursement conventionnée AMO

----------------- » 1630 Groupe Prestation IK

n | e » 1820 Groupe Complément de prestation Exonération du TM
----------------- » 1870 Groupe Complément de prestation Exécutant

----------------- > 2000 Groupe Forgcage AMO niveau acte

----------------- » 2010 Groupe Forgage sur la part Complémentaire niveau acte

——» 2020 Groupe Base de Remboursement conventionnée AMO

e 1910 Groupe Total Facture

Une méme prestation (groupe 1610) ne peut étre suivie que d’un seul type de prestation
détaillée (groupes 1710 ou 174x), ce type de prestation détaillée pouvant étre répété :

e 1 fois pour la prestation détaillée code CIP (groupe 1740) suivi éventuellement de 1 a
30 prestation détaillée lot d’un code CIP (groupes 1741) ;

e de 1 & 50 fois pour la prestation détaillée NABM (groupes 1710).
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2.5.3 Famille Pharmaciens

.......................... » 1140
......................... » 1150
...................... » 1151
........................ » 1160
......................... > 1170
_ 121x
.......................... » 1230
— 1310

> 1321
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, » 1330

PHARMACIENS
Groupe Identification Facture
Groupe Identification Professionnel de Santé
Groupe Identification du bénéficiaire
Groupe Identification Structure
Groupe Identification Remplacant
Groupe Identification RPPS Remplacant
Groupe Identification Individu
Groupe Identification Liste Opposition Carte Vitale
Groupe Prescription (groupe 1211 ou 1213 obligatoire ou 1214)
Groupe Origine de la prescription
Groupe Organisme AMO
Groupe Organismes complémentaires
Groupe Données Complémentaire Additionnelles
Groupe Cadre de remboursement
Groupe Identification de piéce justificative pour I' AMO
Groupe Forcage niveau facture
Groupe Module de Tarification Complémentaire

Groupe Nature d'assurance

—> 1610 Groupe Prestation

no | > 1820 Groupe Exonération du T.M

1830 Groupe Complément de prestation DMT-MT ou Télémédecine

----------------- > 1840 Groupe Complément de prestation Entente préalable
----------------- > 1850 Groupe Complément de prestation Renouvellement

----------------- > 1890 Groupe Complément de prestation Réseau ou filiére de soins

1870 Groupe Complément de prestation Exécutant

----------------- » 2000 Groupe Forgage AMO niveau acte
----------------- > 2010 Groupe Forcage sur la part Complémentaire niveau acte

—— 2020 Groupe Base de Remboursement conventionnée AMO

2030 Groupe Prévention commune AMO/AMC

""""""""" > 1740 Groupe Prestation détaillée code CIP

""""""""" > 1741 Groupe Prestation détaillée lot d’un code CIP

> 1730 Groupe Prestation détaillée LPP

1910

PDT-CDC-001

Groupe Total Facture

Une méme prestation (groupe 1610) ne peut étre suivie que d’un seul type de prestation
détaillée (groupes 174x ou 1730), ce type de prestation détaillée pouvant étre répété :

e 1 fois pour la prestation détaillée code CIP (groupe 1740) suivi éventuellement de 1 a
30 prestation détaillée lot d’un code CIP (groupes 1741) ;

e De 1 a 10 fois pour la prestation détaillée code LPP (groupes 1730).
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254 Famille Laboratoires
LABORATOIRES D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE
e 1110 Groupe Identification Facture
_— 1120 Groupe ldentification Professionnel de Santé
— 1130 Groupe Identification du bénéficiaire
------------------------ > 1140 Groupe Identification Structure
------------------------- > 1160 Groupe Identification Individu
—_— 121x  Groupe Prescription (groupe 1211 ou 1213 obligatoire ou 1214)
------------------------ > 1230 Groupe Origine de la prescription
—_ 1310 Groupe Organisme AMO
-------------------------- > 1321 Groupe Organismes complémentaires
-------------------------- > 1330 Groupe Données Complémentaire Additionnelles
R 1410 Groupe Cadre de remboursement
—_— 1420 Groupe Identification de piéece justificative pour I'AMO
»»»»»»»»»»»»»»»»»»»» > 1440 Groupe Forcage niveau facture
»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»» > 1450 Groupe Module de Tarification Complémentaire
s 151x Groupe Nature d'assurance
n n —— 1610 Groupe Prestation
----------------- » 1820 Groupe Complément de prestation Exonération du TM
----------------- » 1840 Groupe Complément de prestation Entente préalable
----------------- » 1850 Groupe Complément de prestation Renouvellement
----------------- » 1870 Groupe Complément de prestation Exécutant
----------------- » 1880 Groupe Complément de prestation Lieu d'exercice
----------------- » 1890 Groupe Complément de prestation Réseau ou filiere de soins
----------------- » 2000 Groupe Forcage AMO niveau acte
----------------- » 2010 Groupe Forgage sur la part Complémentaire niveau acte
—— 2020 Groupe Base de Remboursement conventionnée AMO
----------------- » 2030 Groupe Prévention commune AMO/AMC
n o > 1710 Groupe Prestation détaillée NABM
R » 1620 Groupe Prestation IFD
1820 Groupe Complément de prestation Exonération du TM
----------------- » 1870 Groupe Complément de prestation Exécutant
2000 Groupe Forcage AMO niveau acte
2010 Groupe Forgage sur la part Complémentaire niveau acte
—» 2020 Groupe Base de Remboursement conventionnée AMO
T > 1630 Groupe Prestation IK
----------------- > 1820 Groupe Complément de prestation Exonération du TM
--------------- > 1870 Groupe Complément de prestation Exécutant
------------ > 2000 Groupe Forgcage AMO niveau acte
----------------- » 2010 Groupe Forgcage AMO niveau acte
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‘ —» 2020 Groupe Base de Remboursement conventionnée AMO

1910 Groupe Total Facture

Une prestation détaillée NABM (groupe 1710) peut étre répétée de 1 a 50 fois.
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255 Famille Fournisseurs

FOURNISSEURS
1110 Groupe Identification Facture

, 1120 Groupe Identification Professionnel de Santé

1130 Groupe Identification du bénéficiaire

—
__________________________ . 1140 Groupe Identification Structure

__________________________ . 1160 Groupe Identification Individu

- 121x  Groupe Prescription (groupe 1211 ou 1213 obligatoire ou 1214)
________________________ . 1230 Groupe Origine de la prescription

- 1310 Groupe Organisme AMO

__________________________ . 1321 Groupe Organismes complémentaires

__________________________ . 1330 Groupe Données Complémentaire Additionnelles

__, 1410 Groupe Cadre de remboursement

-, 1420 Groupe Identification de piéce justificative pour I'AMO

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, N 1440 Groupe Forcage niveau facture
1450 Groupe Module de Tarification Complémentaire
151x  Groupe Nature d'assurance
—» 1610 Groupe Prestation
2 T R > 1820 Groupe Exonération du T.M
................. > 1840 Groupe Complément de prestation Entente préalable
----------------- » 1870 Groupe Complément de prestation Exécutant
................. > 1890 Groupe Complément de prestation Réseau ou filiere de soins
................. > 2000 Groupe Forgcage AMO niveau acte
................. > 2010 Groupe Forgage sur la part Complémentaire niveau acte
- 2020 Groupe Base de Remboursement théorique AMO
................. > 2030 Groupe Prévention commune AMO/AMC

[ e »| 1730 Groupe Prestation détaillée LPP

1910 Groupe Total Facture

Une méme prestation (groupe 1610) ne peut étre suivie que d’'un seul type de prestation
détaillée (groupes 1730), ce type de prestation détaillée pouvant étre répété :

e de 0 & 10 fois pour la prestation détaillée code LPP (groupes 1730).
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Cette partie a pour objet de synthétiser la liste des groupes constituant la zone d'échange
de la facture, en précisant pour chaque famille de Professionnel de Santé l'aspect
obligatoire, facultatif, ou non utilisé de chaque groupe.
Groupe Au3<|ll|a|res Prescripteurs | Pharmaciens | Fournisseurs | Laboratoires
médicaux
1110 | Identification Facture Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
1120 | Identification Professionnel de Santé Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
1130 | Identification du bénéficiaire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
1140 | Identification Structure Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif
1150 | Identification Remplagant Facultatif Facultatif Facultatif non utilisé Facultatif
1160 | Identification Individu Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif
1170 {Slig:gflca“on Liste Opposition Carte non utilisé non utilisé Facultatif Facultatif Facultatif
1180 | Identification Médecin Traitant non utilisé Facultatif non utilisé non utilisé non utilisé
1211 | Prescription PS libéral
Prescription Chirurgiens Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
1212 Dentistes/Stomatologues (hors groupe Facultatif (hors groupe (hors groupe (hors groupe
T = 1212 non 1212 non 1212 non 1212 non
1213 | Prescription PS salarié utilisé) utilisé) utilisé) utilisé)
1214 | Prescription PS bénévole
1220 | Arrét de Travail non utilisé Facultatif non utilisé non utilisé non utilisé
1230 | Origine de la prescription Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif
1310 | Organisme AMO Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
1321 | Organisme complementaire Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif
1330 | Donnees Complémentaire Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif
Additionnelles
1410 | Cadre de remboursement Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
1420 Identnl‘|cat|on de piece justificative Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
pour I'AMO
1440 | Forgage niveau Facture Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif
1450 | Module de tarification complémentaire Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif
1511 | Nature d'assurance Maladie
1512 | Nature d'assurance Maternité
1513 Nature d'assurance Accident du
travail Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
1514 | Nature d’assurance Prévention
Nature d’assurance Soins Médicaux
1515 .
Gratuits
1610 | Prestation Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
1620 | Prestation IFD Facultatif Facultatif non utilisé non utilisé non utilisé
1630 | Prestation IK Facultatif Facultatif non utilisé non utilisé non utilisé
1710 | Prestation détaillée NABM non utilisé Facultatif non utilisé non utilisé non utilisé
1730 | Prestation détaillée LPP Obligatoire non utilisé Obligatoire Obligatoire non utilisé
1740 | Prestation détaillée code CIP non utilisé Facultatif Facultatif non utilisé Facultatif
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Groupe Au3<|ll|a|res Prescripteurs | Pharmaciens | Fournisseurs | Laboratoires
médicaux
1741 | Prestation détaillée lot d’'un code CIP non utilisé Facultatif Facultatif non utilisé Facultatif
1820 Complement de prestation Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif
Exonération du TM
1830 | Complément de prestation DMT-MT Facultatif Facultatif Facultatif non utilisé non utilisé
1840 Cqmplement de prestation Entente Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif
préalable
1850 | Complement de prestation non utilisé non utilisé Facultatif non utilisé Facultatif
Renouvellement
1860 g;)i;réglement de prestation Dent non utilisé Facultatif non utilisé non utilisé non utilisé
1870 | Complément de prestation Exécutant Facultatif Facultatif non utilisé non utilisé non utilisé
1880 | Complément de prestation Lieu Facultatif Facultatif non utilisé non utilisé non utilisé
d’exercice
1890 ngplement de prestation Réseau ou Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif
filiére de soins
1910 | Total Facture Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
2000 | Forgcage AMO niveau acte Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif
2010 F.O rgage sur la part complémentaire Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif
niveau acte
2020 Base de Remboursement Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
conventionnée AMO 9 9 9 9 9
2030 | Prévention AMO/AMC Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif Facultatif
2100 | Code acte CCAM non utilisé Facultatif non utilisé non utilisé non utilisé
2200 | Liste des dents traitées (acte CCAM) non utilisé Facultatif non utilisé non utilisé non utilisé
3700 | Contexte tarification AMC Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
3710 z(c:)trénule AMC appliquée au niveau Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
3720 ;c():rtrl:lruele AMC appliquée au niveau Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
3730 | Parametres de calcul STS Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
3740 | Parametres de calcul Contrats I . . S e I
non utilisé Obligatoire non utilisé non utilisé non utilisé
Responsables
3770 | Zone tampon AMC Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire Obligatoire
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3 Prestations générées par le LPS : synthése des

données a déterminer

¥ SFEGVF

¥ SEGVF

VF05.02.01

VF05.02.03

Syntheéese des
données

1610-2

1610-3

1610-4

1610-5

1610-6

1610-7

1610-8

1610-9

PDT-CDC-001

Date d’exécution

RG 1P338 [CP2]

Date d’exécution de la derniére
prestation remboursable AMO
(SD_SMG-R) saisie par le
Professionnel de Santé.

RG_IP338 [CP3]

Date d’exécution de la derniére
prestation non remboursables AMO
(SD_SMG-NR) saisie par le
Professionnel de Santé.

Age du bénéficiaire a la
date d’exécution

RG_IP366

A déterminer a partir de la date de
naissance lue en carte (cas
général)

Code lieu

%k

RG 1P357[CP1
RG 1P357[CP2

code lieu de la derniére prestation
remboursable AMO (SD_SMG-R)
ou non remboursables AMO
(SD_SMG-NR) saisie par le
Professionnel de Santé.

Code prestation ¥ RG IP339 [CP6] DPS
DAP
¥ Rc P339 fcP7] | SCN
SGA
Type de la prestation ¥ RG IP353 Cf.EF_A2 T1
Type de nomenclature ¥ RG IP354 Cf.EF_A2 T1
Groupe fonctionnel ¥ RG IP355 Cf.EF_A2 T1
Top nécessité de ¥ RG IP356 Cf.EF A2 T1
codage affiné -
Origine de la prestation ¥ RG IP392 Cf. EF_A2_T1
Code complément de e Non renseigné
prestation RG_IP360[CP6
Montant des honoraires % RG VE409 Pour les prestations générées par le
E— LPS, le montant des honoraires
correspond a la base de
remboursement (1610-12)
Qualificatif de la 3 RG CF321 Valeur « L »
dépense -
Coefficient ¥ RG IP341 Valeur 1
Quantité 3 RG IP320 Valeur 1
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1610-10 | Dénombrement ¥ RG IP337 Valeur 1
Montant PS des ¥ RG IP351[CP4] Non renseigné
honoraires
Top prestation X Valeur VRAI
remboursable AMO RG CF332

1610-11 | Prix unitaire % RG VF B2[CP3]

1610-12 | Base de remboursement g& RG VE B13

1610-13 | Taux de remboursement 3 RG VF T3 100%

1610-14 | Montant remboursable % RG VE P1
AMO -

Montant du g% RG VE P2
dépassement -
2020-2 | BR conventionnée g% RG VE301
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3.2.1 Compléments AT Dentaires
® SEGVF  VF07.01.01
% SEGVF  VF07.01.03

Synthese des
données

1610-2

1610-3

1610-4

1610-5

1610-6

1610-7

1610-8
1610-9

1610-10

1610-11

1610-12

PDT-CDC-001

Date d’exécution

Egale a la date d’exécution de I'acte
3® RG_IP338 [CPT] sumport
Age du bénéficiaire a A déterminer a partir de la date de
la date d’exécution #* RG 1P366 naissance lue en carte (cas général)
Code lieu : ;
g% RG IP357[CP6] Egal au code lieu de I'acte support
Code prestation ¥ Re IP339[CP10] Egal a « ATD »
Type de la prestation ¥ RG IP353 éggegn;:gg; table 1 de I'annexe 2
Type de nomenclature 3 RG IP354 ég;egngnrgrzg table 1 de I'annexe 2
Groupe fonctionnel ¥ RG IP355 éggegn;:gg; table 1 de I'annexe 2
Top nécessité de 3 A prendre en table 1 de I'annexe 2
codage affiné RIS (cas général)
Origine de la M A prendre en table 1 de I'annexe 2
prestation ol (cas général)
Code complément de Non renseigné
prestation % RG_IP360[CPS]
Montant PS des Egal au montant remboursable AMO
honoraires * RG_IP351]CP6 (1610-14)
Montant des Pour les prestations générées par le
honoraires % RG_VF409 LPS, le montant des honoraires
correspond a la base de
remboursement (1610-12)
Qualificatif de la Egal au qualificatif de la dépense de
dépense % RG CF321[CP3] I'acte support
Quantite ¥ RG_IP320 Valeur 1
Dénombrement ¥ EE—— valeur 1
Top prestation Pas de cas particulier, déterminé selon
remboursable AMO % RG_CF332 la regle générale pour une prestation
de type complément AT dentaire
Prix unitaire L M. s 1R8]
Base de
remboursement 3% RG VF B13[CP11]
Date de référence (cas général)
pour la BR % RG_VF Bl
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1610-13

1610-14

1820-2

1860-2

1870

1880-2

1890-2

2020-2
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05/01/2023

Montant du %
dépassement RG VF P2
Taux de %

remboursement RG VF T3

schéma ST2

Montant remboursable
AMO

¥ Rc VF P1
schéma-SP1

Code justification P

d'exonération du ticket RG VF T3

modérateur schéma-ST2

Numéro de dent Non renseigné

traitée NGAP % RG 1P362ICPI]

Informations du PS Egales aux informations du PS salari¢
salarié 3% RG_IP359[CPL de I'acte support

Identifiant du lieu Egal au lieu d’exécution de I'acte
d’exécution %% RG_1P358[CP2 support

libelle identifiant Egales aux informations de I'acte
réseau soin * RG_1P364[CP2 support

BR conventionnée - (cas général)
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3.2.2 Supplément APIAS
¥ SFGVF VF07.02.01
¥ SFGVF VF07.02.03

Syntheéese des

données
1610-2 | Date d’exécution ¥ RG IP338 [CP8] Egale a la date de la facture
Age du bénéficiaire a A déterminer a partir de la date de
la date d’exécution Ll RG 1P366 naissance lue en carte (cas général)
1610:3 | Code feu % o 1pasTIGRO] | CS8lt code ey do o premire
1610-4 | Code prestation ¥ RG IP339 [CP11] Egal & « DAT »
Type de la prestation X RG IP353 Cf.EF_A2 T1
Type de nomenclature M RG IP354 Cf.EF_A2 T1
Groupe fonctionnel ¥ RG IP355 Cf. EF_A2_T1
Top nécessité de ¥ RG IP356 Cf. EF_A2_T1
codage affiné -
Origine de la ¥ RG IP392 Cf. EF_A2_T1
prestation -
1610-5 | Code complément de Non renseigné
prestation ¥ RG_IP360[CPY
r'\]"oon”;‘r"‘;‘i:epss des 3% RG_IP351[CP8] z?_t;rg”{f}ﬂ%;\f%
Egal a la base de remboursement
(1610-12))
1610-6 | Montant des Pour les prestations générées par le
honoraires % RG VF409 LPS, le montant des honoraires
correspond a la base de
remboursement (1610-12)
1610-7 | Qualificatif de la ¥ RG CE321 Non renseigné (cas général)
dépense -
1610-8 | Coefficient 3 RG IP341 Valeur 1
1610-9 | Quantité X RG IP320 Valeur 1
1610-10 | Dénombrement ¥ RG IP337 Valeur 1
Top prestation Valeur VRAI
remboursable AMO * RGICRaSZ
1610-11 | Prix unitaire % RG VF B2[CP7] (I;/Iéc;gtre:itngupfg;gl;gggtnfﬁlﬁs
RG_VF351)
1610-12 | Base de ¥ RG VE B13 (cas général)
remboursement -
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1610-13

1610-14

1820-2

2020-2

PDT-CDC-001
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05/01/2023

Taux de
remboursement

¥ RG VF T3

100%

Montant remboursable
AMO

¥ RG VF P1

(cas général)

Montant du
dépassement

¥ RG VF P2

(cas général)

Code justification
d'exonération du ticket
modérateur

¥ RG VF T3

BR conventionnée

¥ RG VF301

(cas général)
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® SEGVF  VF08.01
¥ SEGVF  VF08.03
Synthése des
données
1610-2 | Date d’exécution ¥ RG IP338 [CP9 Egsg(a)ratl la date d’exécution de I'acte
Age du bénéficiaire a A déterminer a partir de la date de
la date d’exécution %% RG 1P366 naissance lue en carte (cas général)
1610-3 | Code lieu % RrG IP357[CP3] Egsrl)grl,tl lieu d’exécution de l'acte
1610-4 | Code prestation 3 RG 1P339 [CP12] Egr«alélg?g ;céifvrllrf;t;;l%?éc;el;%rlrgune par
Type de la prestation ¥ RG IP353 Cf.EF_A2_T1
Type de homenclature ¥ RG IP354 Cf.EF_A2_T1
Groupe fonctionnel ¥ RG IP355 Cf.EF_A2_T1
Top nécessité de ¥ RG IP356 Cf.EF_A2_T1
codage affiné -
Origine de la prestation X RG IP392 Cf.EF_A2 T1
1610-5 | Code complément de Non renseigné
prestation ¥ RG_IP360[CP8
Montant PS des %% Egal au montant remboursable AMO
honoraires RG_IP351[CP9 (1610-14)
. Montant des Pour les prestations générées par le
1610-6 honoraires ® RG_VF409 LPS, le montant des honoraires
correspond a la base de
remboursement (1610-12)
1610-7 | Qualificatif de la Egal au qualificatif de la dépense de
Gépense % RG CF321[CP6] | .2 support
1610-8 | Coefficient ¥ RG IP341 Valeur 1
1610-9 | Quantité X RG 1P320 Valeur 1
1610-10 | Dénombrement ¥ RG IP337 Valeur 1
Top prestation Pas de cas particulier, déterminé
remboursable AMO %% EEmeee selon la régle générale pour une
prestation de type complément AT
dentaire
; Prix unitaire
1610-11 ¥ RG _VF_B2[CPS8]
1610-12 | Base de (cas général)
remboursement e RG _VF B13
Date de référence pour NG
p % RG VE Bl (cas général)
la BR /B
1610-13 | Taux de 100%
remboursement e VF02.01
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1610-14

1820-2

1860-2

1870

1880-2

1890-2

2020-2
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Montant remboursable

AMO # VF03.01

Code justification 5

d'exonération du ticket VF02.01

modérateur

Numéro de dent traitée iané

NGAP 3% RG IP362lCP2] | NOnrenseigne

Informations du PS Egales aux informations du PS salari¢
salarié 3% RG_1P359[CP2 de I'acte support

Identifiant du lieu Egal au lieu d’exécution de l'acte
d’exécution % RG_1P358 support

libellé identifiant Egales aux informations de I'acte
réseau soin % RG_IP364 CP3 support

BR conventionnée % RG VF301 (cas général)
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Filtres possibles (chaque couple filtre doit étre saisi seul dans un paragraphe ci-
dessous) :

#MR AVEC
#MR SANS
(ne rien saisir dans cette ligne)

Ce document a été élaboré par le GIE SESAM-Vitale.

Conformément a [larticle L.122-4 du Code de la Propriété Intellectuelle, toute
représentation ou reproduction (intégrale ou partielle) du présent ouvrage, quel que soit le
support utilisé, doit étre soumise a I'accord préalable écrit de son auteur.

I en est de méme pour sa traduction, sa transformation, son adaptation ou son
arrangement, quel que soit le procédé utilise.

Tout manquement a ces obligations constituerait un délit de contrefacon,
au sens des articles L 335-2 et suivants du code de la propriété
intellectuelle, susceptible d’entrainer des sanctions pour I’auteur du délit.
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1

Introduction

Ce document constitue la partie A1 de l'annexe 1 du CdC Editeurs SESAM-Vitale.

Cette partie a pour objet de décrire spécifiguement les traitements relatifs a la phase AMO
pour la constitution de la facture, a savoir les étapes d'acquisition des données prestation,
la tarification AMO, et le contréle complet CCAM.

L’ensemble de ce document concerne uniqguement les prestations de type de nomenclature
« CCAM » a I'exception de la régle CC6 qui concerne toutes les prestations de type de
nomenclature NGAP.

Dans le présent document est désigné par base CCAM l'ensemble des données CCAM
gérées par le module SRT et désignées par ailleurs sous le terme de référentiel
électronique. Il ne s'agit en aucun cas d'une base de données.

Prestation
CCAM

%

SEG IP RG IP315

Dans la zone d'échange facture, une prestation CCAM est caractérisée par un couple
1610-2100.

Niveau acte

Les regles niveau acte sont a appliquer pour chaque ligne d'acte CCAM.

Niveau facture

PDT-CDC-001

Les régles de niveau facture sont applicables pour toutes les prestations CCAM de la
facture et éventuellement les prestations NGAP (prestations CCAM et NGAP pour les
régles TC4-TC5 et le contréle complet CCAM).

SEG IP 1P02.07.01 Préambule
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2 Acquisition des données Prestation
2.1.1 Présentation générale
<
Recherche
@ Recherche du code acte CCAM
Recherche - Vérification de I'obligation du codage CCAM | CC6
pour une lettre clé NGAP donnée
= Recherche (par mot clé ou par filtre)
Saisie et controle des données de la prestation
CCAM
= Données saisies par le Professionnel de
Santé et contrdlées par le progiciel
= Date d'exécution CC16
Données Pour chaque
® obligatoires = Code de I'acte CC8; RC7; RC8 prestation
Saisie et * Code activité RC1; RC5; RC9 CCAM
003”6'9 = Code phase RC2; RC13
es
données de = Modificateur CC9; RC3; RC4;
la RC11; RC12
; Données
prestation : * Remboursement cci11
CCAM facultatives exceptionnel
= N°dedent RC14; CC5
* Supplément de charge |cci14
en cabinet
= Données renseignées automatiquement par
le progiciel
= Code regroupement CC7; CC12
= Modificateurs OC CC13
Contrdle et finalisation de I'ensemble de la facture
A- Contréle de I'ensemble de la facture CC3; RCE6; ' Pour
® Compatibilité et association RC15;RC17; RC18; llenlfAeg'lt')LlJeRds
Contréle et RC19 a
finalisation
de <
I'ensemble B- Renseignement du code association ccC1 Pour chaque
de la prestation
facture CCAM
PDT-CDC-001 GIC SCSAM-Vitale ®® 6/59
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Ce schéma décrit de facon détaillée I'enchainement de I'ensemble des régles spécifiques
aux prestations CCAM pour la phase d'acquisition des données prestation, et ce
indépendamment de l'imbrication de prestations NGAP dans la facture.

Cet enchainement s'appuie :

1. d'une part pour chaque prestation sur une premiere étape de recherche du code acte
CCAM,

2. puis, pour chaque prestation, sur une deuxiéme étape de saisie et le contrble des
données de la prestation.

3. Pour cette deuxieéme étape, la chronologie de mise en ceuvre dépend uniquement de
l'ordre dans lequel sont saisies par le Professionnel de Santé les données relatives a
la prestation. Dés qu'une donnée est saisie, les contrdles qui s'y rapportent peuvent
étre effectués. La présentation des regles de contrdle dans le schéma ci-avant en
regard des données qu'elles requiérent, constitue donc une proposition de chronologie
sans caractere obligatoire.

4. D'autre part sur une troisieme étape de contrble et de finalisation de I'ensemble de la
facture, a savoir les compatibilités et les associations d'actes entre eux et le
renseignement des codes association.

L'enchainement de mise en ceuvre a respecter nécessairement est le suivant :

O®@ : Pour chaque prestation CCAM : recherche (éventuelle) puis saisie et contréle des
données de la prestation (boucler sur tous les actes).

®-A: Contrble de I'ensemble de la facture : compatibilités + détermination des associations
d'actes.

®-B : pour chaque prestation CCAM gérer le renseignement du code association (saisi par
le Professionnel de Santé).

2.1.2

Précisions concernant les données des services SRT

Dans chaque description des services du module SRT sont présentés les groupes de
données d'entrée et les groupes de données de sortie.

Ces groupes, speécifiques aux fonctions du module SRT, sont numérotés de 3000 a 3600.

Certaines des données qui constituent ces groupes sont celles qui figureront dans la
facture. C'est pourquoi il est précisé (en regard a droite), pour chacune des données a
transmettre dans la facture, le groupe et le champ de la facture dans lequel la donnée est
a renseigner.

Données
relatives a
['exécutant

PDT-CDC-001

Dans le cas ou le Professionnel de Santé qui effectue la prestation est différent de celui
qui établit la facture, les données relatives a I'exécutant sont celles qui constitueront le
groupe 1870. Dans le cas contraire, les données relatives a I'exécutant sont celles qui
constitueront le groupe 1120.

Les données concernées sont :
¢ Le N° d'identification de I'exécutant
e Le code conventionnel de I'exécutant

e Le code spécialité de I'exécutant
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Date de
référence

La donnée « date de référence » utilisée en entrée des services SRT représente la date a
laquelle le progiciel met en ceuvre le service SRT en question. Il s'agit donc de la date
d'exécution des soins pour I'acte CCAM traité.

Groupes multi-

occurrents

Le caractere multi-occurrent d'un groupe de données en entrée ou en sortie des fonctions
SRT est précisé par une lettre (N la plupart du temps) a gauche du n° du groupe.

2.1.3

Recherche du code acte CCAM

La recherche d’actes CCAM peut se faire suivant deux modes :

1. Recherche par mot-clé. Le progiciel donne aux SRT un mot-clé. Les SRT retournent
les codes de tous les actes qui font référence a ce mot-clé.

2. Cette fonction s’appuie sur le glossaire de la base CCAM.

3. Recherche par filtre. Le progiciel précise les n premiers caractéres du code des actes
recherchés, et les SRT retournent la liste de tous les actes dont les codes commencent
par ces caractéres.

4. Comme, dans la CCAM, les 4 premiers caractéres d’'un code de I'acte indiquent une
topographie, une action, une voie d’abord ou une technique, cette recherche
s’apparente a une recherche sur les typologies d’actes.

2.13.1

Recherche de codes CCAM par mot-clé

Regle

%

SEG AP RG_APO009

Fonction a
utiliser

PDT-CDC-001

SRT_RechercherParMotCle
A partir d'un mot-clé donné, cette fonction retourne au progiciel la liste des codes des actes
CCAM qui font référence a ce mot-clé.

On dit qu'un acte fait référence a un mot-clé si ce dernier est présent dans I'un des champs
textuels associés a cet acte, a savoir les libellés (court et long), le champ « conditions
générales » et les notes.

La recherche peut porter sur les champs suivants :

\ . Valeur numérique associée au
Champ a examiner
champ
e tous les champs, 0
. . =20
e les libellés courts, 1 2
. . =21
e les libellés longs, 2 2
. L 4 =22
e les conditions générales,
- . 8 =23
e les notes de type « a I'exclusion de ...»
16 =24
e les notes de type « comprend ...»
GIC SCSAM-Vitale @0 /59
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N . Valeur numérique associée au
Champ a examiner
champ
e les notes de type « avec ou sans ...» 32 =2°
64 =26
e les notes de type « par..., on entend ...»
- 27
e les notes de type « par exemple ...» 128 =2
) 256 =28
e |es notes de type « coder éventuellement ...»
e les notes de type « modificateur implicite ...»
= 210
e les notes de type «inclut ...» 1024 =2
=211
e les notes non structurées. 2048 =2
e toutes les notes, 4088 =X (28+2%+...21%)

Il convient donc de préciser en donnée d'entrée le ou les champs dans lesquels la
recherche doit étre effectuée :

Pour cela, le progiciel indique dans le paramétre d'entrée « Cadre de Recherche » la
somme des valeurs numériques de chaque champ a examiner.

Par exemple pour rechercher dans toutes les notes, le paramétre doit prendre la valeur 23
+ ...+ 211 =4088.

La valeur 0 permet d'effectuer la recherche dans tous les champs textuels.

PDT-CDC-001 SIE-SESAN-Vitale | 90 9/59



Annexe 1-Al
version 8.40

Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
Version 1.40-Addendum n°8 -

Les paramétres
en entrée

Mot-Clé

Mot-clé sur lequel doit s’effectuer la recherche.
La chaine doit étre ni vide ni étre un pointeur nul.

Cadre de Recherche

Valeur numérique précisant dans quels champs textuels doit s’effectuer la
recherche du mot-clé

Les paramétres

en sortie
Groupes de sortie
3000 | Groupe Liste de codes actes
Nombre de codes actes
Code de l'acte n°1
Code de l'acte n°2
Code du dernier acte
2.1.3.2 Recherche de codes CCAM par filtre
Regle
3 SEGAP _ RG AP010
Fonction a )
utiliser SRT_RechercherParFiltre

Cette fonction retourne au progiciel les codes des actes CCAM dont le code affiné
commence par certains caractéres. Le progiciel utilise pour cela un filtre qui contient les n
premiers caractéres des actes recherchés.

Les paramétres
en entrée

Filtre

Chaine de caractére précisant les premiers caracteres des codes des actes
recherchés. Entre O et 4 caractéres.

Les paramétres
en sortie

PDT-CDC-001

Groupes de sortie

3000 | Groupe Liste de codes actes

Nombre de codes actes

Code de l'acte n°1

Code de l'acte n°2

SIE-SESAN-Vitale @9 10/59
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Code du dernier acte

Remarque

Si le filtre est vide, les SRT retournent les codes affinés de tous les actes CCAM.

¥ SEGAP  RG AP010 [CP1]

2.1.4 Regles RC et CC
2141 RC1 - Code activité
Regle

¥ SFGIP  RG IP RC1

Fonction a
utiliser SRT_ConsulterDonnee (CCAM-2)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre la
valeur CCAM-2

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupes d’entrée

3100 | Groupe Niveau acte

Code de l'acte

Les paramétres

en sortie
Groupes de sortie
N 3118 | Groupe Type Code qualifié
Code activité
Libellé du code activité
2.1.4.2 RC2 — Code Phase de traitement
Regle

% SEGIP  RG IP RC2

Fonction a
utiliser SRT_ConsulterDonnee (CCAM-4a)
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Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre la
valeur CCAM-4a

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupes

d’entrée

3101

Groupe Niveau activité

Code de l'acte

Code activité

Les paramétres

en sortie

Groupe de sortie

3111 | Groupe Type Nombre
Nombre maximum de phases de traitement autorisées
2.1.4.3 RC3 - Code modificateur
Regle
3 SFGIP _ RG IP RC3

Fonction a
utiliser SRT_ConsulterDonnee (CCAM-6)
Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre la
valeur CCAM-6

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupes

d’entrée

3101

Groupe Niveau activité

Code de l'acte 2100-2

Code activité 2100-4

Les paramétres
en sortie

Groupes

de sortie

N 3118

Groupe Type Code qualifié

Code modificateur compatible

PDT-CDC-001
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Libellé du code modificateur compatible

2144 RC4 — Code modificateur et age

Régle

¥ SFEGIP  RG IP RC4

Fonction a
utiliser SRT_ControlerDonnees (C-Age-1)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise la régle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-
Age-1

Date de référence

Date de référence a laquelle on applique la régle de contréle 1610-2

Groupes d’entrée

3210 | Groupe Parameétres du service C-Age-1

Date de naissance du bénéficiaire 1130-4
Code modificateur 2100-6
ou 2100-7
ou 2100-8
ou 2100-9

Les paramétres

en sortie
Résultat de la régle de contrdle OK ou KO
2145 RC5 - Spécialité de I’exécutant
Regle
3 SFGIP  RG IP RC5
Fonction a
utiliser SRT_ControlerDonnees (C-Executant)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise la regle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-
Executant

Date de référence
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Date de référence a laquelle on applique la régle de contrble : date
d'exécution des soins

Groupes d’entrée

3220 | Groupe Parameétres du service C-Executant

Code spécialité de I'exécutant 1870-4 ou sinon 1120-6
Code de l'acte 2100-2
Code activité 2100-4

Les paramétres

en sortie
Résultat de la régle de contrdle OK ou KO
2.1.4.6 RC6 — Frais de déplacement
Régle
¥ SEGIP _ RG IP RC6
Fonction a
utiliser SRT_ConsulterDonnee (CCAM-41)

Les parameétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre la
valeur CCAM-41

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupe d’entrée

3100 | Groupe Niveau acte

Code de l'acte

Les paramétres
en sortie

Groupes de sortie

3118 | Groupe Type Code qualifié

Code frais de déplacement

Libellé du Code frais de déplacement

Remarques
Le code « frais de déplacement » prend I'une des valeurs suivantes :

e A Autorise les frais de déplacement (indemnités kilométriques et/ou indemnités de
déplacement

e B : Autorise les indemnités de déplacement uniquement
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e C: Autorise les indemnités kilométriques uniquement

e N : Interdit les frais de déplacement

2.1.4.7 RC7 — Entente préalable

Regle

¥ SFEGCF  RG CF RC7

¥ SFEGCF  RG CF323

Fonction a
utiliser SRT_ConsulterDonnee (CCAM-24)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre la
valeur CCAM-24

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupe d’entrée

3100 | Groupe Niveau acte

Code de l'acte

Les paramétres

en sortie
Groupe de sortie
3116 | Groupe Type Booléen

Top nécessité d'une entente préalable

e « O » = acte soumis a entente préalable

e « N » = acte non soumis a entente préalable
21438 RC8 — Nature d’assurance
Regle

¥ SEGCF RG CF RC8

Fonction a
utiliser SRT_ControlerDonnees (C-Assurance)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise la régle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-
Assurance
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Date de référence

Date de référence a laquelle on applique la régle de contrble : date
d'exécution des soins

Groupe d’entrée

3230 | Groupe Parametres du service C-Assurance

Nature d'assurance 15x¢EF_CF02_02

Code de l'acte 2100-2

Les paramétres

en sortie
Résultat de la régle de contrdle OK ou KO
2.1.4.9 RC9 — Code agrément radio de I'’exécutant
Regle
3 SFGIP  RG IP RCY
Fonction a _
utiliser SRT_ControlerDonnees (C-Radio)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise la régle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-
Radio

Date de référence

Date de référence a laquelle on applique la régle de contrdle : date
d'exécution des soins

Groupe d’entrée

3240 | Groupe Paramétres du service C-Radio

Code agrément 1 1120-9 si I'exécutant est celui qui établit la facture
Code de l'acte 2100-2
Code activité 2100-4

Les paramétres

en sortie

Résultat de la régle de contréle OK ou KO
2.1.4.10 RC11 - Code modificateur féerié
Reégle

¥ sEGIP RG IP_RC11
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Fonction a
utiliser SRT_ConsulterDonnee (TB08-1)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre la
valeur TB08-1

Date de référence

Date a examiner

Groupes d’entrée

3120 | Groupe Numéro de caisse

N° de caisse de rattachement de I'exécutant

Les paramétres

en sortie
Groupe de sortie
3116 | Groupe Type Booléen

Top jour férié :

e « O » =jour férié

e « N » =jour non férié
2.1.4.11 RC12 - Codes modificateurs entre eux
Regle

¥ sFcIp RG IP RC12

Fonction a
utiliser SRT_ConsulterDonnee (TB09-1)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre la
valeur TB09-1

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupes d’entrée

2 3121 | Groupe Modificateur

Code modificateur

Les paramétres
en sortie

Groupes de sortie
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3116 | Groupe Type Booléen
Top modificateur compatible
e « O » =les deux modificateurs sont compatibles entre eux
e « N » = les deux modificateurs sont incompatibles entre eux
2.1.4.12 RC13 - Age du bénéficiaire
Régle

¥ SFGIP  RG IP RC13

¥ SFEGIP  RG IP366 [CP1]

Fonction a
utiliser

SRT_ControlerDonnees (C-Age-2)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise la régle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-
Age-2

Date de référence

Date de référence a laquelle on applique la régle de contrble : date
d'exécution des soins

Groupes d’entrée

3250 | Groupe Parametres du service C-Age-2

Date de naissance du bénéficiaire 1130-4
Code de l'acte 2100-2
Code activité 2100-4
Code phase de traitement 2100-5

Les paramétres

en sortie
Résultat de la régle de contréle OK ou KO
2.1.4.13 RC14 - N°de dents
Regle
® SEGIP __ RG IP RCl4
Fonction a _
utiliser SRT_AppliquerRegle (C-Dent)

PDT-CDC-001

Cette fonctionnalité vérifie pour un numéro de dent donné sa compatibilité (conformément
a la regle RC14 a respecter) avec l'acte/activité/phase donné.
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Les paramétres
en entrée

Identifiant

Dent

Cette information précise la régle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-

Groupes d’entrée

3300 | Groupe Ligne d'acte CCAM pour le service C-Dent

N° de la prestation 1610-1
Date d'exécution 1610-2
Code de l'acte 2100-2
Code activité 2100-4
Code phase de traitement 2100-5
2200 | Groupe Liste des dents traitées (acte CCAM)
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
N° de ladentn® 1 2200-2
N° de la dent n°® 2 2200-3
N° de la dent n® 16 2200-17
Les paramétres
en sortie
Groupes de sortie
3301 | Groupe Compatibilités Dents
N° de la prestation 1610-1
Top compatibilité de la dent n°1
Top compatibilité de la dent n°2
Top compatibilité de la dent n°16
Remarques
Les champs « N° de dent n° 2 » a « N° de dent n° 16 » sont facultatifs en entrée.
Un top compatibilité est renseigné en sortie si un n° de dent correspondant a été renseigné
en entrée.
Un top compatibilité, si renseigné, prend l'une des 2 valeurs suivantes :
e « O »=numéro de dent compatible
e « N » = numéro de dent incompatible
2.1.4.14 RC15-RC17 - Compatibilité des Associations d'actes-—+egles
Regles
¥ sFGcIP RG IP_RC15
3 SFEGIP  RG IP RCI17
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¥—sFeiP RG IP316

Ces deux regles sont automatisées par le service C-Compatibilité.

Fonction a _ o
utiliser SRT_AppliquerRegle (C-Compatibilité)

Cette fonctionnalité permet de vérifier la compatibilité de plusieurs codes acte entre eux.
Cette fonctionnalité retourne pour chaque acte un diagnostic :
Cas sans erreur :

e l'acte est compatible avec les autres actes ;

e l'acte appartient a la méme procédure P que 'acte X; le Professionnel de Santé peut
cependant les associer en renseignant le code « association non prévue » (cas des
actes sur les organes multiples) ;

Cas avec erreur :

e ['acte est incompatible médicalement avec I'acte X ; le Professionnel de Santé ne peut
pas les associer ;

e l'acte appartient a la méme procédure P que 'acte X ; le Professionnel de Santé ne
peut pas les associer.

S’il y a plusieurs erreurs sur un acte, les SRT ne retournent que la premiére erreur trouvée.
Si le Professionnel de Santé a outrepassé la régle suivante :
e (CC8 (forgage du code de I'acte),

les SRT ne contrélent pas la compatibilité de I'acte forcé, ni des actes effectués a la méme
date.

Le progiciel indique, en données d'entrée de la fonction, pour chaque ligne d'acte de la
facture, la référence de chaque régle forcée (groupe 3530).

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise la régle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-
Compatibilité

Groupes d’entrée

N 3310 | Groupe Ligne d'acte CCAM pour les services C-Compatibilité et C-

Association

N° de la prestation 1610-1
Date d'exécution 1610-2
Code de l'acte 2100-2
Code activité 2100-4
N° d’identification de I'exécutant 1870-2 ou sinon 1120-1
Clé du n° d’identification de I'exécutant 1870-3 ou sinon 1120-2

R 3530 | Groupe Régle outrepassée

N° de la prestation (de rattachement) 1610-1

Référence de la régle outrepassée
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Les paramétres

en sortie
Groupes de sortie
M 3311 | Groupe Compatibilité acte

N° de la prestation 1610-1

Top compatibilité acte CCAM
‘O’ = acte compatible avec tous les autres actes
‘N’ = acte incompatible avec un autre acte

Code diagnostic compatibilité
‘1’ = acte compatible
‘2’ = acte appartenant a la méme procédure qu’un autre, mais pouvant
étre associé
‘3’ = acte appartenant a la méme procédure qu’un autre et ne pouvant
donc pas étre associé
‘4’ = acte incompatible médicalement avec un autre

Libellé diagnostic compatibilité

e «L’acte X est compatible avec les autres actes. »

e « L’acte X appartient a la méme procédure P que 'acte Y; ces deux actes
peuvent cependant étre associés en renseignant le code « association
non prévue ». »

e « L’acte X appartient a la méme procédure P que I'acte Y; ces deux actes
ne peuvent pas étre associés. »

e « L’acte X est incompatible médicalement avec l'acte Y; ces deux actes
ne peuvent pas étre associés. »

Code de l'acte Y incompatible avec I'acte courant (le cas échéant)

Code de la procédure P a laquelle appartient I'acte courant (le cas échéant)

P 3531 | Groupe Traitement non effectué
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
Remarque
N=M+P : Pour chacune des N prestations fournies en entrée on retourne soit un groupe
3311 si le traitement a pu étre effectué sur la prestation en question, soit un groupe 3531
dans le cas contraire (cas de for¢cage de données)
2.1.4.15 RC18 - Code modificateur multiple
Regle
¥ SEGIP  RG IP RCI8
Fonction a
utiliser SRT_ConsulterDonnee (TB10-2)
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Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre la
valeur TB10-2

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ.

Groupe d’entrée

3121 | Groupe Modificateur

Code modificateur

Les paramétres

en sortie
Groupe de sortie
3116 | Groupe Type Booléen
Top présence multiple :
¢ « O » =le modificateur peut étre utilisé plusieurs fois
e « N » = le modificateur ne peut pas étre utilisé plusieurs fois
2.1.4.16 RC19 - Code forfait CMU-C
Regle
¥ sFcIP RG IP_RC19
Fonction a _
utiliser SRT_ControlerDonnees (C-ForfaitCMU)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise la régle a appliquer.
Il doit prendre la valeur C-ForfaitCMU

Date de référence

Date de référence a laquelle on applique la régle de contrdle : date
d'exécution du forfait CMU et de I'acte CCAM support.

Groupes d’entrée

3260 | Groupe Parameétres du service C-ForfaitCMU

Code de l'acte 2100-2

Code forfait CMU-C 1610-4

Les paramétres
en sortie

Résultat de la régle de contréle OK ou KO
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2.1.4.17 CC1 - Renseignement du code association
Regle

¥ SEclP RG IP cCl

Fonction a
utiliser SRT_ConsulterDonnee (TB02-2)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre la
valeur TB02-2

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupe d’entrée

3103 | Groupe Contexte tarifaire

Contexte tarifaire PS

Contexte tarifaire BS

Les parameétres

en sortie
Groupe de sortie
N 3118 | Groupe Type Code qualifié
e Valeur du code association applicable
e Libellé du code association applicable
2.1.4.18 CC1bis — Déterminer les associations de la facture
Regles

¥—sFeiP RG IP316

¥ SsrcIp RG IP CClbis

Fonction a _ o
utiliser SRT_AppliquerRegle (C-Association)

Cette fonctionnalité a pour objet de déterminer parmi I'ensemble des actes fournis en
entrée toutes les associations d'actes et pour chaque association d'identifier s'il d'agit d'une
association prévue ou non prévue. En fonction de quoi le code association non prévu de
chaque acte/activité/phase devra étre renseigné conformément a la regle CC1.

Si le Professionnel de Santé a outrepassé une au moins des regles suivantes :
e CC8 (forcage du code de l'acte),
e RC1 (forcage du code activité),

les SRT ne controlent pas le type d'association pour I'acte forcé, ni pour les actes associés.
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indique, en données d'entrée de la fonction, pour chaque ligne d'acte de la

facture, la référence de chaque régle forcée (groupe 3530).

Remarque

Ce service doit étre appelé apreés le service C-Compatibilité qui s'assurera auparavant que
les actes sont bien compatibles entre eux.

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise la régle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-
Association

Groupes

d’entrée

N 3310

Groupe Ligne d'acte CCAM pour les services C-Compatibilité et C-
Association

N° de la prestation 1610-1

Date d'exécution 1610-2

Code de l'acte 2100-2

Code activité 2100-4

N° d’identification de I'exécutant 1870-2 ou sinon 1120-1

Clé du n° d’identification de I'exécutant 1870-3 ou sinon 1120-2

R 3530

Groupe Regle outrepassée

N° de la prestation (de rattachement) 1610-1

Référence de la regle outrepassée

Les paramétres
en sortie

PDT-CDC-001

Groupes

de sortie

M 3321

Groupe Association

N° de la prestation 1610-1

N° de l'association a laguelle appartient la prestation

Type d'association :
«P»: association prévue
«N» ; association non prévue
«D»: association prévue de type dentaire
«E»: association non prévue de type dentaire

P 3531

e Groupe Traitement non effectué

e N° de la prestation (de rattachement) 1610-1

Remarque

N=M+P : Pour chacune des N prestations fournies en entrée on retourne soit un groupe
3311 si le traitement a pu étre effectué sur la prestation en question, soit un groupe 3531
dans le cas contraire (cas de forcage de données)
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2.1.4.19 CC3 - Utilisation d’un acte complémentaire
Reégle

¥ SEGIP  RG IP CC3

Fonction a

utiliser SRT_ConsulterDonnee (CCAM-9)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre la
valeur CCAM-9

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupes d’entrée

3100 | Groupe Niveau acte

Code de l'acte

Les paramétres

en sortie
Groupes de sortie
3118 | Groupe Type Code qualifié
e Type du code de l'acte
e Libellé du type de code
Remarques
Le type de code peut prendre les valeurs suivantes :
o 0:acteisolé
e 1:procédure
e 2 :acte complémentaire
2.1.4.20 CC5 - Renseignement des numéros de dents
Reégle
3 SFEGIP  RG IP CC5
Fonction a
utiliser SRT_ConsulterDonnee (CCAM-43a)
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Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre la
valeur CCAM-43a

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupe d’entrée

3102

Groupe Niveau Phase

Code de l'acte

Code activité

Code phase de traitement
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Les paramétres

en sortie
Groupes de sortie
3116 | Groupe Type Booléen
Top acte dentaire :
e « O » = acte dentaire
e « N » = acte non dentaire
3111 | Groupe Type Nombre
Nombre minimum de dents a traiter
Remarque
Le second groupe de sortie 3111 est fourni uniquement dans le cas d'un acte dentaire.
2.1.4.21 CC6 - Obligation du codage CCAM
Régle
¥ SFGIP  RG IP CC6
Fonction a
utiliser SRT_ControlerDonnees (C-Ccam)

Cette fonctionnalité a pour objet de déterminer si une lettre clé NGAP doit étre remplacée
par un codage CCAM ou non a la date d'exécution des soins et en fonction de la spécialité
du Professionnel de Santé.

Cette fonction retourne une erreur si le code prestation fourni en entrée est un code
regroupement CCAM.

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise la régle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-
Ccam

Date de référence

Date de référence a laquelle la régle est appliquée : date d'exécution de la
prestation 1610-2

Groupes d’entrée

3200 | Groupe Parameétres du service C-Ccam

Code spécialité de I'exécutant 1870-4 ou sinon 1120-6

Code prestation 1610-4

Les paramétres
en sortie

Résultat de la régle de contrdle : OK ou KO
e OK =le code prestation NGAP est utilisable
e KO =le code prestation NGAP doit étre remplacé par un codage CCAM

PDT-CDC-001 SIE-SESAN-Vitale @0 27/59



Annexe 1-Al Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8 -

2.1.4.22 CC7 - Code Regroupement

Regle

¥ SEGIP  RG IP 339 [CP2]

Fonction a
utiliser SRT_ConsulterDonnee (CCAM-42)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

CCAM-42

Cette information précise la regle a appliquer. Il doit prendre la valeur

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupe d’entrée

3101 | Groupe Niveau activité

Code de l'acte

Code activité

Les parameétres
en sortie

Groupe de sortie

3118 | Groupe Type Code qualifié

Code regroupement

Libellé du Code regroupement

3130 | Groupe Date modification

regroupement dans le référentiel électronique

Date d'effet de la modification par le Professionnel de Santé du code

Remarque

Le second groupe de sortie 3130 est fourni uniquement dans le cas ou le code
regroupement retourné est issu d'une modification effectuée par le Professionnel de Santé

et non pas du référentiel CCAM d'origine.

2.1.4.23 CCS8 - Validité du code acte CCAM

Regle

% SEGIP  RG IP CC8

FO_FC“O”S a SRT_ConsulterDonnee (CCAM-18)
utiliser
SRT_ConsulterDonnee (CCAM-19)
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Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. :
Il doit prendre :

e lavaleur CCAM-18 pour la recherche de la date de début de validité du
code de l'acte donné :
ou

e la valeur CCAM-19 pour la recherche de la date de fin de validité du
code de I'acte donné :

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupes d’entrée

3100

Groupe Niveau acte

Code de l'acte

Les parameétres

Groupes de sortie

Groupe Type Date

e Date de début de validité du code de I'acte donné
ou

e Date de fin de validité du code de l'acte donné

Il se peut que la date de fin de I'acte ne soit pas renseignée dans la base CCAM. Dans ce
cas le groupe de sortie 3113 sera non renseigné.

gue le code de l'acte existe dans la base CCAM, le progiciel peut utiliser le

service de consultation en utilisant I'identifiant CCAM-1.

en sortie
3113
Remarque
Pour vérifier
Fonction a
utiliser

Les paramétres
en entrée

SRT_ConsulterDonnee (CCAM-1)

Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre : la
valeur CCAM-1

Date de r

éférence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupes

d’entrée

3100

Groupe Niveau acte

Code de l'acte
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Les paramétres

en sortie
Groupes de sortie
3116 | Groupe Type Booléen
Top existence :
« O » = le code existe dans la base CCAM
« N » = |e code n'existe pas dans la base CCAM
Remarque
Le code de lI'acte CCAM renseigné en entrée est considéré existant dans la base CCAM
(top existence valorisé a « O ») dés qu'il y est présent, et ce quel que soient ses dates de
début et de fin de validité par rapport a la date de référence renseignée en entrée.
2.1.4.24 CC9 - Valeur des modificateurs
Regle
3 SEGIP RG IP CC9
Fonction a
utiliser SRT_ConsulterDonnee (TB11-3)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

valeur TB11-3

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre la

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupe d’entrée

3103 | Groupe Contexte tarifaire

Contexte tarifaire PS

Contexte tarifaire BS

Les paramétres

en sortie
Groupes de sortie
N 3118 | Groupe Type Code qualifié
Code modificateur applicable
Libellé du code modificateur applicable
2.1.4.25 CC9b - Valeur des modificateurs non tarifants
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Régle
¥ SFGIP  RG IP CC9
s T Sale eet e e SIASal _

Remarque

La distinction entre ces 2 références sert uniquement a distinguer les modificateurs non
tarifants (CC9b) des modificateurs tarifants (CC9). Cette distinction est nécessaire pour les
cas de forcage et également pour les diagnostics du contréle complet.

2.1.4.26 CC11 - Demande de remboursement exceptionnel

Regle

¥ SFEGCF  RG CF321

¥ SFEGCF  RG CF ccili

% SFGVF  RG VF BC4[CP2]

¥ SFGVFE  RG VF T13[CP2]

Fonction a
utiliser SRT_ConsulterDonnee (CCAM-22)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise le champ de la base recherché. Il doit prendre la
valeur CCAM-22

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupe d’entrée

3100 | Groupe Niveau acte

Code de l'acte

Les paramétres
en sortie

Groupe de sortie

3118 | Groupe Type Code qualifié
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Code valeur de l'admission au remboursement
1 : acte remboursable
2 : acte non remboursable
3 : acte remboursable sous condition
Libellé du code valeur de I'admission au remboursement
2.1.4.27 CC12 - Présence d’un acte CCAM avec un code regroupement
CC12 Présence d'un acte CCAM avec un code regroupement
Régle

Pour une nature de prestation (1610-4) renseignée avec un code regroupement, il est
nécessaire que les données CCAM associées soient jointes dans la facture.

Mise en ceuvre

Le progiciel doit assurer que tout groupe prestation (1610) contenant un code
regroupement soit complété d'un groupe 2100 renseigné.

CC13 - Modificateurs pour les Organismes Complémentaires

SEG IP RG IP_CC13

2.1.4.28
Regle

X
Fonction a
utiliser

SRT_ConsulterDonnee (TB15-2)

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise la régle a appliquer. Il doit prendre la valeur
TB15-2

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Les paramétres
en sortie

Groupe de sortie

3111 | Groupe Type Nombre

Nombre de modificateurs AMC transmissibles

Fonction a
utiliser

PDT-CDC-001

SRT_ConsulterDonnee (TB15-1)
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Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise la regle a appliquer. Il doit prendre la valeur
TB15-1

Date de référence

Date de référence a laquelle le progiciel recherche la valeur du champ

Groupe d’entrée

3121 | Groupe Modificateur

Code modificateur

Les paramétres

en sortie
Groupe de sortie
3110 | Groupe Type Code
Code modificateur AMC
2.1.4.29 CC14 - Demande de supplément de charge en cabinet
Regle
¥ sFcIP RG IP_CC14

Mise en ceuvre

Le code lieu d'exécution est le champ 1610-3.
Le code supplément de charge est le champ 2100-12.

L'identifiant du lieu d'exécution de l'acte est le champ 1880-2.

2.1.4.30 CC15 - Compatibilité entre le taux et le justificatif d'exonération du
ticket modérateur
Cf. 3.2.1.1 Compatibilité entre taux et justificatif d'exonération
2.1.4.31 CC16 - Compatibilité entre date de naissance et date des soins
Regle
¥ sFeIP RG IP_CC16
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3 Tarification AMO
311 Hors CCAM
Voir Annexe 2
3.1.2 Spécificités CCAM
3.1.2.1 Cinématique générale
Tarification de la facture
< P Pour I'ensemble de
@ Determlnatlon du PU - Pour chagque | BC1 la EACTURE
Tarification ligne dacte
Détermination de la BR - Pour chague | BC99 Pour l'ensemble de
|igne d'acte Ia FACTURE
3.1.2.2 BC1 : Prix Unitaire
Régle
¥ SFGIP RG IP CCl6
Fonction a _
utiliser SRT_AppliquerRegle (C-Pu)

Cette fonctionnalité a pour objet de calculer le prix unitaire de chaque ligne d'acte
(acte/activité/phase) de la facture.

Si le Professionnel de Santé a outrepassé une au moins des regles suivantes :
e CC8 (forcage du code de l'acte),
e RC1 (forcage du code activité),
¢ RC2 (forcage du code phase),

les SRT ne calculent pas le prix unitaire de I'acte forcé.

Le progiciel indique, en données d'entrée de la fonction, pour chaque ligne d'acte de la
facture, la référence de chaque régle forcée (groupe 3530).

Les paramétres
en entrée

PDT-CDC-001

Identifiant

Cette information précise la régle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-Pu

Groupes d’entrée

3400 | Groupe Informations PS

Code conventionnel 1870-7 ou sinon 1120-5

N° de caisse de rattachement de I'exécutant

N 3410 | Groupe Ligne d'acte CCAM pour le service C-Pu
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N° de la prestation 1610-1
Date d'exécution 1610-2
Code de l'acte 2100-2
Code activité 2100-4
Code phase de traitement 2100-5
N 3470 | Groupe Ligne d’acte Contexte tarifaire
N° de la prestation 1610-1
Contexte tarifaire PS
Contexte tarifaire BS
R 3530 | Groupe Régle outrepassée
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
Référence de la regle outrepassée
Les parameétres
en sortie
Groupes de sortie
M 3411 | Groupe Prix Unitaire
N° de la prestation 1610-1
Prix unitaire 1610-11
P 3531 | Groupe Traitement non effectué
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
N=M+P : Pour chacune des N prestations fournies en entrée on retourne soit un groupe
3411 si le traitement a pu étre effectué sur la prestation en question, soit un groupe 3531
dans le cas contraire (cas de for¢cage de données)
3.1.2.3 BC99 : Base de Remboursement
Regle
% SFGVF RG VF BC4
Fonction a
utiliser SRT_AppliquerRegle (C-Base)

Cette fonctionnalité a pour objet de calculer la base de remboursement de chaque ligne
d'actes de la facture (acte/activité/phase).

Si le Professionnel de Santé a outrepassé une au moins des régles suivantes :

e CC8 (forcage du code de I'acte),

e RC1 (forcage du code activité),

e RC2 (forcage du code phase),

e CC9 (forcage d'un code modificateur),

e CC1 (forcage du code association),

les SRT ne calculent pas |la base de remboursement de I'acte forcé, ni des actes associés.

PDT-CDC-001
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Le progiciel indique, en données d'entrée de la fonction, pour chaque ligne d'acte de la

facture, la référence de chaque régle forcée (groupe 3530).

Les paramétres
en entrée

PDT-CDC-001

Identifiant
Cette information précise la regle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-
Base

Groupes d’entrée

3400 | Groupe Informations PS

Code conventionnel 1870-7 ou sinon 1120-5
N° de caisse de rattachement de I'exécutant

N 3420 | Groupe Ligne d'acte CCAM pour le service C-Base
N° de la prestation 1610-1
Date d'exécution 1610-2
Lieu d'exécution 1610-3
Identifiant lieu d'exercice 1880-2
Code de l'acte 2100-2
Code activité 2100-4
Code phase de traitement 2100-5
Code modificateur 1 2100-6
Code modificateur 2 2100-7
Code modificateur 3 2100-8
Code modificateur 4 2100-9
Code association 2100-10
Code remboursement exceptionnel 2100-11
Supplément de charge 2100-12
N° d’identification de I'exécutant 1870-2 ou sinon 1120-1
Clé du n° d’identification de I'exécutant 1870-3 ou sinon 1120-2

N 3470 | Groupe Ligne d’acte Contexte tarifaire
N° de la prestation 1610-1
Contexte tarifaire PS
Contexte tarifaire BS

N 3411 | Groupe Prix Unitaire
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
Prix unitaire 1610-11

R 3530 | Groupe Régle outrepassée
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
Référence de la régle outrepassée
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Les paramétres

en sortie
Groupes de sortie
M 3421 | Groupe Base remboursement
N° de la prestation 1610-1
Base de remboursement 1610-12
Base de remboursement hors forfaits
Base de remboursement conventionnée AMO 2020-2
P 3531 | Groupe Traitement non effectué
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
N=M+P : Pour chacune des N prestations fournies en entrée on retourne soit un groupe
3421 si le traitement a pu étre effectué sur la prestation en question, soit un groupe 3531
dans le cas contraire (cas de forcage de données).
Remarques
En entrée il faut fournir un groupe 3411 pour chaque groupe 3420.
Pour chaque ligne d'acte CCAM, le groupe 3411 attendu en entrée est celui obtenu en
sortie du service C-Pu.
3.2.1 Regles communes toutes nomenclatures
3.21.1 Compatibilité entre taux et justificatif d'exonération
Regle

*

SEG VE RG VE CC15

Mise en ceuvre

Cette régle n'est pas automatisée par SRT. Le progiciel doit donc la mettre en ceuvre lui-
méme lors de la constitution de la facture.

Pour les actes CCAM ainsi que leurs frais de déplacements associés, cette régle est mise

en ceuvre au cours du contrdle complet CCAM et identifiée sous la référence CC15 (en cas
de retour de diagnostic).

3.2.2

PDT-CDC-001

Hors CCAM
Application des régles des SFG-Facturation : cf. VF : opération VF02.
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3.2.3 Spécificités CCAM
Détermination du taux et du
justificatif d'exonération
) <+
Exonération liée a I'acte | TC1 : C-ExoPrevention
® ACTE
= TC2-3: C-ExoActe
Exonération
Exonération liée ala . C. Pour 'ensemble
facture TC5 : C-ExoFacture de la EACTURE
3.2.3.1 TC1: C-ExoPrevention
Regle
Cette regle TC1 correspond a la fois au controle du motif d’exonération et a la
détermination du taux dans le cadre d’un dispositif de la prévention.
¥ SFGCF RG CF TC1
% SEG VE RG VFE T12[CP1]
Fonction a _ _
utiliser SRT_AppliquerRegle (C-ExoPrevention)

Cette fonctionnalité a pour objet de déterminer pour une ligne d'acte de la facture
(acte/activité/phase) si l'acte peut ou doit étre exonéré dans le cadre d'un dispositif de
prévention et renseigne en sortie son taux de remboursement et son code justificatif
d'exonération s'il y a lieu.

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise la régle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-
ExoPrevention

Groupes d’entrée

3430 | Groupe Ligne d'acte CCAM pour le service C-ExoPrevention

N° de la prestation 1610-1
Date d'exécution 1610-2
Code de l'acte 2100-2
Top dispositif de prévention EF_CFO08_07

e ‘O’ = Soins effectués dans le cadre d’'un dispositif de prévention

e ‘N’ = Soins effectués hors du cadre d’un dispositif de prévention

Les paramétres
en sortie

PDT-CDC-001

Groupes de sortie

SIE-SESAN-Vitale @9 33/59



Annexe 1-Al Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023

version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8 -
3431 | Groupe Taux remboursement
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
Taux de remboursement 1610-13
Code Justificatif d'exonération du TM 1820-2

Remarque

Dans le groupe 3431, les informations taux de remboursement (champ 3431-2) et code
justificatif d'exonération champ 3431-3) sont renseignés uniquement si I'acte est exonéré.

3.2.3.2 TC2-TC3-T5-T6 : C-ExoActe

Régle

¥ SFGVF RG VE TC23

Fonction a _
utiliser SRT_AppliquerRegle (C-ExoActe)

Cette fonctionnalité a pour objet de déterminer pour une ligne d'acte de la facture
(acte/activité/phase) si I'acte est exonéré et éventuellement exonérant pour I'ensemble de
la facture et renseigne en sortie son taux de remboursement et son code justificatif
d'exonération s'il y a lieu.

Les paramétres
en entrée

Identifiant

Cette information précise la régle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-
ExoActe

Groupes d’entrée

3400 | Groupe Informations PS

Code conventionnel 1870-7 ou sinon 1120-5

N° de caisse de rattachement de I'exécutant

3440 | Groupe Ligne d'acte CCAM pour le service C-ExoActe

N° de la prestation 1610-1
Date d'exécution 1610-2
Code de l'acte 2100-2

e Motif d’exonération de I'acte

3421 Groupe Base remboursement
e N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
e Base de remboursement 1610-12
e Base de remboursement hors forfaits
e Base de remboursement conventionnée AMO
Remarques
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Le motif d'exonération en entrée n'est pas nécessairement renseigné.

Si renseigné, il prend la valeur suivante :

N’ = Soins exonérés pour les nouveaux nés ou dans le cadre d’un traitement exonérant.

Les paramétres

en sortie
Groupes de sortie
3431 | Groupe Taux remboursement
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
Taux de remboursement 1610-13
Code Justification d'exonération du ticket modérateur 1820-1
3441 | Groupe Exonération autres actes (niveau acte)
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
Top exonération autres actes
e ‘O’ = L’acte exonére les autres actes de la facture dispensés a la méme
date
e ‘N’ = L’acte n'exonére pas les autres actes de la facture dispensés a la
méme date.
Remarques
Dans le groupe 3431, les informations taux de remboursement (champ 3431-2) et code
justificatif d'exonération champ 3431-3) ne sont renseignés que si l'acte est exonéré.
3.2.3.3 TC4-TC5 : C-ExoFacture
Regle
¥ SFGVF RG VF TC45
Fonction a _
utiliser SRT_AppliquerRegle (C-ExoFacture)

Cette fonctionnalité a pour objet de déterminer pour chaque lignes d'actes de la facture
(acte/activité/phase) si les actes sont exonérés soit par la regle du seuil facture, soit par la
présence d'un acte exonérant et renseigne en sortie les taux de remboursement et codes
justificatif d'exonération s'il y a lieu.

Si le Professionnel de Santé a outrepassé une au moins des regles suivantes :
+ CC8 (forcage du code de I'acte),

*+ RC1 (for¢cage du code activité),

. RC2 (forcage du code phase),

+  CC9 (forcage d'un code modificateur),

* CCl1 (forcage du code association),

. BC99 (forcage de la base de remboursement),

la fonction n'applique pas la régle du seuil facture pour l'acte forcé ni pour les actes
effectués a la méme date.
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indique, en données d'entrée de la fonction, pour chaque ligne d'acte de la

facture, la référence de chaque régle forcée (groupe 3530).

Les paramétres

en entrée

Identifiant
Cette information précise la regle a appliquer. Il doit prendre la valeur C-
ExoFacture

Groupes d’entrée communs

3400 | Informations PS

Code conventionnel 1870-7 ou sinon 1120-5
N° de caisse de rattachement de I'exécutant

Groupes d'entrée relatifs aux M prestations CCAM

M 3450 | Groupe Ligne d'acte CCAM pour le service C-ExoFacture
N° de la prestation 1610-1
Date d'exécution 1610-2
Code de l'acte 2100-2

M 3421 | Groupe Base remboursement
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
Base de remboursement 1610-12
Base de remboursement forfaits
Base de remboursement conventionnée AMO

M 3431 | Groupe Taux remboursement
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
Taux de remboursement 1610-13
Code Justification d'exonération du ticket modérateur 1820-1

M 3441 | Groupe Exonération autres actes (niveau acte)
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
Top Exonération autres actes

K 3530 | Groupe Régle outrepassée
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
Référence de la regle outrepassée

P 3462 | Groupe frais de déplacement pour le service C-ExoFacture
N° de la prestation 1620-1 ou 1630-1
Date d’exécution 1620-2 ou 1630-2
Code IFD 1620-3
ou type IK 1630-3
Taux de remboursement 1620-8 ou 1630-8

Groupes d'entrée relatifs aux N prestations NGAP (hors déplacement)

N 3460 | Groupe Prestation NGAP pour le service C-ExoFacture
N° de la prestation 1610-1
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Date d’exécution 1610-2
Code prestation 1610-4
N 3431 | Groupe Taux remboursement
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1
Taux de remboursement 1610-13
Code Justification d'exonération du ticket modérateur 1820-1
R 3462 | Groupe frais de déplacement pour le service C-ExoFacture
N° de la prestation 1620-1 ou 1630-1
Date d’exécution 1620-2 ou 1630-2
Code indemnité forfaitaire de déplacement 1620-3
ou type indemnité kilométrique 1630-3
Taux de remboursement 1620-8 ou 1630-8

Les parameétres

en sortie

PDT-CDC-001

Groupes de sortie relatifs a chaque ligne d'acte
T-J 3431 | Groupe Taux remboursement
N° de la prestation 1610-1
Taux de remboursement 1610-13
Code Justification d'exonération du ticket modérateur 1820-1
J 3531 | Groupe Traitement non effectué
N° de la prestation (de rattachement) 1610-1

Pour chacune des T prestations fournies en entrée on retourne soit un groupe 3431 si le
traitement a pu étre effectué sur la prestation en question, soit un groupe 3531 dans le cas
contraire (cas de forcage de données).

T=M+N+P+R

Prestations CCAM+déplacements associés+Prestations

NGAP+déplacements associés

Remarques

Données d'entrée

e En entrée il faut fournir pour chaque ligne d'acte CCAM :

o un groupe 3450

O un groupe 3421

© un groupe 3431

O un groupe 3441

e et éventuellement

o 0 akgroupes 3530 : un pour chaque régle forcée relativement a cette ligne d'acte

o 0apgroupes 3462 : un pour chaque déplacement rattaché a cette ligne d'acte.

e et pour chaque ligne d'acte NGAP (hors déplacements):

© un groupe 3460

© un groupe 3431
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et éventuellement
o 0 ar groupes 3462: un pour chaque déplacement rattaché a cette ligne d'acte.
Pour chaque ligne d'acte CCAM :
o le groupe 3421 attendu en entrée est celui obtenu en sortie du service C-Base.
o le groupe 3441 attendu en entrée est celui obtenu en sortie du service C-ExoActe.

Le groupe 3441 est facultatif en données d'entrée.

Données de sortie

Les informations taux de remboursement (champ 3431-2) et code justificatif
d'exonération (champ 3431-3) sont modifiées uniquement pour les actes non encore
exonérés pour lesquels SRT détermine une raison spécifique d'exonération de l'acte
(présence d'un acte ou d'un cumul d'actes exonérant la facture). Dans le cas contraire
les valeurs d'entrée sont reprises.
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4

Contrdole complet CCAM

La fonction de Contréle Complet CCAM a pour objet de contréler complétement les
données d’une facture, vis-a-vis de la réglementation CCAM, c'est a dire conformément a
I'ensemble des regles CCAM stipulées aux paragraphes précédents : 2.1 Données CCAM
a saisir et 3.1.2 Spécificitts CCAM

Son utilisation par le progiciel est obligatoire. Elle intervient aprés la constitution de facture
et avant la tarification AMC et la mise en forme des factures par le module SSV.

La fonction de Contréle Complet CCAM applique la totalité des contrdles prévus par la
réglementation (tous les contrbles sont effectués), méme si des erreurs sont détectées en
cours.

Cette fonction retourne une liste de diagnostics décrivant les erreurs détectées. Le progiciel
doit alors demander au Professionnel de Santé de corriger les données de la feuille de
soins.

Reégles de remplissage des groupes nécessaires au Contréle Complet CCAM

e Il doit y avoir dans les données d’entrée un et un seul groupe parmi les groupes 1511,
1512, 1513, 1514 et 1515.

e Leremplissage des codes modificateurs doit commencer a la 1ére occurrence et il ne
doit pas y avoir de rupture dans le remplissage des occurrences.

e 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.

e Un groupe 1620 doit étre précédé d’un groupe 1610 avec la méme date d’exécution.
e Un groupe 1630 doit étre précédé d’'un groupe 1610 avec la méme date d’exécution.

La fonction de Contrdle Complet CCAM retourne une erreur technique pour le non respect
d'une de ces régles.

Ce paragraphe présente 'enchainement des régles vérifiées au cours du contréle complet
CCAM de la facture.

Les regles sont regroupées en différentes grandes étapes ; la partie logicielle enchaine
successivement ces étapes en bouclant suivant les cas sur les lignes d’actes ou les
associations d’actes.

Le contréle de la facture commence par la partie réglementation et continue par la partie
tarification : vérification du prix unitaire, de la base de remboursement et de I'exonération
liée a un acte CCAM.

Lors du contrOle de la tarification, s’il y a une différence entre une valeur calculée et celle
transmise par le Professionnel de Santé, les SRT signalent une erreur (ex. : « prix unitaire
erroné »), mais continuent les calculs en utilisant la valeur transmise par le Professionnel
de Santé.

42.1

PDT-CDC-001

Partie Réglementation

Ce tableau décrit les étapes successives du déroulement du contréle complet CCAM pour
le contrdle d'une facture, et pour chaque étape les régles élémentaires qui la constituent.

Les régles sont listées dans I'ordre dans lequel le Controle Complet CCAM les applique.
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Etape Description Reégles élémentaires
composant cette étape
Contrdle acte CCAM | Ensemble des contrdles CC8; CC16; RCS8; RC7;
réglementaires effectués pour CCl11; RC1; CC7; RCE5;
chaque ligne d’acte CCAM et qui RC9; CC9; CC9B;
ne font pas intervenir les autres RC12; RC3; RC4;
lignes d’actes de la facture CC13; RC2; RC13;
CC5; RC14
Contréle prestation Ensemble des contrdles liés a la CC12; CC6 ; RC19
NGAP CCAM portant sur les natures de
prestations NGAP
Contrdle Controle de compatibilité entre un RC6
déplacement NGAP déplacement NGAP et 'acte CCAM
associé
Contrdle acte CCAM | Ensemble des contrdles CC3; RC17; RC18
niveau facture réglementaires effectués pour
chaque ligne d’acte CCAM et qui
font intervenir les autres actes
CCAM de la facture
Contrble association | Ensemble des contrbles RC15; CC1
CCAM réglementaires effectués pour
chaque association d’actes CCAM
(méme date d’exécution et un
méme exécutant
4.2.2 Partie Tarification

PDT-CDC-001

Etape Description Regles élémentaires
composant cette étape

Contrdle PU acte Calcul et contrdle du prix unitaire e BC1

CCAM pour chaque ligne d’acte CCAM (&C-Pu)

Contréle base acte Calcul et contrble de la base de e BC99

CCAM remboursement pour chaque ligne (&C-Base)

d’acte CCAM

Exonération acte
CCAM

Détermination pour chaque acte
CCAM, indépendamment de
I'exécutant, s’il exonére la facture
ou l'acte lui-méme, contrdle du
code justificatif d’exonération
transmis par le Professionnel de
Santé et vérification que le taux de

e T5, T6, TC2, TC3,
TC4,
(<> C-Exo0Acte)

e TC1,
(<> C-ExoPrevention)

remboursement des actes e CCI15
exonérés est a 100 %
Exonération facture Détermination si la facture est e TC5 T13

CCAM

exonérée par un acte exonérant
(TC4) ou suite a l'application de la
régle du seuil au niveau facture

(<> C-ExoFacture)

Nota :

Les régles élémentaires sont citées dans I'ordre chronologique de leur application par le
Contr6le Complet CCAM.
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Fonction a
utiliser SRT_ControleComplet

Les paramétres
en entrée

Données factures

XXXX Groupes des données constitutives de la facture

Il s’agit des mémes données que celles fournies a la fonction « Formater
Factures » du module SSV

Données Supplémentaire

N 3470 | Groupe Ligne d’acte Contexte tarifaire

N° de la prestation 1610-1

Contexte tarifaire PS

Contexte tarifaire BS

R 3530 | Groupe Régle outrepassée

N° de la prestation (de rattachement) 1610-1

Référence de la regle outrepassée

3500 | Groupe Données supplémentaires facture

N° de caisse de rattachement de I'exécutant

Remarques

Le progiciel indique, en donnée d'entrée de la fonction, pour chaque ligne d'acte de la
facture, la référence de chaque regle forcée (groupe 3530).

e Chaque groupe 3530 doit étre inséré dans la facture de sorte a étre rattaché a chaque
prestation concernée. Il doit étre positionné juste aprés les groupes 2100 et 2200
rattaché au groupe prestation 1610.

e Le groupe 3500 est attendu par SRT en derniére position aprés I'ensemble de la
facture.
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Les paramétres
en sortie

05/01/2023

Groupes de sortie

M 2000 | Groupe Forcage AMO niveau acte

N° de la prestation (de rattachement) 1610-1

Indicateur de forcage AMO niveau acte

N 3520 | Groupe Diagnostic du Contréle Complet

Référence de la regle en erreur
exemple : CC1, RC4

Niveau de l'erreur :
Reégle outrepassable ou non

Libellé principal de l'erreur

Libellé secondaire de I'erreur

Nombre de lignes d'acte concernées par I'erreur

N° de la prestation de la 1ére ligne en erreur

N° de la prestation de la 2éme ligne en erreur

N° de la prestation de la derniére ligne en erreur

Lors d'un rejet ou d’un signalement, les SRT mémorisent dans une liste de diagnostics :

e laréférence de la regle ayant échoué, (ex.: CC1, RC4...);

e le niveau de l'erreur : rejet (régle non outre-passable) ou signalement (régle outre-

passable) ;

e les numéros des lignes d’acte CCAM et des prestations NGAP en erreur ;

e le libellé principal de I'erreur a savoir le libellé du contrdle rejeté ;

e le libellé secondaire de I'erreur a savoir le contexte du contréle rejeté ; ce contexte

peut ne pas étre renseigné.

Suite aux diagnostics regus, le progiciel propose au Professionnel de Santé d'effectuer des

corrections (affichage des libellés principal et secondaire).

Suite a ces corrections il est nécessaire de vérifier a nouveau le respect de I'ensemble des
régles CCAM et de demander a nouveau l'application des services de tarification.

Si le Professionnel de Santé n'effectue pas de correction pour un diagnostic relevant d'une
regle outre-passable, cela revient a demander un forgage. Il est donc nécessaire de faire
a nouveau appel au contréle complet CCAM pour la valorisation de l'indicateur de forgage

correspondant.

Remarque

Tous ces diagnostics ne concernent que des prestations CCAM a l'exception :

e du 3éme diagnostic relatif a la régle T13 car il concerne des frais de déplacement,

e du second relatif a la regle CC15 qui peut porter tant sur des actes CCAM que sur des

actes NGAP,

e du diagnostic relatif a la regle CC6 qui ne concerne que des prestations NGAP.

PDT-CDC-001 GIC SESAM-Vitale
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Ces diagnostics sont présentés dans le tableau ci-aprés par ordre alphabétique des
références des regles du CdC.
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Référence CdC Libellé principal Libellé Secondaire Outregﬁ\lssable
BC1 Prix unitaire erroné Acte ] 111111 0
(C-Pu) activité ||,

phase | ],
prix unitaire calculé =1 [ 1 11/ 11
BC99 Base de remboursement erronée Acte [ 111111}, 0
(C-Base) activité ||,
phase | ],
base calculée = [ 1 [ 11| 1]
BC99 Base de remboursement conventionnée Acte LLLL111] 0
(C-Base) AMO erronée activité ||,
phase L,
base conventionnée AMO calculée =
LLLLLIL]
cc1 Code association invalide a la date Code association |_J. o}
d'exécution
ccl Codes association transmis différents Actes L1 L1l et LLILLILL o
cc1 Absence « code association non prévue » | Actes| I 11111 Jetl 111111
CC1 Association prévue code a code et code Code association |. O
association non prévue saisi
CC3 Acte complémentaire facturé isolément Acte complémentaire [ L 1 1111 ]. o
ccs5 Absence numéro de dent Acte LI 111]1] 0
activité |,
phase | |
CC5 Nombre de localisations de dents Acte 11 1111], O
transmises insuffisant activité | J,
phase | |
CC6 Obligation de codage CCAM Prestation | | | | N
cc7 Code regroupement CCAM invalide a la Code regroupement | | | | 0
date d'exécution
cc7 Code regroupement erroné Acte 1 1111], o
activité |,
code regroupement | | | |.
CC8 Code de I'acte inexistant Acte L 111111 o
CC8 Code de l'acte invalide a la date Acte L 111111
d'exécution
cco Modificateur tarifant invalide a la date Modificateur |J. (o}
d'exécution
CCoB Modificateur non tarifant invalide a la date | Modificateur| |. o
d'exécution
cc11 Acte non remboursable avec base de Acte L1111 11] 0
remboursement différente de zéro ou
qualificatif de la dépense différent de
« acte & ne pas rembourser »
CcC11 Absence code remboursement Acte L1111 11] 0
exceptionnel avec base de
remboursement différente de zéro ou
qualificatif de la dépense différent de
« acte a ne pas rembourser »
CC12 Absence de code de I'acte CCAM Prestation | | | |. N
cc13® Modificateurs OC incohérents avec Modificateurs AMO |J|, N
modificateurs AMO modificateurs OC ||| |
CC15 Motif d'exonération (**) non autorisé pour Acte LLI1111], N

(TC-ExoTaux)

un acte CCAM

justificatif d'exonération ||

PDT-CDC-001
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Référence CdC Libellé principal Libellé Secondaire Outreg;s\'\lssable
CC15 Exonération du TM transmise et taux Acte [ 111 111] N
(TC-ExoTaux) inférieur & 100% justificatif d'exonération |,

taux de remboursement = =] | |
CC16 Date d'exécution d'un acte CCAM Acte 111111}, N
antérieure a la date de naissance du date d'exécution L1111 1] 1]
bénéficiaire
RC1 Code activité incompatible avec le code de | Acte | 11111, 0
l'acte activité .
RC12 Incompatibilité entre codes modificateurs Modificateurs | | et ]. 0
RC13 Age bénéficiaire < age minimal autorisé Acte 111111},
activité |,
phase |
RC13 Age bénéficiaire > Age maximal autorisé Acte 111111}, N
activité ],
phase ||
RC14 Incompatibilité code de l'acte et numérode | Actel| | ] 111]], o
dent activité | |,
phase | |
dentn° L ].
RC15 Association interdite pour deux actes Actes| L1 L1l Jetl JL11]1] N
appartenant a la méme procédure
RC15 Deux actes appartiennent & la méme Actes Il 111l et d 111 11] N
procédure et code association non prévue
non saisi
RC17 Incompatibilité médicale entre deux codes | Actes| 11111 1]etl 1111 1]] N
RC18 Modificateur présent a tort plusieurs fois Actes| L1 L1l et JL11]1] 0
modificateur ||,
RC19 Incompatibilité de I'acte avec code forfait | Acte | 1 ] 1 11]], N
CMU-C Forfait CMU-C L] | |
RC2 Code phase de traitement incompatible Acte LLLL111] 0
avec code de l'acte / activité activité | |,
phase ||
RC3 Code modificateur incompatible avec code | Acte | | 11111, 0
de I'acte / activité activité ||,
modificateur |_J.
RC4 Incompatibilité age du bénéficiaire / Modificateur |_J. (o)
modificateur
RC5 Incompatibilité spécialité exécutant code Acte 111 111] o
de l'acte / activité activité | J.
RC6 Acte n'autorisant pas les frais de Déplacement || | ], N
déplacement acte de rattachement L L 11 111].
RC7 Absence entente préalable Acte 1111111 o
RC8 Incompatibilité code de l'acte / nature Actel 11111711
d'assurance
RC9 Incompatibilité agrément radio exécutant | Acte |1 ] 11 1]], N
pour pratiquer I'acte activité | .
T13 Exonération transmise & tort et seuil non Acte [ 111111l o
(C-ExoFacture) atteint
T13 Absence d'exonération transmise pour un Acte [ 111111}, o
(C-ExoFacture) acte CCAM justificatif d'exonération | .
T13 Absence d'exonération transmise pour un | Prestation| | | ], o

(C-ExoFacture)

frais de déplacement rattaché a un acte
CCAM

justificatif d'exonération | |.
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Référence CdC

Libellé principal

Libellé Secondaire

Outre-passable

O/N
TC1 Absence d'exonération transmise et Acte 1111111 o
(C-ExoPrevention) dispositif de prévention
TC1 Incompatibilité code exonération transmis / | Acte [ 1111111 o
(C-ExoPrevention) dispositif de prévention
TC1 Exonération dispositif de prévention Acte ] 111111 o
(C-ExoPrevention) transmise a tort
TC2 Absence d'exonération transmise et acte Acte 1111111 o
(C-ExoActe) CCAM exonéré par nature
TC3 Absence d'exonération transmise et seuil | Acte| 111111} 0

(C-ExoActe)

CCAM dépassé

PDT-CDC-001

(*) Remarque : Le terme OC utilisé dans les libellés principal et secondaire relatifs a la
regle CC13 signifie « Organisme Complémentaire ». L'appellation « modificateur OC » est
équivalente a l'appellation « modificateur AMC » utilisée dans la spécification de la regle

CC1s.

(**) Remarque : Dans ce libellé il s'agit du « justificatif d'exonération » transmis dans la

facture.
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Ce document a été élaboré par le GIE SESAM-Vitale.

Conformément a larticle L.122-4 du Code de la Propriété Intellectuelle, toute
représentation ou reproduction (intégrale ou partielle) du présent ouvrage, quel
que soit le support utilisé, doit étre soumise a I'accord préalable écrit de son auteur.

Il en est de méme pour sa traduction, sa transformation, son adaptation ou son
arrangement, quel que soit le procédé utilisé.

Tout manquement a ces obligations constituerait un délit de contrefagon, au
sens des articles L 335-2 et suivants du code de la propriété intellectuelle,
susceptible d’entrainer des sanctions pour 'auteur du délit.
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1

PDT-CDC-001

Introduction
Ce document constitue la partie A2 de l'annexe 1 du CdC Editeurs SESAM-Vitale.
Cette partie a pour ObjeC'[If de donner aux edlteurs de prog|C|eI une—presenta!&en

I-Annua#e—AMGet un descnptlf #enenennel complet des elements nécessaires a la
mise en ceuvre des Services de Tarification Spécifiques (STS) pour le calcul de la
part complémentaire.
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2 Contexte de facturation au regard de la part
complémentaire
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3 Périmetre fonctionnel des STS

Les STS doivent aider le Professionnel de Santé dans I'application du tiers payant
sur la part complémentaire.

Le périmétre fonctionnel des STS est le suivant :

e Calcul de la part complémentaire pour les organismes d’assurance maladie
complémentaire pour lesquels des conventions de gestion ont été conclues
avec un organisme d’Assurance Maladie Obligatoire. Ce calcul correspond a
’automatisation de l'annexe 8 du CdC SESAM-Vitale 1.31, et se situe
désormais dans les STS-A8.

e Calcul de la part complémentaire pour les organismes servant des prestations
complémentaires. Ce calcul est géré dans les STS-AMC.

e Calcul de la part complémentaire dans le cadre de la C2S et du dispositif « TPi
ACS - Paiement coordonné par ’AMO ».. Ce calcul est géré dans les STS-
CMU.

Afin de permettre toute évolution ultérieure des STS, il est nécessaire de prévoir
que les STS pourront rendre des services en tiers payant et hors tiers payant, si
une complémentaire est choisie par le Professionnel de Santé.
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4 Evolution des STS

PDT-CDC-001

Les STS régissent la tarification complémentaire et seuls les organismes
d'assurance maladie gérant la part complémentaire (gestionnaires de STS)
peuvent faire évoluer ces services.

Ces services sont batis sur un principe de modules et de tables parameétres qui
peuvent évoluer indépendamment. Quand un gestionnaire de STS décide de
modifier ses paramétres, une nouvelle version de table est mise a disposition des
Editeurs ou Professionnels de santé pour activer un téléchargement et donc une
utilisation immédiate.

Quand ce gestionnaire de STS décide de faire évoluer son module, il développe
ou sous-traite la réalisation d’'une nouvelle version des STS. Cette derniére sera
mise a disposition des Editeurs pour vérification du bon fonctionnement du logiciel
et diffusion chez ses clients.

GIE SESAM-Vitale o0 7133



Annexe 1-A2 Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8

5 Fonctionnement général des STS

Lecture des cartes &> SSV (APl et lecteur)

Saisie données patient|[<——> Assistance STS

Saisie de l'acte <——> Assistance STS

Tarification AMO [€—— SRT (si CCAM)
—— Forcage AMO ou Bénef

y/N Assistance STS
Tarification AMC |<
Tarification STS

Forcage AMC
possible

—— Forgage AMO ou Bénef \|
Fin facture <—> SSV (APl et lecteur)

-

Elaborationlot  [€—> SSV (APl et lecteur)

Les STS disposent essentiellement de deux fonctions :
o Assistance a la tarification : fonction d’aide a la tarification complémentaire.

e Tarification : calcul de la part complémentaire au niveau acte et au niveau
facture.

Le progiciel doit :

o faire appel au module Interface STS en précisant quelle fonction doit étre mise
en ceuvre au niveau STS (assistance a la tarification, tarification),

e transmettre toutes les données dont il dispose a I'appel de la fonction (données
issues de la lecture de la CPS, données issues de la lecture de la carte Vitale
ou de la saisie a partir d’'un autre support de droits, facture, versions des
Services SESAM-Vitale, données supplémentaires spécifiques aux STS) ;

e récupérer les résultats et les intégrer dans la facture et/ou les afficher,

e restituer au Professionnel de Santé les résultats des fonctions activées, en
fonction du top « affichage » transmis avec les données,

e permettre de forcer les données restituées en fonction du top « Modification »
transmis avec les données.
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L’interface STS :

e Transmet toutes les informations disponibles au moment de 'appel au module
STS. Cet appel, en assistance, peut se faire a tout moment de la procédure
de facturation : juste aprés remontée des données carte, aprés saisie des
données issues d’'un autre support de droits, avant et pendant la facturation.

Les services de tarification :
¢ Recoivent la demande transmise par le module d’interface STS.
e Activent la fonction demandée (assistance a la tarification, tarification).

¢ Rendent le résultat de la fonction activée et /ou des diagnostics qui indiquent
des erreurs ou des avertissements (ex : informations manguantes).

Fonctionnement des STS en mode asynchrone

Les traitements effectués par les STS sont susceptibles de durer un temps
important. Il est recommandé que le progiciel appelle les fonctions des STS en
mode asynchrone, c’est-a-dire que l'interface homme-machine du progiciel ne soit
pas bloquée pendant que les traitements STS s’exécutent.
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6 Présentation des groupes STS

Regles

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

En entrée de
linterface

En sortie de
linterface

* 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-
CcMuU

L'accés au STS-CMU est subordonné a lidentification préalable du
bénéficiaire des soins comme bénéficiant de la C2S gérée par un AMO ou par
un AMC (EF_BS08_01).

Régles de valorisation du Médecin référent :

Ce top est conservé dans le systéeme 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,

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
e Top Médecin référent Indiquer si le Professionnel de Santé est médecin référent facultatif

PDT-CDC-001
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Regles
Ce groupe indique la formule et les parameétres appliqués pour un acte.
En entrée de
linterface

Indique la formule que le Professionnel de Santé veut utiliser pour le calcul de la
part complémentaire de la ligne acte.

¥ RG VF367

Ce groupe est également renseigné par le progiciel aprés le choix par le
Professionnel de Santé d’'une formule a appliquer dans la liste des formules (a
partir des groupes 3760).

En sortie de
l’interface

Indique que le STS a appliqué ou tenté d’appliquer cette formule pour le calcul de
la part complémentaire. Le progiciel peut afficher ce groupe au Professionnel de
Santeé.

3710 Groupe Formule AMC appliquée au niveau acte (RG_VF367)

e N° de prestation (de rattachement) Indiquer le numéro de prestation obligatoire
e N° de formule AMC Indiquer le numéro de formule (EF_VF07_01) | obligatoire
e Nombre de paramétres Indiquer le nombre de paramétres obligatoire
Pour e N° du paramétre Indiquer le numéro de parameétre obligatoire
chaque (EF_VF08_01)

parametre e Valeur du paramétre Indiquer la valeur du paramétre (EF_VF08_02) | obligatoire

NB : Le nombre maximum de paramétres n’est pas limité.
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Regles
Ce groupe indique la formule et les paramétres appliqués pour un acte sous la
forme d’'un libellé affichable par le progiciel.

%  AP06.03
Le libellé peut étre identique pour tous les actes de la facture.

3715 Groupe Libellé de la formule AMC appliquée au niveau acte

e N° de prestation (de rattachement) Afficher le numéro de prestation
e Libellé de la formule AMC Afficher le libellé de la formule appliquée
(avec ses parametres valorisés)
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Regles
En entrée de
l’interface

Ce groupe indique la formule a appliquer pour une facture (cas d’'un plafond pour
une facture) pour calculer le total de la part complémentaire pour la facture.

Ce groupe est renseigné par le progiciel apres le choix par le Professionnel de
Santé d’'une formule a appliquer.
En sortie de
linterface

Indique que le STS a appliqué ou tenté d’appliquer cette formule pour le calcul du
total de la part complémentaire pour une facture.

3720 Groupe Formule AMC appliquée au niveau facture (RG_VF367)

e N° de la formule AMC Indiquer le numéro de formule (EF_VF07_01) obligatoire
e Nombre de parametres Indiquer le nombre de parametres obligatoire
Pour e N°du paramétre Indiquer le numéro de paramétre(EF_VF08_01) | obligatoire
chague . - ) i

pargmétre e Valeur du paramétre Indiquer la valeur du paramétre(EF_VF08_02) obligatoire

PDT-CDC-001 GIE SESAM-Vitale @9 14/33




Annexe 1-A2 Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023

version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8

6.5 3725 Groupe LIBELLE DE LA FORMULE AMC APPLIQUEE
AU NIVEAU FACTURE

Regles
Ce groupe indique la formule et les paramétres appliqués pour une facture sous la
forme d’un libellé affichable par le progiciel.

3725 Groupe Libellé de la formule AMC appliquée au niveau facture

o Libellé de la formule AMC Afficher le libellé

(avec ses parametres valorisés)
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Regles

05/01/2023

Ce groupe est transmis systématiquement lors des appels aux fonctions STS. I

contient des parametres de calcul de la part complémentaire.

¥ RG VF352

3730 Groupe Parameétres de calcul STS (Cf. RG_VF352)
e PMSS Indiquer le montant du PMSS (EF_VF96_01) obligatoire
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6.7 3731 Groupe PARTICIPATION ASSURE
Regles

Ce groupe est facultatif.

3731 Groupe Participation Assuré (Cf. RG_VF362)

e Montant de la participation assuré Montant de la Participation Assuré « 18 euros » | Obligatoire
fixé par décret, (EF.VFS6.02)
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Regles
Ce groupe est obligatoire pour la famille prescripteur sauf sages femmes et
chirurgiens dentistes.
% RG VF353

3740 Groupe Parameétres de calcul Contrats Responsables (RG_VF353)

e Taux conventionnel du DA 2 Obligatoire
Autorisé (EF_VF97_01)

e Taux conventionnel maximum du DM | taeiquerta-valeurzére. (EF_VF97_02) Obligatoire

e CS en métropole i 2 Obligatoire
(EF_VF97_03)

e MPC en métropole i 2 Obligatoire
(EF_VF97_04)

e MCS en métropole i Obligatoire
(EF_VF97_05)

¢ MCC en métropole Indiguerla-valeurde-la-MCC-en-métropole Facultatif
{cardiclogues—) (EF_VF97_06)

e MPC hors métropole Indiguerla-valeurdela-MPC du lieu-d’exercice-du- Facultatif
Professi | de Santé
bl o cil fossi g -
hers-meétropole (EF_VF97_07)

e MCC hors métropole Indiguerla-valeurdela-MCC dulieu-d’exercice-du- Facultatif
Professi | de Santé

bii ire sile_Professi | de Santé
2 (EF_VF97_08)

e MCS hors métropole Indiguerla-valewrdela-MES-du-lieu-d’exercice-du- Facultatif
Profossi | de Santé
g{ bllgllatleue BG.H”';IE.SISPPEG'? Ilte_s senleelmsees :
exerce-hors-métropele (EF_VF97_09)

PDT-CDC-001

GIE SESAM-Vitale

@0 13/33




Annexe 1-A2 Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8

Regles
Ce groupe est restitué aprés exécution d’'une fonction.
Le premier caractére indigue le niveau de diagnostic :
e «1»:Commentaire
* «2»:Signalement
e « 3 »: Message bloquant le processus de tarification complémentaire

e « 4 » : Message bloguant, le progiciel a I'obligation d’appeler la fonction «
Assistance a la Tarification »

Un diagnostic sans n° de prestation renseigné concerne la facture. Un diagnostic
avec n° de prestation renseigné concerne un acte.

Il est recommandé au progiciel d’afficher le code diagnostic complet et son libellé.
L’affichage d’'un diagnostic est obligatoire s'il est de niveau supérieur ou égal a 2,
et paramétrable par le Professionnel de Santé s’il est de niveau 1.

Il peut y avoir plusieurs diagnostics pour une méme facture ou pour un méme acte
et donc autant de groupes 3750 que de diagnostics.

3750 Groupe Diagnostic STS

¢ Code diagnostic STS Afficher le code
e Libellé diagnostic STS Afficher le libellé
e N° de prestation (de rattachement) Afficher le n° de prestation

PDT-CDC-001 GIE SESAM-Vitale ®® 19/33



Annexe 1-A2

version 8.40

Regles

Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
Version 1.40-Addendum n°8

Ce groupe permet de constituer une liste de formules de calcul proposée au

Professionnel de Santé.

¥ RG VF367 CP2

¥ RG VF374

3760

Groupe Description formule de calcul AMC (RG_VF367)

N° de la prestation (de rattachement)

N° de formule AMC

Affiché par le progiciel au Professionnel de Santé
(EF_VF10_01)

Libellé de formule AMC

Affiché par le progiciel au Professionnel de Santé
(EF_VF10_02)

Calcul théorique

Affiché par le progiciel au Professionnel de Santé
(EF_VF10_03)

Nombre de paramétres

Utilisé pour faciliter I'affichage des paramétres de la formule

Pour e N° du parameétre Affiché par le progiciel au Professionnel de Santé
chaque (EF_VF11 01)
parameétre

o Libellé du paramétre

Affiché par le progiciel au Professionnel de Santé
(EF_VF11 02)

o Type du paramétre

Utilisé pour faciliter la saisie des paramétres. (EF_VF11 03)

e Valeur par défaut du
paramétre

Affiché par le progiciel au Professionnel de Santé.
(EF_VF11_04)

NB : Le nombre maximum de paramétres n’est pas limité.
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6.11 3770 Groupe ZONE TAMPON AMC
Regles
Le progiciel doit transmettre cette zone en entrée des STS si elle lui a été restituée
en sortie.
3770 Groupe Zone Tampon AMC
e Tampon facultatif
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Regles

Les STS restituent avec chaque groupe un autre groupe (3790) contenant les
régles d’affichage des données par le progiciel et de leur modification par le
Professionnel de Santé. Ces regles sont matérialisées sous la forme de deux tops
. « Affichage » et « Modification ».

Les valeurs possibles sont les suivantes :

e si Top affichage
o « O », le champ doit étre affiché au Professionnel de Santé
o « F », le champ peut étre affiché au Professionnel de Santé
o « N », le champ ne doit pas étre affiché au Professionnel de Santé

e si Top Modification (RG_VF367 CP4)
o « F », le champ peut étre modifié par le Professionnel de Santé
o « N », le champ ne doit pas étre modifié par le Professionnel de Santé

3790 Groupe Tops Affichage et Modification (RG_VF367)

e Nombre de champs Nombre de champs du groupe « topé » Obligatoire

e Tops affichage et modification Tops affichage et modification du premier champ. | Facultatif

Les tops sont non renseignés si le champ n’est
pas restitué par les STS. (EF_VF13)

e Tops affichage et modification Tops affichage et modification du deuxiéme Facultatif
champ. (EF_VF13)
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613 Zone d’échange STS
Cott pare a pour obfet de syhetser st des groupes consiuant a zone
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-

Appel a la fonction « Assistance a la tarification »

Il s'agit d'une fonction d'aide a la tarification complémentaire qui peut étre appelée
dés qu’un organisme complémentaire a été identifié. Elle retourne au progiciel des
informations qui serviront a la tarification AMC. L’activation du service par le
Professionnel de Santé est optionnelle.

Le Professionnel de Santé peut faire appel a la fonction d’assistance a la
tarification des STS, seulement apreés la recherche de la convention applicable :

¢ afin de consulter les informations de tarification fournies automatiquement par
le module

« éventuellement renseigner les informations complémentaires nécessaires a la
tarification

e suite a un échec de la fonction tarification.

Le progiciel doit permettre 'accés a la fonction « Assistance », mais son utilisation
par le Professionnel de Santé n’est pas obligatoire.

Conditions
d’appel

Le progiciel peut appeler la fonction d’Assistance a la tarification si un organisme
complémentaire est identifié et si le top CMU a été valorisé.

Il s’agit des données minimales que le progiciel doit connaitre a l'appel a la
fonction.

Fonction a
utiliser

STS Assistance

Les paramétres
en entrée

Motif de I’appel Obligatoire

Cette information indique le contexte d’appel a la fonction d’Assistance

a la tarification.

« P » - L'Assistance a la tarification est appelée avant tout appel a la

Tarification (pour cette facture).

« E » - L’Assistance a la tarification est appelée suite a un échec de la
tarification pour un acte ou pour la facture, c’est-a-dire si un diagnostic

de niveau 3 ou de niveau 4 est restitué.

Niveau de I’assistance demandé Facultatif

Cette information indique au module STS si I'appel est réalisé au
niveau acte ou au niveau facture. S'’il s’agit d’'une demande au niveau

acte, il est renseigné du numéro de prestation correspondant.

Les groupes d’entrée sont cités au paragraphe 8% 9.1 : Interface d’entrée

Les paramétres
en sortie

PDT-CDC-001

Les groupes de sortie sont cités au paragraphe 82 9.2 : Interface en sortie
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8 Appel a la fonction « Tarification »

Il s'agit d'une fonction de tarification complémentaire qui doit étre appelée par le
Professionnel de Santé pour calculer les montants de la part AMC de chaque acte
et de la facture dans sa globalité. Le résultat de cette fonction sera intégré a la

facture.
¥ vF11.02
Fonction a o _
utiliser STS Tarification

Les paramétres
en entrée

Pas de motif d’appel en tarification

Les groupes d’entrée sont cités au paragraphe &% 9.1 : Interface d’entrée

Les parameétres
en sortie

Les groupes de sortie sont cités au paragraphe 82 9.2 : Interface en sortie
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9 Traitements sur ’'interface

Le progiciel doit transmettre :

toutes les informations qu’il connait au moment de l'appel. Les groupes
peuvent étre partiellement renseignés s’il n’en connait pas le contenu complet.
(Cf. VF11.02 Appeler le service de tarification complémentaire)

Identifiant de ’organisme complémentaire en gestion unique (MUTNUM)
= |dentifiant de I’organisme complémentaire (n°® AMC) (groupe 107-1)

Lorsque lidentifiant de l'organisme complémentaire en gestion unique
(MUTNUM) prend la valeur par défaut de lidentifiant de Il'organisme
complémentaire (N°AMC) (voir RG_BS330 CP1) et que celui-ci a une longueur
de plus de 8 caracteres, alors celui-ci est renseigné avec les 8 premiers
caractéeres uniqguement en entrée des STS.

Exemple : n°® MUTNUM = 0012345678 devient MUTNUM = 00123456 en
entrée des STS.

Les formules a appliquer au niveau acte (groupe 3710)

Le groupe 3710 indigue la formule et les paramétres appliqués pour un acte.
(Cf. RG_VF367)

Ce groupe représente aussi le choix du Professionnel de Santé lorsque les
STS lui ont demandé de sélectionner une formule (n groupes 3760 en retour
d’'un appel), ou lorsque les STS ont proposé la formule a appliquer (1 groupe
3760 en retour). Le progiciel doit demander au Professionnel de Santé de
compléter les paramétres avant I'appel aux modules STS. (Cf. RG_VF367
CP2)

Le progiciel doit renseigner la formule a appliquer et les paramétres associés

dans le cas de C2S eu—du-dispositi«TRPI-ACS-—Paiement-coordonnée—par
FAMO» (EF_BS08_01). (Cf. RG_VF374 SP03)

La formule a appliquer au niveau facture (groupe 3720) (Cf. RG_VF374)
Les données lues a I'issue de la lecture de la carte CPS
Il s’agit des groupes issus de la fonction « Lecture Carte CPS ». (Cf. PS01)

Les données lues a l'issu de la lecture de la carte Vitale ou saisies a partir
d’un autre support de droits (Cf. BS13 ou BS17)

Les données de la facture

Tous les groupes sont facultatifs en entrée des modules STS, néanmoins le
progiciel doit renseigner toutes les données de la facture connues. Le groupe
3700 « Contexte PS et Assuré » est obligatoire.

(Cf. Annexe 1-A0)

Forgcage des montants remboursables par ' AMC

Il nexiste aucune interdiction au Professionnel de Santé de saisir les montants
remboursables par TAMC avant I'appel a la fonction tarification.

PDT-CDC-001
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Les paramétres
en entrée

Données liées
aux STS

3700 Groupe Contexte tarification de la part Complémentaire
3710 Groupe Formule de la part Complémentaire appliquée au niveau acte
3720 Groupe Formule de la part Complémentaire appliquée au niveau facture
3730 Groupe Parametres de calcul STS
3731  Groupe Participation Assuré
3740 Groupe Paramétres de calcul contrats responsables
3770  Groupe Zone tampon AMC
Autres données
1 Groupe Titulaire Carte PS
2 Groupe Situation du PS
101 Groupe Données Assuré
102 Groupe Service AMO famille
103 Groupe Données Accident du travail
104 Groupe Données bénéficiaire

105 Groupe Période de droits AMO

106 Groupe Période de code couverture
107 Groupe Données Mutuelle
108 Groupe Période de droits mutuelle
109 Groupe Données Complémentaire
% CF11 09
111 Groupe Zone Commune Complémentaire

Si la zone commune complémentaire est vide ou renseignée a blanc, le groupe 111 ne doit
pas étre transmis aux STS.
3500 Groupe Données supplémentaires facture

60 Groupe Entéte configuration
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Contenu de la
zone d’échange
de la facture

Le progiciel doit transmettre tous les groupes de données liées a la facture a
calculer c’est-a-dire ceux constitués en fonction des régles mentionnées dans
'annexe 1-Al.

Des remarques sont & apporter pour les groupes suivants :

1321  Groupe Organisme Complémentaire

Pour une complémentaire en flux direct, le type de service AMC (position 3 du champ
« données AMC zone 2 ») est obligatoire. Ce champ doit étre totalement valorisé avant
sa transmission au STS. Le mode de tarification complémentaire doit étre sélectionné
par le Professionnel de Santé (tiers payant AMC, hors tiers payant AMC).

1610 Groupe Prestation

¥ RG VF365

Le montant théorique remboursable par TAMC peut étre préalablement renseigné soit
parce qu’il a déja été calculé soit parce qu’il a été renseigné par le Professionnel de
Santé.

1620 Groupe Prestation IFD

Le montant théorique remboursable par TAMC peut étre préalablement renseigné soit
parce qu’il a déja été calculé soit parce qu’il a été renseigné par le Professionnel de
Santé.

1630 Groupe Prestation IK

Le montant théorique remboursable par TAMC peut étre préalablement renseigné soit
parce qu’il a déja été calculé soit parce qu’il a été renseigné par le Professionnel de
Santé.

1440  Groupe Forcage niveau facture
Compléter selon les regles de forgage décrites dans I'annexe 1-A.

1450 Groupe Module de tarification complémentaire

Si le groupe a été restitué en sortie d’un premier appel, il doit alors étre transmis en entrée
lors d’un second appel...

2000 Groupe Forcage AMO niveau acte
Compléter selon les régles de forcage décrites dans I'annexe 1-A.

2010 Groupe Forcage AMC niveau acte
Compléter selon les régles de forcage décrites dans I'annexe 1-A.

2020 Groupe Base de remboursement theorigue AMO
Transmis au STS pour toutes les familles de Professionnel de Santé
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9.2.1 Synthése des informations fournies par les STS au progiciel en
retour de la fonction « Assistance a la Tarification » et de la fonction
« Tarification »
Les STS enrichissent les données fournies par le progiciel soit en ajoutant des
informations de tarification soit en modifiant des informations transmises. Les
données fournies par le progiciel et non modifiées par les STS ne sont pas
restituées par les STS.
Le progiciel a trois réactions possibles :
e Prendre en compte les informations retournées par le STS en les intégrant au
sein de son formulaire de facture.
e Créer un dialogue avec le Professionnel de Santé pour choisir la formule a
activer et saisir les paramétres adéquats.
« Afficher les diagnostics et demander au Professionnel de Santé de corriger ou
de compléter les données a transmettre.
Si le Professionnel de Santé remplit les montants AMC avant de déclencher les
STS, le progiciel peut I'alerter de la perte possible des données.
9.2.2 Détail des informations retournées par les STS
Les informations susceptibles d’étre restituées par les STS sont les suivantes :
e Un diagnostic indiquant les éléments manquant pour réaliser la tarification ou
informant le Professionnel de Santé via un commentaire (groupe 3750).
La restitution d’'un diagnostic peut provenir de I'absence de renseignement
d’'une valeur de paramétre par exemple.
= S’il N’y a pas d’erreur (pas de diagnostic ou diagnostic de niveau 1), le
progiciel peut intégrer les données restituées et éventuellement permettre le
forcage de certaines données, en fonction de lindication restituée par
I'Interface STS sur la possibilité de modification par le Professionnel de Santé.
=> S’il y a un avertissement (diagnostic de niveau 2), le progiciel informe le
Professionnel de Santé qui décide :

— soit de corriger les données de la facture (avec l'aide de I'assistance ou
en modifiant les valeurs) et en ré-exécutant la fonction tarification ;

— soit de forcer directement les valeurs (le progiciel indique ce forcage
dans l'indicateur AMC de forgage de niveau ligne d’acte)

— soit de « respecter » 'avertissement en conservant les STS.

— soit de passer outre I'avertissement (cas de forgcage).

=>» S’il y a erreur (diagnostic de niveau 3), le progiciel informe le Professionnel
de Santé qui décide :

— soit de persister dans le choix du tiers payant en complétant les
informations manquantes (éventuellement au travers de 'assistance) ou
en corrigeant et en ré-exécutant la fonction tarification.

— soit de basculer la part complémentaire en hors tiers payant

— soit de ne plus faire de facture vers la complémentaire.
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= S’il y a erreur (diagnostic de niveau 4), le progiciel doit faire appel
automatiquement a la fonction « Assistance a la Tarification » en fonction du
contexte soit pour toute la facture, soit pour l'acte concerné (selon le
diagnostic).

=> S’il y a erreur (diagnostic de niveau 3 ou 4), le progiciel doit ignorer
I'éventuel montant AMC calculé par les STS pour les actes concernés.

Une liste de formules dans laquelle le Professionnel de Santé peut choisir
celle qui permettra de réaliser le calcul de la part complémentaire (plusieurs
groupes 3760) et en renseigner les parametres.

=> Le progiciel crée un dialogue avec le Professionnel de Santé pour choisir
la formule a activer et saisir les paramétres adéquats. Ce dialogue peut se
situer au niveau facture (application de la formule et des paramétres saisis sur
toutes les lignes de la facture) et au niveau ligne d’acte.

Si le Professionnel de Santé choisit la méme formule pour une facture,
le progiciel doit affecter cette formule a chaque ligne d’acte (groupe
3710), sauf au niveau des lignes ou le Professionnel de Santé aurait déja
sélectionné une formule distincte.

=>» Si une seule formule est restituée par les STS (un seul groupe 3760), la
formule s’applique a 'acte concerné, le progiciel demande au Professionnel
de Santé de compléter les paramétres manquants, renseigne la formule a
appliquer (groupe 3710) et lui propose de rappeler la fonction Tarification afin
d’appliquer cette formule.

Des informations qui servent a la tarification :

Ces informations concernent les formules appliquées au niveau acte et facture
(3710, 3715, 3720, 3725), les montants de la part complémentaires calculés
(1610, 1620, 1630, 1910), les forcages au niveau acte et facture (1440, 2010).

=>» Le progiciel peut dans ce cas les afficher au Professionnel de Santé,
conformément aux regles d’affichage restituées.

Autres informations concernant les données complémentaires (1321, 1330,
107, 108, 109 et 111)

=>» Si ces informations sont différentes en sortie des modules STS, le progiciel
doit les intégrer dans la facture.

NB : les groupes 107, 108, 109 et 111 sont réserveés, ici, a un usage ultérieur.

En gestion séparée, un changement de type de service AMC (TP en HTP ou
vice-versa) doit conduire le progiciel a refaire la recherche de la convention
applicable.

En gestion unique, un passage de TP AMC en HTP AMC doit entrainer une
mise en forme de la facture sans part complémentaire.

L’identifiant et le numéro de version du module STS utilisé (groupe 1450).
=> Le progiciel doit I'intégrer dans la facture.
Les regles d’affichage et de modification des informations

Les STS restituent avec chaque groupe un autre groupe (3790) contenant les
regles d’affichage des données par le progiciel et de leur modification par le
Professionnel de Santé. Ces régles sont matérialisées sous la forme de deux
tops : « Affichage » et « Modification ».

=> Le progiciel doit dans ce cas les interpréter.
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Forcage des montants remboursables par ’AMC (selon le Top Modification
EF_VF13)

Il n’existe aucune interdiction au Professionnel de Santé de modifier les montants
remboursables par TAMC (selon le Top modification) sans repasser par la phase
de tarification de sa facture. Dans ce cas, le progiciel doit vérifier qu’il n’y a pas
enrichissement sans cause (Cf. RG_VF399).,c'est-a-dire-gue-le-Montant AMO+
oM AMC < nfari caal 3 la Dé Réalle.

Le Professionnel de Santé pourra éventuellement modifier certaines autres
données restituées par les STS (selon le Top modification).

Les spécifications liées au forcage sont décrites dans I'annexe 1-A 8Forgcage des
informations relatives au domaine de la part complémentaire.

Archivage des groupes de sortie

Cf. RG_MF033

Les paramétres
en sortie

Données liées
aux STS

PDT-CDC-001

3700 Groupe Contexte tarification de la part Complémentaire

3750 Groupe Diagnostic STS

3710 Groupe Formule de la part Complémentaire appliquée au niveau acte
3715 Groupe Libellé de la formule AMC appliquée au niveau acte

3720 Groupe Formule de la part Complémentaire appliquée au niveau facture
3725 Groupe Libellé de la formule AMC appliquée au niveau facture

3760 Groupe Description formule de calcul AMC

3770 Groupe Zone tampon AMC

3790 Groupe Tops affichage et modification
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PDT-CDC-001

Changement des éléments de facturation

Si le Professionnel de Santé utilise un autre support d'information AMC (attestation
au lieu de la carte Vitale par exemple), le progiciel ne doit pas tenir compte des
informations sur la part complémentaire précédemment acquises, le progiciel doit
effacer les valeurs :

des données des groupes 107 « mutuelle », 108 « Période de droits mutuelle »
des données du groupe « 109 données complémentaire »,

des données du groupe « 111 Zone Commune Complémentaire »

des données du groupe « 1321 données complémentaires »,

des données du groupe « 1322 données mutualiste »,

des données du groupe « 1330 Données Complémentaire Additionnelles »

des montants théoriques remboursables par 'AMC des groupes 1610-1620-
1630,

des données du groupe « 3710 formules AMC appliquée au niveau acte »,
des montants AMC du groupe 1910,

des données du groupe 2010 « forcage acte sur la part complémentaire »,
de la donnée « indicateur de forgage facture AMC » du groupe 1440,

des données du groupe 3720 « formule AMC appliguée au niveau facture »,
des données du groupe « 1450 version STS »,

des données du groupe « 3760 formule a choisir ».

Le progiciel doit reprendre le renseignement des données de la facture sur la partie
complémentaire a partir du nouveau support de droits.

Ces changements sont effectués si la tarification complémentaire est terminée.
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Ce document a été élaboré par le GIE SESAM-Vitale.

Conformément a [larticle L.122-4 du Code de la Propriété Intellectuelle, toute
représentation ou reproduction (intégrale ou partielle) du présent ouvrage, quel que soit le
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2.2 CF99 : Préparer la finalisation de la facture
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2.3 VFO05 : Générer les suppléments dérogatoires SMG
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2.3.1 VF05.01 : Déterminer la nécessité de générer des prestations
SD_SMG
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2.3.2 VF05.02 : Générer une prestation SD_SMG
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2321 VF05.02.01 : Acquérir les données d’une prestation de type SD_SMG
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23.2.1.1.1 Synthése des données

La synthése des données est reportée dans I’Annexe 1-A0
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2.3.2.2 VF05.02.02 : Controler les données d’une prestation de type SD_SMG
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2.3.2.3 VF05.02.03 : Déterminer les montants d’une prestation de type
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2.3.23.1.1 Synthése des données

La synthése des données est reportée dans I’Annexe 1-A0
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2.4 VFO06 : Recalculer le montant des honoraires de chaque
prestation
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2.5 VFO07 : Générer les suppléments en nature d’assurance AT
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251 VF07.01 : Générer les compléments AT Dentaires
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25.1.1 VF07.01.01 : Acquérir les données de la prestation ATD
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251.1.1.1 Synthése des données

La synthese des données est reportée dans 'Annexe 1-A0
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25.1.2 VF07.01.02 : Contrdler les données de la prestation ATD
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2513 VF07.01.03 : Déterminer les montants la prestation ATD
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25.13.1.1 Synthése des données

La synthese des données est reportée dans 'Annexe 1-A0
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25.2 VF07.02 : Générer le supplément APIAS
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25.2.1 VF07.02.01 : Acquérir les données du supplément APIAS
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2521.1.1 Synthése des données

La synthése des données est reportée dans I’Annexe 1-A0
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25.2.2 VF07.02.02 : Contrdler les données du supplément APIAS
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2.5.2.3 VF07.02.03 : Déterminer les montants du supplément APIAS
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25.23.1.1 Synthése des données

La synthése des données est reportée dans I’/Annexe 1-A0
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2.6 VFO08 : Générer les dépassements pour victime d’attentat
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2.6.1 VF08.01 : Acquérir les données pour une prestation de dépassement
pour Victime d'Attentat
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26.1.1.1.1 Synthése des données

La synthése des données est reportée dans I’Annexe 1-A0
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2.6.2 VF08.02 : Contrdler les données pour une prestation de dépassement
pour Victime d'Attentat
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2.6.3 VF08.03 : Déterminer les montants pour une prestation de
dépassement pour Victime d'Attentat
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26.3.1.1.1 Synthése des données

La synthése des données est reportée dans ’Annexe 1-A0
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Ce document a été élaboré par le GIE SESAM-Vitale.
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1 Introduction

Ce document constitue la partie B de I'annexe 1 du CdC Editeurs SESAM-Vitale.

Cette partie a pour objet de décrire spécifiquement les traitements relatifs aux flux
retours.

NB : les traitements relatifs aux flux retours concernant les rapports de réclamation
sont définis dans I'annexe 1-BO.
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2

PDT-CDC-001

Cadre global du traitement des messages SMTP en
retour
Les fonctions concernées recouvrent :

¢ la gestion des avis de non-remise ;

¢ la gestion des messages de Service ;

¢ la gestion des retours ARL.

Les deux premiéres fonctions concernent 'envoi d’'un message SMTP et du fichier
des lots de factures électroniques (FSE ou DRE) joint.

La derniere fonction (gestion des ARL) concerne les lots contenus dans le fichier
transmis.

Si un fichier transmis a fait I'objet d’au moins un retour ARL pour un des lots
constitutifs de ce fichier, cela signifie alors que le message SMTP a été recu par
le destinataire des flux. Ceci implique que la réception d’'un retour ARL vaut
réception d’'un avis de remise.

Dans la logigue de traitement des messages SMTP contenus dans la boite aux
lettres du Professionnel de Santé, il convient de traiter dans 'ordre :

e les erreurs de transmission signalées par un avis de non-remise ;

¢ lindisponibilité d’un site d’exploitation de I’Assurance Maladie signalée
par un message de service (AR_P) ;

e les erreurs de format (en-téte SMTP ou structure du fichier joint) signalées
par un message de setrvice ;

¢ les ARL résultant des contrbles de structure opérés par les systémes d’accueil
des flux de I'Assurance Maladie sur les lots ou les factures Electroniques
contenus dans le fichier.

Ceci correspond a la cinématique des flux décrite dans le schéma ci-apreés.

Ce paragraphe vient compléter les différentes parties du Cahier des Charges
SESAM-Vitale abordant ce sujet.

Nota

Les Rejet/Signalement/Paiement (RSP) ne sont pas traités dans ce document.
Cependant, leurs structures seront décrites dans I'annexe 4.
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3 Gestion de la connexion réseau et des messages

SMTP recgus

Les procédures liées aux ouvertures et fermetures de sessions d’accés aux
réseaux de messagerie (pour les flux SESAM-Vitale) doivent respecter
I'enchainement suivant :

I'étape initiale démarre par la connexion et 'ouverture d’'une session de travail
sur le réseau de messagerie (accés a la boite aux lettres dédiée SESAM-
Vitale) ;

la session de travail doit commencer par la sélection de tous les messages
SMTP contenus dans la boite aux lettres du Professionnel de Santé! :

o l'extraction des avis de non-remise et leur rapprochement avec les
messages SMTP émis ;

o l'extraction des messages de service et leur rapprochement avec les
messages SMTP émis ;

o l'extraction des ARL et leur rapprochement avec les lots précédemment
éemis ;
o I'extraction et le stockage en local des messages non dédiés SESAM-Vitale

(avec possibilité de paramétrer la suppression ou hon de ces messages du
serveur).

la session se poursuit par I'envoi des messages SMTP contenant les lots a
émettre ;

fermeture de la session de travail et la déconnexion réseau ;

I'étape finale est matérialisée par le rapprochement de I'ensemble des
messages recus avec les messages SMTP émis.

Remarque

Le rapprochement des différents messages n'incluent pas la reconstitution des lots
pour réémission. Cette reconstitution peut étre réalisée hors connexion et les lots
reconstitués seront alors réémis au cours d'une session suivante.

! Dans le cadre du RSS - boite aux lettres dédiée aux flux SESAM-Vitale

PDT-CDC-001
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4

PDT-CDC-001

Gestion des avis de non remise et des messages de
service

La gestion des avis de non-remise et des messages de service est étroitement liée
a la gestion des ARL.

Lors de I'extraction des messages SMTP dans la BAL du Professionnel de Santé,
le progiciel peut recevoir :

De l'opérateur de messagerie :

un (ou des) Avis de Non Remise indiquant qu'un message SMTP
précédemment transmis (contenant un fichier de lots de factures) n'a pas été
correctement acheminé jusqu'a la BAL de l'organisme destinataire. Cet avis
contient le champ sujet du message SMTP concerné ;

un message de service indiquant qu'un message SMTP précédemment
transmis n’a pas pu étre réceptionné par les systemes d’assurance maladie
(indisponibilité du systéme d’exploitation de 'assurance maladie).

De I'Assurance Maladie :

un message de service indiquant qu'un message SMTP précédemment
transmis est incorrect, soit au niveau du format de son en-téte SMTP, soit au
niveau de la structure du fichier joint. Ce message SMTP fait référence au
champ sujet du message SMTP concerné.

Le progiciel doit gérer les Avis de Non Remise et les messages de service en
liaison avec la gestion des lots de la maniére suivante :

Durant la phase d’extraction des messages SMTP recus, le progiciel doit
extraire, en plus des fichiers ARL, les Avis de Non Remise et les messages de
service éventuels afin d’identifier les fichiers posant un probleme.

(@)

@)

@)

Si le fichier concerné par les avis de non-remise ou les messages de
service, correspond a un fichier pour lequel I'un des lots qui le constitue a
fait 'objet d’'une premiére retransmission (cf. phase d’envoi des fichiers ci-
dessous), alors ce fichier ne peut plus étre transmis a nouveau et les lots
qui ont fait 'objet d’une premiére retransmission doivent étre traités
manuellement.

Si tous les lots du fichier ont fait 'objet que d’'une seule transmission, ceux-
ci doivent étre notés a réémettre (cf. § 4.6.1 phase 4) ou en attente (cf. §
4.1) suivant le message de service recu.

Cas particulier : Lors de la réception d’'un message de service 4005 « Flux
chiffré en erreur », correspondant a un flux qui n’a pas pu étre déchiffré. Le
progiciel doit réémettre le flux a I'identique chiffré avec le bon certificat sans
extraire le fichier ou aucun lot si ceux-ci avaient déja fait I'objet d’'une
retransmission.

Lors de la phase d’envoi des fichiers de lots, le progiciel doit :

1. lors de la premiére transmission d’un fichier, mémoriser I'en-téte du
message SMTP et le fichier joint pour permettre le rapprochement
ultérieur ;

2. permettre de recréer un message SMTP, aprés analyse de l'incident,
pour chaque fichier pour lequel un Avis de Non Remise ou un message
de service de type « REJET_SMTP » a été recu (rapprochement
possible grace au champ sujet de I'en-téte SMTP du message) et
appliquer la cinématique du traitement des lots et des ARL (cf. § 5.6).
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e Sile fichier a été recu par son destinataire (réception d’au moins un ARL pour

un lot contenu dans ce fichier) alors le progiciel doit supprimer I'en-téte du
message SMTP et le fichier.

Ces messages de service AR_P ne remplacent pas les ARL.

41.1

Définition de ’'AR_P

En cas de dysfonctionnement majeur d’'un systéme d’assurance maladie rendant
impossible la prise en charge des messages de FSE ou de DRE émis par les
Professionnels de Santé, le systtme de messagerie de I'opérateur du réseau
SESAM-Vitale dispose d'un mécanisme de sauvegarde qui permet de
sauvegarder les messages destinés a I'’Assurance Maladie pendant une durée de
8 jours.

Dans ce cas l'opérateur de messagerie (I'opérateur du Réseau SESAM-Vitale)
envoie aux Professionnels de Santé un AR_P (accusé de réception provisoire).

Cet AR_P doit permettre au logiciel du Professionnel de Santé de bloquer la
réémission automatique des lots en attente d’ARL depuis plus de 48 heures.

Les lots mis « en attente » seront acquittés lors de la réception de 'ARL lorsque le
systeme d’exploitation assurance maladie sera remis en fonctionnement.

Un délai de 15 jours maximum a été retenu pour cette mise en attente. Au dela, le
Professionnel de Santé doit passer en procédure d’édition des duplicata papier
des factures.

4.1.2

PDT-CDC-001

Cinématique du traitement des AR_P par le Poste de Travail
e Extraction des AR_P ;

* Rapprochement des AR_P avec les lots correspondant (Dans le champ « in
reply-to » de ’AR_P est transmis le champ « subject » du message d’origine) ;

e Mise en état « en attente » des lots identifiés.

Les lots mis dans I'état « en attente » doivent étre rapprochés des ARL recus au
fil de I'eau.

Au dela de 15 jours si les lots n'ont toujours pas recu d’ARL, le Professionnel de
Santé peut éditer des duplicata papier des factures.
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5 Gestion des ARL

PDT-CDC-001

Les principes décrits dans ce document sont valables pour tous les types de flux
généreés sur le Poste de Travail du Professionnel de Santé, a savoir les factures
réelles, les factures de test, et les factures de démonstration.

e Pour les AMO :

Les regles de gestion des ARL reposent sur les éléments définis
réglementairement (article R161-47 du code de la Sécurité Sociale relatif a la
gestion des transmissions aux organismes d'Assurance Maladie et arrété du
9 avril 1998 relatif aux modalités d'envoi des messages adressés en retour).

Les lots effectués en mode dégradé ne donnent pas lieu a I'émission d’'un ARL.

e Pourles AMC :
Tous les lots donnent lieu a 'émission d’'un ARL.

Les piéces jointes et les en-tétes des messages SMTP contenant ces ARL doivent
étre archivés sur le Poste de Travail du Professionnel de Santé pendant une durée
minimum de 90 jours.

Un méme lot de factures électroniques ne peut étre retransmis qu'une seule fois,
guel que soit le type d'erreur rencontrée.

Suite a la réception d'un ARL positif, le Professionnel de Santé doit conserver ce
dernier sur son Poste de Travail et durant 90 jours au moins, ainsi que le double
des feuilles de soins électroniques du lot qu'il a transmis, cf. chapitre « Sauvegarde
des éléments constitutifs de la facture » du corps du Cahier des Charges.

Les régles d’archivage des lots sécurisés de DRE sont les mémes que les lots
securisés de FSE.

Un lot ayant recu un ARL positif ne doit en aucun cas étre retransmis.

Le lot doit étre reconstitué avec un nouveau huméro de lot a partir des factures le
composant et en tenant compte du code de I'ARL recu. Ce lot doit ensuite étre mis
en forme et sécurisé (si nécessaire pour les DRE) de la méme facon qu'un
nouveau lot avant sa transmission.

Suite a la réception d'un ARL négatif indiquant une facture erronée dans le lot
correspondant, seul le numéro de la premiére facture erronée dans le lot est
signalé dans I'ARL, méme si le lot contient d’autres factures erronées. Dans ce
cas, le progiciel doit créer un nouveau lot contenant toutes les factures
électroniques du lot précédemment transmis a I'exclusion de la facture
électronique signalée en erreur. Ce lot ne peut pas étre enrichi de nouvelles
factures électroniques.

Pour ce nouveau lot, un nouveau numéro de lot est attribué et celui-ci doit étre
marqué comme retransmis.

Une intervention du Professionnel de Santé est requise pour la reconstitution et la
transmission d’un lot en erreur.
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Un lot ayant donné lieu a un ARL négatif ne peut étre émis qu’une seule fois. A
l'issue d’une nouvelle transmission infructueuse, le progiciel du Professionnel de
Santé doit indiquer la nécessité de consulter la liste des lots incriminés afin de
permettre la sélection des lots pour lesquels les factures électroniques doivent étre
éditées et identifiées comme traitées manuellement. L’en-téte du message SMTP
contenant cet ARL doit étre stockée sur le Poste de Travail du Professionnel de
Santé pour analyse technique ultérieure.

Le progiciel doit guider le Professionnel de Santé dans le traitement des ARL
négatifs en fonction du type de rejet (voir cinématique du traitement des ARL).

Les éléments qui suivent sont définis réglementairement pour la feuille de soins
électronique. Si un lot de factures électroniques n’a pas regu d’accusé de réception
au bout de 48 heures suivant I'envoi, celui-ci ne doit étre retransmis qu’une seule
fois a l'organisme destinataire du flux. Ce lot ne doit pas étre modifié avant
retransmission (il est déja sécurisé : il conserve donc le méme numéro de lot).

Le progiciel doit indiquer au Professionnel de Santé la nécessité de consulter la
liste des lots sécurisés, retransmis depuis plus de 48 heures et pour lesquels il n’a
pas recu d'ARL, afin de permettre la sélection des lots pour lesquels les factures
électroniques doivent étre éditées et identifiées comme traitées manuellement.

Les régles décrites ci-dessus s’appliquent également pour tous les lots sécurisés
de Demandes de Remboursements Electroniques, méme si elles ne sont pas
définies réglementairement.

Dans le cas ou un ARL ne pourrait étre lié¢ a un lot en attente d’acquittement, le
logiciel doit archiver ’TARL comme non rapproché a des fins d'analyse technique a
posteriori. L'en-téte du message SMTP contenant le fichier retour de cet ARL doit
étre elle aussi archivée.

5.6.1

PDT-CDC-001

Principes

Pour éviter les retransmissions inutiles de lots en attente d’ARL, il convient de
vérifier si'’ARL associé n’est pas présent dans la boite aux lettres du Professionnel
de Santé avant toute tentative de retransmission.

Le processus d'envoi/rapprochement des lots peut étre automatique.

Une intervention du Professionnel de Santé est requise pour le traitement des lots
en anomalie :

e lots retransmis en attente d'ARL depuis plus de 48H ;

¢ lots (re)transmis et ayant donné lieu a des ARL négatifs.

La gestion des lots et des ARL est composée des procédures suivantes :

| - Laprocédure d'envoi/rapprochement des lots

La procédure d'envoi et de rapprochement des lots peut étre déclenchée par le
progiciel lui-méme & une heure donnée (éventuellement paramétrable) ou sur
l'initiative du Professionnel de Santé. Les phases du traitement sont les suivantes :
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e Phase 1 - Extraction des ARL
e Phase 2 - Rapprochement des ARL avec les lots correspondants
e Phase 3 - Détection des lots transmis depuis plus de 48 heures sans ARL
e Phase 4 - Emission des nouveaux lots et des lots a réémettre

A lissue de la procédure, le Professionnel de Santé est averti de I'existence de
lots requérant un traitement particulier (gestion des anomalies).

Il - La procédure de gestion des anomalies

Cette procédure permet au Professionnel de Santé de prendre connaissance des
anomalies survenues et, selon le choix et la nature de ces anomalies, d'appliquer
le traitement ad hoc aux lots incriminés :

e Phase 5 - reconstituer lot (ARL négatif) pour retransmission ultérieure

e Phase 6 - éditer duplicata facture (lot en erreur aprés envoi du lot reconstitué
(1 seule fois)

5.6.2

Précisions

5.6.2.1

Gestion des lots sécurisés en mode dégradé

Pour les organismes d’Assurance Maladie Obligatoires, seul un Avis de Non
Remise ou un message de service peut permettre au progiciel de savoir si les lots
n’ont pas été correctement recus.

Si un Avis de Non Remise ou un message de service (signalant un rejet) est
parvenu dans les 48 heures suivant l'envoi, le progiciel doit traiter I'erreur et
renvoyer le message SMTP en le notant comme étant réémis.

A défaut de réception d'avis de non remise ou d’'un message de service au bout
de 48 heures apres le dernier envoi (le méme délai que pour 'attente de réception
des ARL pour les lots sécurisés), le progiciel considérera les lots transmis comme
acceptés par I'organisme destinataire du flux.

Si un Avis de Non Remise ou un message de service relatif a un message SMTP
réémis est recu par le Poste de Travail du Professionnel de Santé, les lots
contenus dans le message SMTP doivent étre traités manuellement dans la
procédure d'anomalie.

5.6.2.2

Enchainements des phases pour les lots

Dans le diagramme présenté page suivante, les phases 1 a 4 peuvent étre
enchainées automatiguement au déclenchement de la procédure
d'envoi/rapprochement des lots. Les phases 5 et 6 sont invoquées a la demande
du Professionnel de Santé via un menu de gestion manuelle des anomalies.

Chaque phase est détaillée dans le paragraphe 5.7, ou chaque donnée en entrée
ou en sortie est identifiée en gras.

5.6.2.3

PDT-CDC-001

Données a mémoriser

La cinématique de traitement de chaque lot et son rapprochement avec un ARL,
impose que soient mémorisées pour chaque lot les informations suivantes :

e son CRF (Critere de Regroupement en fichier) ;
e ses critéres de rapprochement ARL (cf. § 5.8 la fonction Traduction de I'ARL) ;

e |a date et 'heure de sa transmission.
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5.7.1 Extraction des ARL

Remarques

préalables

Les procédures d’extraction et de suppression dans les boites aux lettres des
messages SMTP comportant les ARL doivent étre exécutées avant tout autre
traitement.

Un message SMTP « ARL» ou « ARLDRE » peut regrouper des ARL
correspondant a des lots provenant de plusieurs messages SMTP.

Les ARL associés aux lots d'un méme message SMTP peuvent étre éclatés dans
plusieurs messages SMTP ARL.

Traitements
fonctionnels

Connexion et ouverture de session RSS

Consultation de la BAL Professionnel de Santé

Pour chague message SMTP recu dans la BAL du Professionnel de Santé
Extraction du message SMTP

Si le champ content-description de l'en-téte SMTP est de type
« ARL/NOEMIE » ou « ARLDRE/NOEMIE » ou autres (cf. annexe 4 ; § 8,
10 et 11) alors

Extraction de la piéce jointe
Récupération des ARL recus et mémorisation du code traitement
Suppression dans la BAL du message SMTP contenant les ARL

Traitement des autres messages SMTP éventuels

5.7.2

Rapprochement des lots et des ARL

Remarque
préalable

La procédure de rapprochement des ARL avec les lots associés doit étre exécutée
avant toute émission de lot pour éviter la retransmission de lots pour lesquels un
ARL a déja été recu.

Traitements
fonctionnels

PDT-CDC-001

Pour chaque ARL recu

Recherche du lot correspondant dans la liste des lots émis et la liste des lots
réémis (cf. 8 5.8 Traduction de 'ARL) et la liste des lots en attente.

Si le lot est trouvé alors
Si 'ARL est positif

le lot correspondant trouvé doit étre supprimé de la liste a laquelle
il appartenait
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les données constitutives des factures du lot rapproché et 'ARL
positif doivent étre archivées pendant 90 jours
I'ARL est négatif

si le lot était un lot émis ou lot en attente alors celui-ci devient un
lot a reconstituer (il sera traité manuellement et éventuellement
renvoye)

S

si le lot était un lot réémis alors celui-ci devient un lot déja
reconstitué (il sera traité manuellement sans pouvoir étre renvoyé)

L'ARL négatif correspondant doit étre stocké dans la liste des ARL
négatifs (pour analyse technique). L'en-téte SMTP du message
contenant le fichier retour de cet ARL doit étre lui aussi archivé.

Tous les ARL pour lesquels aucun lot n'a été trouvé dans la liste des lots émis et
la liste des lots réémis et la liste des lots en attente doivent étre archivés dans la
liste des ARL non rapprochés (pour analyse technigue). L'en-téte SMTP du
message contenant le fichier retour de cet ARL doit étre lui aussi archivé.

5.7.3

Détection des lots transmis depuis plus de 48 heures sans ARL

Remarques
préalables

Les lots transmis une premiére fois et qui n’ont pas recu d’ARL dans un délai de
48 heures doivent faire I'objet d’'un nouvel envoi sans modification du contenu,
pour préserver leur intégrité, et sans modification de la référence du lot.

Les lots transmis une seconde fois et qui n’ont pas recu d’ARL dans un délai de
48 heures ne doivent pas étre retransmis mais les factures électroniques
constituant ce lot devront faire 'objet d’'une édition papier (duplicata sur feuille
certifiée CERFA pour les FSE.

Traitements
fonctionnels

Pour chaque lot de la liste des lots émis

Si la date de la derniére reléve de la BAL est supérieure a la date d'émission
du lot + 48 heures

alors celui-ci devient un lot a réémettre (il sera renvoyé).
Pour chaque lot de la liste des lots réémis

Si la date de la derniére reléve de la BAL est supérieure a la date d'émission
du lot + 48 heures

alors celui-ci devient un lot réémis sans ARL (il sera traité manuellement
sans pouvoir étre renvoye).

5.7.4

Emission des lots

Remarques
préalables

PDT-CDC-001

Les fichiers créés a transmettre peuvent contenir des lots nouvellement créés et
des lots a réémettre.
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Traitements
fonctionnels

Regrouper tous les nouveaux lots et les lots a réémettre en fonction du CRF
associé a chaque lot.

Pour chaque groupe de lots ainsi constitué :
» Appeler la fonction Formater Fichier ;
» Constituer le fichier a émettre : en-téte fichier + groupe de lots + fin de fichier ;

e Créer le message SMTP a destination de l'organisme destinataire avec le
fichier a émettre en piéce jointe ;

e Envoyer le message SMTP.

Tous les nouveaux lots du fichier transmis passent dans la liste des lots émis
(en attente d'ARL une 1° fois).

Tous les lots a réémettre du fichier transmis passent dans la liste des lots réémis
(en attente d'ARL une derniere fois).

Fermeture de session et déconnexion RSS.

Les lots, dont le fichier a fait I'objet d’'un avis de non remise ou d’'un message de
service, sont considérés comme des lots a réémettre (cf. § 3).

5.7.5

Reconstitution des lots dont I'ARL est négatif

Remarques
préalables

Le Professionnel de Santé, qui a été averti que des lots non correctement traités
subsistent sur son poste, peut en afficher la liste pour les traiter manuellement.

Le progiciel du Professionnel de Santé doit afficher :
¢ les lots ayant recu un ARL négatif soit aprés une premiére émission ;
¢ les ARL négatifs correspondants.

Seuls les lots ayant été émis qu'une fois peuvent étre reconstitués. La
reconstitution d'un lot doit permettre au Professionnel de Santé de le réémettre en
supprimant la facture éventuellement erronée pour laguelle un duplicata papier doit
étre édité.

Il est conseillé au Professionnel de Santé d’effectuer cette opération aprés accord
de l'organisme destinataire concerné.

La reconstitution d'un lot consiste en la création d'un nouveau lot qui contient les
mémes factures que I'ancien lot (sauf la facture erronée éventuelle) auquel un
nouveau numéro de lot est attribué et qui doit étre sécurisé (si nécessaire pour les
DRE) de la méme maniére qu'un nouveau lot.

Traitements
fonctionnels

PDT-CDC-001

Les traitements a effectuer en fonction du code traitement de I'ARL sont les
suivants :
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Libellé code Traitement ARL

Structure du lot non conforme
Signature lot invérifiable

Lot non intégre

Enregistrement fin de lot non intégre
Lot utilisant une clé interdite®
Sécurité lot erronée

La carte CPS ou CPE ayant effectué le lot est en
opposition

Agrément logiciel absent
Logiciel PS non agrée

Date de validité du logiciel PS dépassée
Ou
Validité de la version de votre logiciel expirée

Date de validité du logiciel PS non atteinte

TLA non homologué

Date de validité du TLA dépassée

Date de validité du TLA non atteinte

Logiciel PS non agréé pour produire des flux TLA

Numéro de version de
I’homologation TLA

norme invalide pour

Numeéro de version de norme invalide pour I’'agrément
logiciel

Version du cahier des charges invalide
Lot créé depuis plus de 90 jours

Lot postdaté de plus de 2 jours

XXXXXXXX = n° FSE ou DRE dont la structure est non

conforme
XXXXXXXX = n° FSE ou DRE non intégre

« XxXxxXx = n° FSE ou DRE certificat vitale incorrect »

XXXXXXXX = n° de FSE ou DRE utilisant un mode de
certification interdit

XXXXXXXX = n° de FSE ou DRE avec déchiffrement
impossible

XXXXXXXX = n° de FSE ou DRE avec chiffrement erroné

XXXXXXXX = n° de FSE ou DRE dont
incontrolable invérifiable

sighature

XXXXXXXX = n° de FSE ou DRE avec sécurité facture
erronée

Xxxxxxxx = n° FSE ou DRE effectuée par une carte CPS
en opposition

xxX = n° de FSE ou DRE utilisant une clé interdite®

PDT-CDC-001
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n°g -

Code

1001
2001
2002
2003
2005
2502

3001

4001

4002

4003

4004
4005
4006
4007
4008

4009

4010

4011
5001
5002

1002

2004
2004

2007

2500

2501

2503

2504

05/01/2023

Traitements effectués pour tous
ces codes

¢ Reconstitution d’un nouveau lot a
partir des FSE ou DRE du lot

e Mise en forme et sécurisation du
nouveau lot (si nécessaire pour les
DRE)

e Insertion du nouveau lot sécurisé
dans la liste des lots a réémettre (il
sera renvoyé)

¢ Reconstitution d’'un nouveau lot
contenant toutes les FSE ou DRE
du lot précédent, sauf la FSE ou
DRE N°XXXXXXXX.

e Mise en forme et sécurisation du
nouveau lot

(si nécessaire pour les DRE)

e Insertion du nouveau lot sécurisé
dans la liste des lots a réémettre (il
sera renvoyeé)

¢ Edition du duplicata papier de la
FSE ou DRE n°xxxxxxxx du lot
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(") Cas_particulier : Avec lutilisation d'un lecteur SESAM-Vitale, en cas de
réception d’'un ARL avec un code 2005 (Lot utilisant une clé interdite) ou 2006 (xxx
= n° de FSE ou DRE utilisant une clé interdite), le Professionnel de Santé doit
contacter la société lui ayant fourni son lecteur SESAM-Vitale.
Avec l'utilisation de lecteurs PC/SC, le Professionnel de Santé doit contacter son
éditeur de logiciel.
5.7.6 Edition des duplicatas
Remarques
préalables

De la méme maniére que pour les lots a reconstituer suite a la réception d’'un ARL
négatif, le PS peut traiter manuellement tous les lots non acquittés positivement
en les sélectionnant dans la liste proposée par le progiciel.

Le progiciel du Professionnel de Santé doit afficher la liste suivante :
¢ leslots déja retransmis et n’ayant pas recu d’ARL dans un délai de 48 heures ;
« les lots en attente ayant dépassé le délai de 15 jours ;

¢ leslots ayant regu un ARL négatif soit aprés une premiére émission, soit aprés
une retransmission ;

¢ les ARL négatifs correspondants.
Tous ces lots peuvent étre traités manuellement (y compris les lots a reconstituer).

Il est conseillé au PS d’effectuer cette opération aprés accord avec l'organisme
destinataire concerné.

Traitements
fonctionnels

Parmi les lots a reconstituer, les lots déja reconstitués, les lots réémis sans
ARL et les lots en attente ayant dépassé le délai de 15 jours, le Professionnel
de Santé choisit les lots qu'il veut traiter manuellement.

Pour chaque lot sélectionné :
e Possibilité d’éditer un duplicata papier pour toutes les factures du lot ;

e Archiver le lot dans la liste des lots traités manuellement (pour analyse
technique).

La fonction Traduction de I’Accusé Réception Logique a pour objet d’identifier
les ARL contenus dans le fichier passé en paramétre et de restituer des données
simplifiées permettant de connaitre le niveau d’acceptation de chaque lot par
I’Assurance Maladie. En cas d’anomalie, le libellé de traitement indique le motif de
'anomalie.

Fonction a
utiliser

SSV Traduire ARL

Les paramétres
en entrée

30

PDT-CDC-001
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Zone d’échange

Zone contenant les Accusés de Réception Logiques.

Les parametres
en sortie

31

PDT-CDC-001

Groupe Traduction de 'ARL
N° de I'ARL

Zone réservée pour utilisation future.
Date de création de ’'ARL

(1 an occurrences)

Type du N° de I’émetteur de lot

Identifie le type du n° émetteur.
Emetteur du lot

Identifie le Professionnel de Santé émetteur du lot.

(cf. fonction « Mise en forme et sécurisation lot »).
N° du destinataire

Identifie 'organisme d’Assurance Maladie auquel le lot était destiné.

(cf. N° Destinataire en entrée de la fonction « Mise en forme Entéte et Fin de fichier »).
N° de référence du lot

Attribuée par le progiciel lors de la constitution du lot (cf. annexe 1-A § 4.1).
Date du lot

Date de création du lot par I'émetteur (indiqué lors de I'appel a la fonction Formater
Lot).

Type du code traitement du lot

Indique si une anomalie a été détectée pour le lot et, si oui, le type d’'anomalie détectée.
Code de traitement du lot

Renseigné dans le cas d’une anomalie, cette zone explicite le code de I'anomalie
détectée.

Libellé de traitement du lot

Libellé du code de traitement du lot.

Traitement effectué par le progiciel du Professionnel de Santé apres appel
de la fonction

Pour chaque ARL contenu dans le fichier, la fonction Traduction Accusé Réception
Logique restitue au progiciel du Professionnel de Santé les caractéristiques lui
permettant de mettre a jour I'état du lot correspondant (exemple : lot avec ARL
positif, lot avec ARL négatif). Le traitement a effectuer dans le cas d’'un ARL négatif
est expliqué dans le corps du Cahier des Charges.

Pour identifier le lot de FSE correspondant a I'ARL traduit, les champs suivants
doivent étre comparés :

Champs d'identification du lot Champs issus de la Traduction ARL
Groupe N°champ Descriptif Groupe N° champ Descriptif
Type du n°
13 2 Type 31 3 de I'émetteur
eémetteur lot
du lot
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Champs d'identification du lot

05/01/2023

Champs issus de la Traduction ARL

13

13

12

3

Emetteur du
lot

Référence lot

N° du
destinataire

date du lot

31

31

31

31

4

Emetteur du
lot

NO
destinataire
du lot

N° de
référence du
lot

date du lot (*)

Pour identifier le lot de DRE correspondant a I'ARL traduit, les champs suivants

doivent étre comparés :

Champs d'identification du lot

Groupe

93

93

88

N° champ

1

Descriptif
Emetteur du
lot

Référence lot

Date du lot

Champs issus de la Traduction ARL

Groupe

31

31

31

N° champ

4

Descriptif

Emetteur du
lot

N° de
référence du
lot

date du lot (*)

(*) Lutilisation de ce paramétre de rapprochement est optionnelle. Elle est
conseillée pour les catégories de Professionnels de Santé gérant un volume de
lots important (risque de dépassement de 999 lots entre la transmission d’un lot et
réception de 'ARL correspondant).

Traitement des ARL dans le cadre d’un remplacement

Les organismes d’Assurance Maladie transmettent les ARL avec l'identification du
Professionnel de Santé remplacé.
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Ce document a été élaboré par le GIE SESAM-Vitale.

Conformément a l'article L.122-4 du Code de la Propriété Intellectuelle, toute
représentation ou reproduction (intégrale ou partielle) du présent ouvrage, quel
que soit le support utilisé, doit étre soumise a I'accord préalable écrit de son
auteur.

Il en est de méme pour sa traduction, sa transformation, son adaptation ou son
arrangement, quel que soit le procédé utilisé.

Tout manquement a ces obligations constituerait un délit de contrefagon,
au sens des articles L 335-2 et suivants du code de la propriété
intellectuelle, susceptible d’entrainer des sanctions pour I'auteur du délit.
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1 Introduction
Ce document constitue la partie BO de I'annexe 1 du CdC Editeurs SESAM-Vitale.
Cette partie a pour objet de décrire spécifiqguement les traitements relatifs au
Rejets/Signalement/Paiement.
Abréviations
CESI CEntre de Service Inter-régimes Tiers-payant
FSP Feuille de Soins Papier
GU Gestion Unique
GS Gestion Séparée
Norme Ouverte d'Echange entre la Maladie et les Intervenants
NOEMIE L
Extérieurs
RSP Rejet / Signhalement / Paiement
Les documents de référence sont a consulter dans la derniére version applicable.
Appellation Type et titre Référence
Cahier des charges NOEMIE PS,
disponible sur :
CDC ) Mars 2011
NOEMIE PS http://WWW.ameII.fl‘/l-assurance-
maladie/documentation-technigue/norme-
noemie/norme-noemie-ps.php
Définition
Liquidation de Traitement initial de la facture par I'’Assurance Maladie. La
facture liquidation de facture peut donner lieu a un paiement, un rejet ou
une mise en attente de la facture.
Régularisation Les régularisations interviennent aprés un paiement ou un rejet
de facture initial (suite a la liquidation de facture) et peuvent donner lieu a un
paiement complémentaire ou a un indu envers le Professionnel de
Santé.
PDT-CDC-001 GIE SESAM-Vitale e /78
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Opération Une opération ponctuelle est uniquement envoyée par les
ponctuelle organismes AMO et n’est pas liée a une facture.

Elles peuvent étre des :

paiements ponctuels et forfaitaires (par ex. aide pérenne, ROSP,
RMT, ..)

retenues ponctuelles (par ex. récupération pour satisfaire les
besoins d’organismes extérieurs a ’Assurance Maladie).

Les spécifications de l'annexe 1-BO sont présentées sous la forme d'un
enchainement d’opérations, chaque opération étant un enchainement de sous-
opérations, composées elles-mémes éventuellement de sous-opérations, etc.,
constituées au final d’'un enchainement de régles.

Opérations

Présentation
La présentation de chaque opération ou sous-opération comprend :
¢ une description de I'opération,
e les données d’entrées et de sorties utilisées dans cette opération,
e éventuellement un schéma d’enchainement,
o laliste des régles utilisées.

Chaque opération ou sous-opération est référencée par 2 lettres suivies d'un
numeéro.

Régles

Présentation
Chaque régle est référencée sous la forme RG_XXxxx
Avec  XX: 2 lettres
XXX : Un NnUmMéro
Pour chaque régle est présenté un cartouche indiquant les familles de
Professionnel de Santé concernées.

Exemple

PR

AM| LB | PH | FR

[RG_XXxxx] <Le titre de la regle>

M I CD I SF
<Description de la régle>
Q> Cas particuliers
PR
[CP1] <Titre du premier cas particulier> w oo s |
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<Description du premier cas particulier>

[CPn] <Titre du nm cas particulier>

<Description du ni*™¢ cas particulier>

Familles de PS
concernées

05/01/2023

PR
M ICDISF

AM | LB | PH

FR

Un cartouche de description des familles et sous-familles de professionnels de
santé concernées par la régle est présent en en-téte des régles.

Les sigles utilisés dans ce cartouche ont la signification suivante :

Pour les familles de Professionnel de Santé :

e Réservé utilisation

future

pour

e FR : Fournisseurs

e PH : Pharmacie

e LB : Laboratoire

e AM : Auxiliaires Médicaux

e PR : Prescripteurs

[RG_XXxxx] <Le titre de la regle>

PDT-CDC-001

Pour
Santé :

les sous-familles de Professionnel de

AM| LB | PH

M |CD|SF

FR

e M : Médecins

e CD: Chirurgiens-
Dentistes

o SF: Sages-
Femmes

Les familles ou sous-familles concernées apparaissent en texte noir.

Les familles ou sous-familles

GIE SESAM-Vitale

apparaissent en texte gris.
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2 Principes généraux

Ce chapitre décrit quelques principes généraux concernant le traitement des
retours de I'’Assurance Maladie via la norme NOEMIE PS.

La facturation

PDT-CDC-001

La facturation consiste :

e a collecter 'ensemble des éléments constitutifs de la facture (acquisition des
données relatives au Professionnel de Santé, au bénéficiaire des soins, des
données liees a la prestation...),

e aprocéder au calcul des montants des parts obligatoire et/ou complémentaire.

Lorsque la phase de tarification est terminée, les FSE et/ou DRE sont élaborées
sur cette base commune.

Apres traitement par 'Assurance Maladie, chaque facturation fait I'objet d’'un ou

plusieurs retours RSP donnant I'état de chacune des parts obligatoire (part AMO)
et/ou complémentaire (part AMC), comme synthétisé dans le schéma ci-dessous :

‘Fw:} 1Facture : part AMO = FSE » 1RSP: part AMO
M
avecou sans ...
\F_ﬂ 1Facture : part AMC 2 DRE ~ © » 1RSP:pattAMC
oM
\F_ﬂ 1 Facture : part AMO - FSE Gestion Unique « » 1RSP: part AMO + part AMC
e + part AMC en Gestion unique
"? 1Facture: part AMO > FSE enrichie - * 1RSP:partAMO
: + part AMC en gestion séparée » 1RSP : part AMC

N RN Y,

L’état de la facturation suite a réception du ou des RSP est la combinaison de I'état
de chacune des parts (AMO et/ou AMC) :

[ FSE + DRE ] [ FSE Gestion unique ] [ FSE enrichie ] [ FSE seule ] [ DRE seule ]

' Transmission
Une facturation a I'état « en cours »

' Liquidation par’Assurance Maladie

Part AMO a I'état « Payé », « Rejeté » ou Part AMC a I'état « Payé », « Rejeté »
« Différé » ou « Différé »

' Réception du retour par le Systeme
d’information du PS

Une facturation a I'état « Payé »,
« Rejeté », ...
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Les Retours

RSP
Normes
utilisées
La référence NOEMIE-PS 580 a été choisie comme référence unique de retour par
tous les Organismes d’Assurance Maladie.
Elle doit a terme remplacer les retours existants :
o les références 576 et 900 de la norme NOEMIE pour les AMO,
¢ les flux de paiement et de rejet en provenance des AMC actuellement transmis
Le systeme de facturation doit étre capable de traiter les données constituant la
référence 580 de la norme NOEMIE, ainsi que les références 576 et 900 (sauf pour
les pharmaciens).
Par ailleurs, il est recommandé que la gestion des flux de paiement et de rejet en
provenance des AMC actuellement transmis soit maintenue pour les systémes
d’'information qui offraient cette fonctionnalité.
Principes
d’alimentation
du retour
NOEMIE 580

Les organismes d’Assurance Maladie procédent a un seul virement par jour et par
Professionnel de Santé (pour un méme organisme payeur).

Un virement peut englober des paiements de natures différentes :
remboursements de prestation, opérations ponctuelles.

Les RSP sont regroupés :
Par mandataire
Par destinataire de réglement (Professionnel de Santé)

Par virement (1 virement par jour et par Professionnel de Santé pour
un méme organisme payeur)

Par type de RSP

Le type de RSP dépend de l'opération effectuée par I'organisme d’Assurance
Maladie (RSP suite a la liquidation de factures ou a leurs régularisations, RSP suite
a des opérations ponctuelles : paiements ou retenues ponctuelles).

= Cf. 84 « Guide de lecture de la référence NOEMIE 580 » pour plus de précision
sur la structure du retour NOEMIE 580.
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Annexe 1-B0 Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8
3 Spécifications des traitements

Vue générale

Description

Entrées

Sorties

L’objet de cette opération est de traiter le fichier de RSP afin :

de suivre les facturations en Tiers-Payant et les opérations ponctuelles,

d’alimenter le tableau des virements,

de mettre a disposition d’'une application comptable les informations de
paiements et retenues.

! Les régles décrites dans cette opération concernent les RSP 580. Il est
préconisé que le suivi des RSP 576 et 900, mis en place par le systéme de
facturation, soit maintenu.

Le fichier RSP

Tableau de suivi des facturations en Tiers-Payant
Détail des mouvements de régularisation d’'une facturation

Tableau de suivi des opérations ponctuelles

Tableau des RSP non rapprochés
Tableau des virements

Informations a destination d’'une application comptable

Schéma

PDT-CDC-001

Début de
RRO02

RR02.01 : Suivre les facturations et
les opérations ponctuelles

RR02.02 : Alimenter le tableau des
virements

RR02.03 : Mettre a disposition d’une
application comptable les
informations de paiements et
retenues

Fin de RR02

Figure 1: Enchainement de « RR0O2 : Traiter le fichier RSP »
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version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8
3.1.1 RR02.01 : Suivre les facturations et les opérations ponctuelles

Vue générale
Description L’objet de cette opération est de :
e suivre les facturations,
e suivre les opérations ponctuelles,
e traiter les facturations rejetées.
Entrées Le fichier RSP

Sorties Tableau de suivi des facturations en Tiers-Payant
Détail des mouvements de régularisation d’'une facturation

Tableau de suivi des opérations ponctuelles

Tableau des RSP non rapprochés

Schéma

<< RSP Rapproché et Type de RSP =

Début de "Liquidation de facture" >>

Décision

RR02.01

RR02.01.01 : Qualifier |
RSP

e

RR02.01.02 : Alimenter le
tableau de suivi des
facturations en Tiers-Payant

<< Type de RSP = "Régularisation
de facture" >>

( RR02.01.03 : Afficher la w
e

—_

En fonction du type de
RSP et du
rapprochement avec la
facture d'origine

PS

~

RR02.01.06 : Traiter la
facturation rejetée

N y,
4 2

RR02.01.07 Créer et
transmettre un rapport de

réclamation

Lrégularisation de la facturJ

<< type de RSP = "Opération
ponctuelle >>

RR02.01.04 : Alimenter le
tableau de suivi des

)\AS

opérations ponctueIIeSJ

<< RSP non rapproché et Type de
RSP = "Liquidation de facture" >>

RR02.01.05 : Alimenter le

tableau des RSP non
rapprochés

Figure 2 : Enchainement de « RR02.01 : Suivre les facturations et les opérations ponctuelles »

PDT-CDC-001
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Annexe 1-B0 Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8

3.1.1.1 RR02.01.01 : Qualifier le RSP

Vue générale

Evénement Récupération du fichier de RSP par le systeme de facturation.
déclencheur

Description L’objet de cette opération est de :
e déterminer la référence et
e letype du RSP,

e puis, selon le type de RSP, de procéder au rapprochement du RSP pour
déterminer son état (rapproché ou non rapproché)

= afin d’identifier ensuite les différents traitements.
Entrées Le fichier RSP

Sorties Pour chaque RSP du fichier :

La référence du RSP

Le type de RSP
L’état du RSP

Régles de
gestion

PR
M |CD|SF

[RG_RRO010] Déclencher automatiquement le traitement du AM | LB | PH | FR

fichier de RSP

Le traitement du fichier de RSP doit étre transparent pour le Professionnel de
Santé et doit étre effectué automatiquement dés récupération des RSP.

Il pourra, par exemple, étre lancé en tache de fond chaque jour.

PR

AM| LB | PH | FR

[RG_RRO11] Determiner laréference RSP du message regu w oo [ s

Le systéme de facturation récupére la référence a partir du champ NOE_NRM (ou
norme utilisee-reference de I'echange) (position 62) de I'entité 000 du fichier
RSP.

PR

AM| LB | PH | FR

[RG_RRO012] Déterminer le type de RSP

M ICDISF

Pour les RSP de référence égale a « 580 », le systéme de facturation détermine
le type de RSP, a partir notamment du champ Code du type de retour (position
6) de l'entité 081 du fichier RSP ainsi que certaines régles de gestion
complémentaires, précisées dans le § 4 « Guide de lecture de la référence
NOEMIE 580 ».

Les différents types de RSP sont les suivants :
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version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8
Type de RSP Commentaire
Liguidation de Pour transmettre I'état de la liquidation des factures
facture
Régularisation de Pour transmettre les régularisations sur les factures
facture

Opération ponctuelle | Pour transmettre les paiements ponctuels (ex.
rémunération médecin traitant, aide pérenne, ...) et les
retenues ponctuelles (ex. récupération pour satisfaire les
besoins d’organismes extérieurs a I'’Assurance Maladie)

PR

AM | LB | PH | FR

[RG_RRO013] Rapprocher les RSP de type « liquidation de
facture » des factures

M |CD|SF

A la récupération d’'un RSP de référence =« 580 » et de type = « Liquidation
de facture », le systéme de facturation proceéde au rapprochement des factures
(FSE ou DRE).

Lorsque le rapprochement est un succes, le RSP passe a I'état « rapproché ».

Les critéres de base suivants permettent de rapprocher automatiquement le RSP
avec les factures (FSE ou DRE) :

Critere de base Réf. du groupe Réf. NOEMIE 580
dans I’annexe 1-A0
N° de Facture Groupe 1110 Entité 102, champ « N° de
facture » (pos. 6)
Date élaboration de la Groupe 1110 Entité 102, champ « Date de
Facture facturation» (pos. 31)
N° d'identification de Groupe 1120 Entité 040, champ « Numéro
facturation du PS + Clé du de destinataire de réglement
n° d'identification de final » (pos. 6)

facturation du PS

Type de facture * Entité 102, champ « type de
facture » (pos. 30)

* Le type de facture vaut :

e «F » lorsque la facture émise est une FSE (FSE seule, FSE avec présence
d’'une DRE, ou FSE en gestion unique).

e « D » lorsque la facture émise est une DRE (DRE seule, DRE d’annulation, ou
DRE avec présence d’'une FSE)

Q> Cas particulier

[CP1] : Rapprocher les RSP 580 d’une FSE enrichie

Une FSE enrichie (type de facture « F ») peut faire I'objet de 2 RSP 580 (un RSP
avec un type de facture a « F » pour la part obligatoire et un RSP avec un type de
facture a « D » pour la part complémentaire). Dans ce cas, la FSE enrichie est
rapprochée des 2 RSP.
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Y

[RG_RRO014] Rapprocher les RSP de type « Régularisation de

Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
Version 1.40-Addendum n°8
Cas d’erreur

[CE1] : Echec du rapprochement

Lorsque le rapprochement a échoué, le RSP passe a I'état « non rapproché ».

Celui-ci est présenté dans un tableau de suivi des RSP non rapprochés (cf.
RR02.01.05 : Alimenter le tableau des RSP non rapprochés).

PR

AM| LB | PH | FR

M|CD|SF

facture » des factures émises

A la récupération d’'un RSP de référence =« 580 » etde type = « Régularisation
de facture », le systéme de facturation procéde au rapprochement de la facture.

Les régularisations interviennent aprés un paiement ou un rejet initial et peuvent
donner lieu & un paiement complémentaire ou a un indu envers le Professionnel
de Santé.

Les régles de rapprochement des régularisations de facture avec la facture sont
décrites dans le § 4 « Guide de lecture de la référence NOEMIE 580 ».

Cas d’erreur

[CE1] : Lerapprochement du RSP de régularisation n’a pas pu étre
effectué

Lorsque la régularisation n’a pas pu étre rapprochée de la facture émise (par ex.
lorsqu’elle arrive tardivement et que la facture émise n’est plus présente dans le
systeme de facturation), les informations de la régularisation doivent étre affichées
au Professionnel de Santé (cf. RR02.01.03 : Afficher la régularisation de la
facturation).

Cet affichage permettra notamment au Professionnel de Santé d’effectuer le
rapprochement avec sa comptabilité.

3.1.1.2

RR02.01.02 : Alimenter le tableau de suivi des facturations en Tiers-
Payant

Vue générale

Evénement
déclencheur

Description

Entrées

Sorties

PDT-CDC-001

Présence d’'un RSP « rapproché » de référence « 580 » et de Type « Liquidation
de Facture »

Cette opération consiste a identifier les informations a afficher dans le tableau de
suivi des facturations en Tiers-Payant, en fonction de leur état.

Ce tableau pourra étre initialisé et affichable avant réception du RSP, avec
les facturations « en cours ».

RSP 580 de type « liquidation de facture » a I'état « rapproché »
Etat de la part AMO dans le RSP

Etat de la part AMC dans le RSP

Etat de la Facturation

Tableau de suivi des facturations en Tiers-Payant
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version 8.40

Recommandations

d’affichage

Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
Version 1.40-Addendum n°8

Les propositions suivantes d’affichage du tableau de suivi des facturations sont
des exemples permettant de faciliter le suivi par le Professionnel de Santé :

Regles de
gestion

PDT-CDC-001

Le tableau de suivi des facturations doit étre facilement accessible :

o

Le logiciel pourra inciter le PS a consulter I'état de ses facturations. Par
exemple, il pourra chaque jour afficher une fenétre récapitulant les rejets.
Cette fenétre pourra contenir un lien pour un acces rapide au tableau de
Suivi.

Le tableau de suivi doit étre lisible et synthétique :

o

Seules les informations essentielles sont affichées dans le tableau de suivi
. date élaboration de la Facture, Numéro de facture, nom et prénom du
bénéficiaire des soins, état de la facture, montant global demandé, montant
restant dd, les organismes AMO et AMC.

Le détail d'une facturation n’est affiché qu'une fois la facturation
sélectionnée (détail du paiement, détail du rejet, type de facture, NIR du
Bénéficiaire des Soins...)

Un code couleur pourra étre utilisé pour différencier facilement les différents
états des facturations. Par exemple : facturations rejetées en rouge,
facturations « payées » en vert, facturations « en cours» en bleu.

Possibilité de faire une recherche ou d’appliquer des filtres sur les différents
champs, notamment:

(@]

(@]

o

o

o

Etat de la facturation

Nom et prénom du bénéficiaire de soins et/ou de I'assuré
NIR du bénéficiaire de soins et/ou de I'assuré
Date élaboration de la Facture

Montant de la part payée

Libellé du virement bancaire

Date de journée comptable

Organisme payeur

Code du rejet, libellé du rejet

Organisme payeur

Numéro de facture

N° d'identification de facturation du PS

Le tableau de suivi doit mettre en évidence les facturations rejetées a traiter.

Le numéro de Professionnel de Santé destinataire du RSP doit étre mis en
évidence dans le tableau de suivi pour les cas suivants :

o

o

cas de plusieurs Professionnel de Santé utilisant le méme logiciel

cas de centralisation du suivi des factures de différents Professionnels de
Santé (ex : cabinet de groupe avec secrétariat)

PR |AM|LB|PH FR |
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Annexe 1-B0 Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8

[RG_RRO015] Déterminer I’état de la part AMO et de la part AMC

dans le RSP

[wfeofser[ T ] [] |

L’information de I'état de la part AMO et/ou AMC est renseignée soit dans un
méme retour NOEMIE soit dans deux retours NOEMIE (cas FSE + DRE ou FSE

enrichie).

Les différents états sont les suivants :

Etat de la part AMO
ou AMC dans le RSP

Détermination de I’état (réf. NOEMIE 580)

Payé

Part AMO :

Entité 198, champ « Etat de paiement AMO » (pos. 14) =

« P »
Part AMC :
Entité 199, champ « Etat de paiement AMC » (pos. 14) =

«P»

Rejeté

Part AMO :

Entité 198, champ « Etat de paiement AMO » (pos. 14) =
«R»

Part AMC :

Entité 199, champ « Etat de paiement AMC » (pos. 14) =
«R»

Différé

» Cet état signifie que
le traitement de
liquidation est en
cours et non
terminé : un 2&me
RSP est attendu

Part AMO :

Entité 198, champ « Etat de paiement AMO » (pos. 14) =
«D»

Part AMC :

Entité 199, champ « Etat de paiement AMC » (pos. 14) =
«D»

L’état « différé » concerne la part AMO, ainsi que
la part AMC en gestion unique. La part AMC en
gestion séparée n’est pas concernée

En attente d’'un RSP

Le RSP n’est pas encore recu ou rapproché

[RG_RRO016] Déterminer I’état de la facturation

PR

AM| LB | PH | FR

M |CD|SF

L’état de la facturation est déterminé par la combinaison de I'état de la part AMO

et de celui de la part AMC.

Le croisement des états sur chaque part AMO et AMC donne lieu aux états
possibles pour une méme facturation, synthétisés dans le tableau ci-apres :
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Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
Version 1.40-Addendum n°8
Part AMC | Part AMC Part AMC PEI A0IE Pas de part
Payée Rejetée Différée = EHIELE AMC
d’un RSP

Part AMO i o i

Payée Payé Rejeté En cours En cours Payé
Part AMO o o o

Rejetée Rejeté Rejeté En cours En cours Rejeté
Part AMO

Différée En cours En cours En cours En cours En cours
Part AMO

En

attente En cours En cours En cours En cours En cours
d’un RSP

Pas de i o
part AMO Payé Rejeté En cours En cours

Signification des états de la facturation :

o L’état « Payé » signifie que la facturation est payée et que le montant payé est
conforme a celui attendu.

o L’état « En cours » signifie que :

o Soit tous les RSP ne sont pas encore arrivés (par ex. présence du RSP

pour la part AMO mais absence du RSP pour la part AMC)

o Soit le RSP est en état « différé », un deuxieme RSP devrait arriver afin de
signifier I'état définitif de la part différée.

o L’état « Rejeté » signifie qu’au moins une des 2 parts a été rejetée, et que tous
les RSP attendus sont arrivés.

> Les facturations a I'état « Rejeté » sont a traiter par le professionnel de
Santé (cf. RR02.01.06 : Traiter la facturation rejetée)

GIE SESAM-Vitale
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% Cas particuliers
[CP1] : la part complémentaire a été annulée

Dés lors qu’un Professionnel de Santé annule une part complémentaire en gestion
séparée (émission d’'une DRE d’annulation), l'information « Part AMC annulée »
doit figurer dans le tableau de suivi des facturations.

= Les informations transmises dans le RSP en cas d’annulation de la DRE sont
décrites dans le § 4 « Guide de lecture de la référence NOEMIE 580 ».

[CP2] : gestion unique

Si la facture est en mode « gestion unique », dés lors que la part AMO est
rejetée, I'état de la facturation passe a I'état « rejeté » sans attendre le retour de

la part AMC.

Q{) Cas d’erreur
[CE1] :le montant payé est inférieur a celui demandé

Lorsque le montant payé est inférieur a celui demandé (cf. tableau ci-apres), sur
au moins une des parts (AMO et/ou AMC), I'état de la facturation passe a I'état

« En anomalie ».

Montant payé Montant demandé

Entité 198 du RSP (pos Montant Total remboursable
Part AMO 15) champ « Montant | par '’AMO du groupe 1910 (cf.

AMO payé » annexe 1-A0)
Entité 199 du RSP (pos | Total remboursable de la part
Part AMC 15) champ « Montant complémentaire du groupe
AMC payé » 1910 (cf. annexe 1-A0)

Q:} Recommandation
A ces états « Payé », « Rejeté », « En cours » ou « En anomalie », peuvent
éventuellement s’ajouter :
e L’état « Encaissé » : le montant de la facturation est réellement versé sur le
compte bancaire
o L’information peut étre déduite de la validation effective du virement par le

Professionnel de Santé ou par le logiciel (information résultant de
l'opération de rapprochement bancaire)

e Les états de rejet d’'une facture suite a la réception d’'un message de service
ou d’'un ARL négatif (cf. annexe 1-B)

[RG_RRO017] Afficher les informations générales de la " IZE E

facturation

AM| LB | PH | FR

Les informations suivantes doivent étre affichées quel que soit I'état de la
facturation.
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Pour les facturations en état « En cours », les informations sont affichées a partir
des informations de la facturation émise ou du systéme d’information du
Professionnel de Santé (si celles-ci sont connues).
=» Lorsque le RSP est rapproché, les informations doivent étre complétées avec
les informations du RSP, lorsque celles-ci sont présentes :
Informations a Reéf. du groupe dans Ré&f. NOEMIE 580
afficher I'annexe 1-A0
Numéro de Groupe 1110 (N° de Facture) | Entité 102, champ « N° de
facturation facture » (pos. 6)
Date de la Groupe 1110 (Date Entité 102, champ « Date de
facturation élaboration de la Facture) facturation» (pos. 31)
Nom d’usage et Entité 103 (si présente):
pr'én'o_m_ du e champ « Nom » (pos. 108)
bénéficiaire (si e champ « Prénom » (pos. 133)
connus)

NIR du bénéficiaire
+ clé (si connu)

Entité 103 (si présente) :

e champ « N°d'immatriculation
individuel » (pos 86)

e Champ «clé du
N°d’immatriculation individuel »
(pos. 99)

Nom patronymique
et/ou nom d’'usage
et prénom de

I'assuré (si connus)

Entité 103 (si présente) :
e champ « Nom patronymique »
(pos 21)

e champ « Nom d'usage » (pos
46)
e champ « Prénom » (pos 71)

NIR de I'assuré +
clé

Groupe 1130

Entité 103 (si présente) :

e champ « N°d'immatriculation »
(pos. 6)

e Champ «clé du
N°d’'immatriculation » (pos. 19)

Type de facture

Cf. «3.1.1.1 RR02.01.01 :
Qualifier le RSP »

Entité 102, champ « type de
facture » (pos. 30)

N° Professionnel de
Santé

Groupe 1120 (N°
d'identification de facturation
duPS +Clédun®
d'identification de facturation
du PS)

Entité 040, champ « Numéro de
destinataire de réglement final »

(pos. 6)

Identification de I'organisme AMO

Organisme AMO

Groupe 1310

Entité 000, champ « Numéro
d’émetteur » (pos.6).

=> cf. § 4 « Guide de lecture de la
référence NOEMIE 580 » pour
les cas particuliers

Identification de I'organisme AMC

N° organisme
complémentaire

Groupe 1321

Entité 071, champ « Organisme
payeur » (pos. 76)

PDT-CDC-001
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PR

AM | LB | PH | FR

[RG_RRO018] Afficher les montants de la facturation

M |CD|SF

Les informations de montants suivantes doivent étre affichées :

Informations & afficher Regle de détermination
Etat de la facturation Cf. [RG_RRO016] Déterminer I’état de la
facturation
Montant global demandé a Montant Total remboursable par 'AMO (cf.
I'Assurance Maladie groupe 1910 de I'annexe 1-A0)
+

Total remboursable de la part
complémentaire (cf. groupe 1910 de
I'annexe 1-A0)

Et/ou Montant restant d0 | Equivaut a Montant global demandé -
Montant global payé

Montant global payé Equivaut a Montant AMO payé + Montant
AMC payé

= (cf. [RG_RRO019] : Afficher les
informations spécifiques pour une
facturation a I'état « Payé » ou « En
anomalie »)

Montant de la part assuré Equivaut & « Total montants factures -
total remboursable par AMO - Total
remboursable de la part
complémentaire » (cf. groupe 1910 de
I’Annexe 1-A0)
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PR

v ICDISF AM| LB | PH | FR

[RG_RRO019] Afficher les informations spécifiques pour une
facturation a I’état « Payé » ou « En anomalie »

Informations a afficher Réf. NOEMIE 580

Pour chague part (AMO et AMC)

Le montant de la part payée | ¢ Montant AMO payé :

Entité 198, champ « Montant AMO
payé » (pos.15) + champ « Signe du
montant AMO payé » (pos. 23)

e Montant AMC payé :

Entité 199, champ « Montant AMC
payé » (pos.15) + champ « Signe du
montant AMC payé » (pos. 23)

La référence du virement bancaire | ¢ Libellé du virement

Entité 071, champ « Libellé du virement
—ligne 1 » (pos.12) et « Libellé du
virement — ligne 2 » (pos. 44)

e |La date de journée comptable

Entité 071, champ « Date de la journée
comptable ou date d’émission du
virement » (pos. 6)

e QOrganisme payeur

Entité 071, champ « Organisme
payeur » (pos. 76) ou champ « Libellé
du virement — ligne 1 » (pos. 12)

-> cf. 4 « Guide de lecture de la
référence NOEMIE 580 » pour plus
d’information sur 'alimentation de ces
champs

Montant du virement signé | Entité 990 de niveau 3, champ « Cumul
des montants de niveau

inferieur » (pos.31) + champ « signe de
I'acte » (pos. 42)

Destinataire de réglement | Entité 040, champ « Numéro de
destinataire de reglement final » (pos. 6)

Commentaire | Entité 295 (si présente), champ
« commentaire » (pos. 7)
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PR
AM | LB | PH | FR

[RG_RRO020] Afficher les informations spécifiques pour une

= M | CD | SF
facturation a I’état « Rejeté » E

Une facturation a I'état rejeté comporte au moins une entité 294 (ligne rejet), en
cas de rejets multiples, plusieurs entités 294 peuvent étre présentes.

Informations a afficher Ref. NOEMIE 580

La part concernée (part AMO ou part Entité 294, champ « Part concernée »

AMC) (pos. 97)

Le code du rejet Entité 294, champ « Codification du
rejet » (pos. 6)

Le libellé du rejet Entité 294, champ « Libellé du rejet »
(pos. 16)

Le niveau de rejet Entité 294, champ « niveau de rejet »
(pos. 96)

Détail de la prestation rejetée Entité 294

-> pour les Rejets de niveau « type e Nature de la prestation concernée

ligne de prestation (L) » ou « code (pos. 98) *

affiné (A) »)
e Date des soins (pos. 103)

e Numéro d’exécutant (pos. 109)

Pour les Rejets de niveau « code
affiné (A) »:

e Code affiné NABM ou code LLP ou
code CIP ou code acte CCAM déduits
al'aide du Numéro de ligne (pos. 118)
et du Rang du rejet (pos. 121) **

Commentaire Entité 295 (si présente), champ
« commentaire » (pos. 7)

* La Nature de la prestation concernée correspond au Code prestation suivi éventuellement
du Code complément prestation (cf. groupes 16x de I‘annexe 1-A0), le Code complément
prestation étant toujours en 5éme position

** | es regles permettant de déduire le code affiné sont précisées dans le § 4 « Guide de
lecture de la référence NOEMIE 580 »
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PR

v ICDISF AM| LB | PH | FR

[RG_RRO021] Afficher les informations spécifiques lorsqu’une
des parts (AMO/AMC) est a I’état « Différé »

Une facturation a I'état différé comporte une entité 294 (ligne rejet).

Informations a afficher Ref. NOEMIE 580
La part concernée (part AMO ou part Entité 294, champ « Part concernée »
AMC) (pos. 97)
Le code du « rejet » Entité 294, champ « Codification du

rejet » (pos. 6)

Le libellé du « rejet » Entité 294, champ « Libellé du rejet »
Exemple : « facture en attente de (pos. 16)

traitement caisse »

Commentaire Entité 295 (si présente), champ

« commentaire » (pos. 7)

PR

AM| LB | PH | FR
M |CD|SF

[RG_RRO022] Identifier les facturations ayant fait ’'objet d’'une
régularisation

Les facturations qui font I'objet d’une régularisation doivent étre identifiées dans le
tableau de suivi des facturations.

Le systéme d’'information doit permettre d’afficher les détails de cette régularisation
(cf. RR02.01.03 : Afficher la régularisation de la facturation)

PR
AM| LB | PH | FR

[RG_RRO023] Déterminer les actions possibles sur le tableau

L. ) . M CD | SF
de suivi des facturations en Tiers-Payant E3

Le tableau de suivi des facturations doit permettre, a minima, au Professionnel de
Santé :

e de traiter une facturation rejetée (cf. RR02.01.06 : Traiter la facturation rejetée)
e de forcer manuellement I'état d’'une facture a « Payé »

o cas d’'un RSP non regu alors que le Professionnel de Santé sait que la
facture a été payée suite a un contact avec I'émetteur du retour ou tout
autre moyen a sa disposition.

e de créer puis de transmettre un rapport de réclamation a la demande du PS
(cf. RR02.01.07 : Créer et transmettre un rapport de réclamation) pour une
facturation a I'état « rejeté », « en anomalie » ou « en cours » depuis au moins
7 jours ouvrés (délai paramétrable dans le logiciel).

Q> Préconisation :

Le tableau de suivi des facturations peut également permettre au Professionnel de
Santé

e de forcer manuellement I'état d’une facture a « Encaissée »

o cas d’un Professionnel de Santé qui fait le rapprochement bancaire a la
main ou a l'aide d’un autre logiciel
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3.1.1.3 RR02.01.03 : Afficher la régularisation de la facturation

Vue générale

Evénement Récupération d’'un RSP de référence « 580 » et de Type « Régularisation de
déclencheur facture »

Description Cette opération consiste a afficher les informations de régularisation d’une
facturation.

Entrées RSP 580 de type « Régularisation de factures »
Sorties Détail des mouvements de régularisation d’une facturation

Régles de
gestion

PR
AM| LB | PH | FR

[RG_RRO024] Afficher les informations de la régularisation
d’une facturation

M|CD|SF

Lorsqu’une facturation est régularisée, le détail de cette régularisation doit étre
affiché au Professionnel de Santé. Un lien doit étre fait avec la facturation d’origine
présente dans le tableau de suivi des facturations en Tiers-payant.

Le détail des informations contenues dans le RSP en cas de régularisation de
facturation est précisé dans le 84 « Guide de lecture de la référence NOEMIE 580
».

Q{) Préconisation

Une vue de toutes les régularisations de facturation peut également étre proposée
au Professionnel de Santé.

Pour chaque facturation régularisée, le systeme de facturation doit afficher :
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Informations a afficher

Réf. NOEMIE 580

Identification de la facturation

Numéro de facture

Entité 102, champ « N° de facture »
(pos. 6)

Date élaboration de la Facture

Entité 102, champ « Date de
facturation» (pos. 31)

Nom d’usage et prénom du
bénéficiaire

Entité 103 :
e champ « Nom » (pos. 108)

e champ « Prénom » (pos. 133)

Identification de I’organisme AMO

Organisme AMO émetteur du retour

Entité 000, champ « Numéro
d’émetteur » (pos.6)

Liste des régularisations (historique de la facturation)

Détail de chaque régularisation

Date de la régularisation

Entité 071, champ « Date de la journée
comptable ou date d’émission du
virement » (pos. 6)

Montant de la régularisation

cf. 8 4 « Guide de lecture de la
référence NOEMIE 580 » pour plus
d’'information sur la détermination de ce
montant

La référence de la dette associée dans
le cas d’'une retenue

Entité 250, champ « Référence de la
dette » (pos.8)

La nature des opérations de
récupération dans le cas d’'une retenue

Entité 250, champ « Nature des
opérations de récupération » (pos.27)

La référence du virement bancaire

e Libellé du virement

Entité 071, champ « Libellé du virement
—ligne 1 » (pos.12) et « Libellé du
virement — ligne 2 » (pos. 44)

e La date de journée comptable

Entité 071, champ « Date de la journée
comptable ou date d’émission du
virement » (pos. 6)

e QOrganisme payeur

Entité 071, champ « Organisme
payeur » (pos. 76) ou champ « Libellé
du virement — ligne 1 » (pos. 12)

-> cf. 8§ 4 « Guide de lecture de la
référence NOEMIE 580 » pour plus
d’information sur I'alimentation de ces
champs

Montant du virement signé

Entité 990 de niveau 3, champ « Cumul
des montants de niveau

inferieur » (pos.31) + champ « signe de
I'acte » (pos. 42)

Commentaire

Entité 295 (si présente), champ
« commentaire » (pos. 7)

GIE SESAM-Vitale
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3.1.1.4 RR02.01.04 : Alimenter le tableau de suivi des opérations ponctuelles

Vue générale

Evénement Récupération d’'un RSP de référence « 580 » et de Type « opération ponctuelle »

déclencheur

Description L’objet de cette opération est de préciser les informations a présenter au
Professionnel de Santé lors de la réception d’'un RSP contenant des paiements
ponctuels ou forfaitaires ainsi que les retenues ponctuelles contenus dans la

norme NOEMIE 580.

Les paiements ponctuels sont la résultante d’'un processus interne, et non pas du

traitement d’une facture.

Entrées RSP 580 de type « Opération ponctuelle »

Sorties Tapleau de suivi des opérations ponctuelles

Regles de
gestion

[RG_RRO025] Afficher les informations de suivi des paiements
ponctuels et forfaitaires

PR

M |CD|SF

AM

LB | PH

FR

Des précisions sur le renseignement des entités constituant les opérations
ponctuelles sont présentées le § 4 « Guide de lecture de la référence NOEMIE 580

».
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Le systéme d’information doit proposer une liste des paiements ponctuels non
liées a une facture avec pour chaque paiement :
Informations & afficher Réf. NOEMIE 580
Organisme émetteur Entité 000, champ «Numéro d’émetteur » (pos.
6)
Le code du paiement Entité 261, champ «code paiement ponctuel ou
forfaitaire » (pos. 6)
Le libellé associé Entité 262, champ « Libellé associé » (pos. 11)
Le montant du paiement Entité 261, champ « Montant paiement ponctuel
ou forfaitaire » (pos.11)
La période et les dates de Entité 262, champ « Période » (pos. 113) et
début et de fin (si renseignées) | champs « Date début période » (pos. 114) et
« Date fin période » (pos. 120)
Le nombre de factures Entité 262, champ « Nombre de factures »
(pos.126)
La référence du virement e Libellé du virement
bancaire o L . .
Entité 071, champ « Libellé du virement — ligne
1 » (pos.12) et « Libellé du virement — ligne 2 »
(pos. 44)
e La date de journée comptable
Entité 071, champ « Date de la journée
comptable ou date d’émission du virement »
(pos. 6)
e Organisme payeur
Entité 071, champ « Organisme payeur » (pos.
76) ou champ « Libellé du virement — ligne 1 »
(pos. 12)
-> cf. § 4 « Guide de lecture de la référence
NOEMIE 580 » pour plus d’information sur
I'alimentation de ces champs
Montant du virement signé Entité 990 de niveau 3, champ « Cumul des
montants de niveau inférieur » (pos.31) + champ
« signe de l'acte » (pos. 42)
Le NIR de la personne ouvrant | Entité 262, champ « N° d'immatriculation » (pos.
droit au paiement (si 91) et « Clé du n° d'immatriculation » (pos. 104)
renseigné)
Commentaire Entité 295 (si présente), champ
« commentaire » (pos. 7)
PDT-CDC-001 GIE SESAM-Vitale @e >27/78




Annexe 1-B0 Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8

PR

AM | LB | PH | FR

[RG_RRO026] Afficher les informations de suivi des retenues

C S
ponctuelles u foo]er

Des précisions sur le renseignement des entités constituant les retenues
ponctuelles sont présentées le § 4 « Guide de lecture de la référence NOEMIE 580
»,

Le systéme d’information doit proposer une liste des retenues non liées a une
facture avec pour chaque retenue :

Informations a afficher Réf. NOEMIE 580

Référence de la dette Entité 250, champ « Référence de la dette »
(pos.8)

Nature des opérations de Entité 250, champ « Nature des opérations de

récupération récupération » (pos.27)

Montant de la retenue Entité 250, champ « Montant du mouvement
financier » (pos.30)

La référence du mouvement e Libellé du virement

financier

Entité 071, champ « Libellé du virement — ligne
1 » (pos.12) et « Libellé du virement — ligne 2 »
(pos. 44)

e La date de journée comptable

Entité 071, champ « Date de la journée
comptable ou date d’émission du virement »
(pos. 6)

e QOrganisme payeur

Entité 071, champ « Organisme payeur » (pos.
76) ou champ « Libellé du virement — ligne 1 »
(pos. 12)

-> cf. § 4 « Guide de lecture de la référence
NOEMIE 580 » pour plus d’'information sur
'alimentation de ces champs

Montant du virement signé Entité 990 de niveau 3, champ « Cumul des
montants de niveau inférieur » (pos.31) +
champ « signe de l'acte » (pos. 42)

Identification de I'organisme Entité 000, champ « Numéro d’émetteur » (pos.
AMO (Organisme émetteur du | 6)

RSP)

Commentaire Entité 295 (si présente), champ

« commentaire » (pos. 7)

3.1.15 RR02.01.05 : Alimenter le tableau des RSP non rapprochés

Vue générale

Evenement Récupération d’'un RSP de référence « 580 » de type « Liquidation de facture »
déclencheur et a I'état « non rapproché »
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Cette opération consiste a identifier les informations a afficher dans le tableau des
RSP non rapprochés avec une facture afin de faciliter le rapprochement manuel
par le Professionnel de Santé.

Description

Entrées RSP 580 de type « liquidation de facture » a I'état « non
rapproché »

Sorties Tableau des RSP non rapprochés

Régles de
gestion

[RG_RRO027] Déterminer I’état de la part AMO et de la part AMC
dans le RSP non rapproché

PR

AM| LB | PH | FR

M |CD|SF

Un RSP non rapproché contient le retour :
e soit sur la part AMO uniquement,
e soit sur la part AMC uniquement,

e soit sur les 2 parts (AMO et AMC), lorsqu’il s’agit d’'un retour sur une FSE en
gestion unique.

Les états possibles de la part AMO et/ou AMC dans le RSP non rapproché sont :
o Payé
¢ Rejeté
 Différé

=» La détermination de ces états dans le RSP non rapproché est identique a
celle du RSP rapproché (cf. RG_RRO015).

PR

[RG_RRO028] Déterminer I’état de la facturation du RSP non
rapproché

AM| LB | PH | FR

M |CD|SF

La détermination de I'état de la facturation du RSP non rapproché n’est possible
que lorsque le RSP contient I'état des 2 parts (cas d’un retour sur une FSE en
gestion unique).

= La détermination de cet état est identique a celle du RSP rapproché (cf.
RG_RRO016)

Les états possibles de la facturation du RSP non rapproché sont les suivants :

Part AMC Part AMC Part AMC

Payée Rejetée Différée

Part AMO Payée Payé Rejeté En cours

Part AMO Rejetée Rejeté Rejeté En cours
Part AMO Différée En cours En cours En cours

PR

[RG_RRO029] Afficher les informations du RSP non rapproché

AM| LB | PH | FR

M ICDISF
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[RG_RRO030] Déterminer les actions possibles sur le tableau

Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
Version 1.40-Addendum n°8

Le systeme de facturation affiche les mémes informations que celles du tableau
de suivi des facturations (cf. RR02.01.02 : Alimenter le tableau de suivi des
facturations en Tiers-Payant), en fonction de I'état de la facturation ou de I'état de
la part AMO ou AMC dans le RSP et en utilisant les données présentes dans la
référence NOEMIE 580 du retour.

PR

AM| LB | PH | FR

M|CD|SF

des RSP non rapprochés

Le systeme de facturation doit proposer au Professionnel de Santé de rapprocher
manuellement les RSP non rapprochés avec les facturations.

La facturation, une fois rapprochée, apparait dans le tableau de suivi des
facturations en Tiers-Payant.
Par exemple, pour un RSP donné :

¢ Le systeme de facturation affiche les différentes facturations possibles,

e puis le Professionnel de Santé sélectionne la facturation correspondant au
retour.

3.1.1.6

RR02.01.06 : Traiter la facturation rejetée

Vue générale

Evénement
déclencheur

Description

Entrées

Sorties

La facturation est rejetée

BN

Cette opération consiste a décrire les actions a effectuer par le systéme de
facturation ou le Professionnel de Santé lorsque la facturation est rejetée, c'est-a-
dire lorsqu’au moins une des parts (AMO et/ou AMC) est rejetée.

Facturation a I'état rejeté
Aucune

Regles de
gestion

[RG_RRO031] Traiter le rejet de la FSE ou de la DRE par le

[RG_RRO032] Constituer les DRE d’annulation en cas de rejet

PDT-CDC-001

PR
AM| LB | PH | FR

M|CD|SF

Professionnel de Santé

En cas de rejet d’'une FSE, il est alors nécessaire :

e soit de revenir au circuit papier traditionnel ; le Professionnel de Santé remet
un duplicata (sur support papier) a l'assuré ou a l'organisme servant a ce
dernier les prestations de base de I'Assurance Maladie. Ce duplicata
comprend les données constitutives de la facture électronique, ainsi que les
nom et prénom du bénéficiaire des soins.

e soit de réaliser une nouvelle facture électronique si l'assuré peut se
représenter chez le Professionnel de Santé. Dans ce cas, un nouveau
numéro doit étre attribué a cette facture.

Pour la DRE, le traitement des rejets reléve des accords conventionnels.

PR
AM| LB | PH | FR

M ICDISF

AMO
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Aprés une analyse des flux de rejet / signalement / paiement AMO recgus, et
identification des FSE rejetées, le systeme de facturation :

o vérifie que la FSE rejetée a fait I'objet d’'une part complémentaire en gestion
séparée envoyée soit dans une DRE initiale, soit dans une FSE enrichie,

« vérifie qu'un RSP de paiement pour la part complémentaire a été recu,

e contrdle 'acceptation d’'une DRE d’annulation par 'organisme complémentaire
a partir des informations administratives et de routage utilisées pour I'envoi
initial de la part complémentaire en gestion séparée.

Si les trois points précédents sont vérifiés, alors le systéme de facturation constitue
automatiquement les DRE d’annulation a partir de la DRE initiale ou de la FSE
enrichie initiale et demande la confirmation au Professionnel de Santé de I'envoi
de ces DRE d’annulation, par rapport au motif du rejet AMO.

3.1.1.7 RR02.01.07 : Créer et transmettre un rapport de réclamation

Vue générale

Evénement Facturation a I'état « rejeté » ou « en anomalie », ou « en cours » depuis au
déclencheur moins 7 jours ouvrés (paramétrable dans le logiciel).

Description Cette opération consiste a décrire les actions a effectuer par le systeme de
facturation lorsque le Professionnel de Santé demande la création d’un rapport
de réclamation pour une facture TP donnée.

Entrées Facturation a I'état « rejeté » ou « en anomalie », ou « en cours » depuis au
MOoins 7 jours ouvreés.

Sorties Un rapport de réclamation transmis au CESI.

Régles de
gestion

[RG_RRO036] Demander la creation des rapports de " |ZF;| o | AM| LB | PH | FR

réclamation

Le systéme de facturation permet au PS d’indiquer qu’il souhaite créer un rapport
de réclamation pour la part obligatoire et/ou la part complémentaire de la
facturation. Les choix possibles dépendent :

e de la facturation concernée,

Facturation concernée Rapports de réclamation possibles

Une FSE seule Un rapport de réclamation pour la part obligatoire

Une FSE en gestion Un rapport de réclamation pour la part obligatoire et
unique pour la part complémentaire

Une DRE seule Un rapport de réclamation pour la part complémentaire

Une DRE d’annulation | Un rapport de réclamation pour la part complémentaire

Une FSE et une DRE | Un rapport de réclamation pour la part obligatoire et/ou

un rapport de réclamation pour la part complémentaire
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Une FSE enrichie Un rapport de réclamation pour la part obligatoire et/ou

un rapport de réclamation pour la part complémentaire

¢ des dates d’ouverture de la fonctionnalité de création et de transmission des
rapports de réclamation,

o une date d’ouverture des rapports de réclamation pour la part obligatoire et
pour la part complémentaire en gestion unique,

o une date douverture des rapports de réclamation pour la part
complémentaire en gestion séparée.

Ces deux dates d’ouverture doivent étre paramétrables par I'éditeur. Elles
seront mises a jour sur instruction des AMO et AMC, par note technique
SESAM-Vitale.

» et, pour les facturations a I'état « en cours », d’'un délai a respecter.

La création d’un rapport de réclamation n’est possible qu’apreés un délai d’au
moins 7 jours ouvrés suivant le passage a I'état « en cours ». Ce délai minimal
doit étre paramétrable par I'éditeur pour chaque spécialité de PS.

Q{) Cas d’erreur

[CE1] :la date d’ouverture de la fonctionnalité de création des rapports de
réclamation pour la part obligatoire et pour la part complémentaire en
gestion unique n’est pas atteinte

Le systéme de facturation ne doit pas proposer la création du rapport de
réclamation pour la part obligatoire et pour la part complémentaire en gestion
unique lorsque la date d’ouverture n’est pas atteinte.

[CE2] :la date d’ouverture de la fonctionnalité de création des rapports de
réclamation pour la part complémentaire en gestion séparée n’est pas
atteinte

Le systeme de facturation ne doit pas proposer la création du rapport de
réclamation pour la part complémentaire en gestion séparée lorsque la date
d’ouverture n’est pas atteinte.

[CE3] :le délai minimal avant I'envoi d’un rapport de réclamation pour
une facturation « en cours » n’est pas respecté

Le systeme de facturation ne doit pas proposer la création du rapport de
réclamation pour une facturation a [l'état « en cours» lorsque le délai
(paramétrable) d’au moins 7 jours ouvrés n’est pas respecté.

Regl_es de Pour chaque rapport de réclamation demandé par le PS
gestion
[RG_RRO037] Renseigner I'objet de sa réclamation " |ZF; B

PDT-CDC-001

Le PS doit indiquer I'objet de sa réclamation (texte libre).
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Cette action est obligatoire pour pouvoir transmettre le rapport de réclamation.

PR
M ICDISF

AM| LB | PH | FR

[RG_RRO038] Créer un rapport de réclamation

Le systeme de facturation crée le rapport de réclamation demandé par le PS.

Toutes les données du rapport de réclamation doivent étre alimentées si celles-ci
sont disponibles dans le systéme de facturation du PS.

Les données suivantes ne doivent pas étre alimentées :
¢ lors de la transmission du rapport de réclamation pour la part obligatoire,
e en présence d’'une part complémentaire en gestion séparée et

e avant la date douverture des rapports de réclamation pour la part
complémentaire en gestion séparée.

Liste des données :
¢ le montant RC demandé par le PS (groupe 1910),
¢ le montant RC payé par TAMC (entité 199 du RSP),
¢ |e montant de la part assuré (groupe 1910),
¢ |e montant global payé,
» le N° organisme complémentaire (groupe 1321),
e le N° opérateur de reglement /N°AMC (groupe 1330),
¢ e contexte conventionnel AMC (groupe 1330),
e le N° du Lot (de la DRE),
o etles données des RSP AMC.

Remarque : les données relatives a la part complémentaire en gestion unique
devront étre alimentées dans le rapport de réclamation.

Les données du rapport de réclamation sont réparties en trois blocs :
» les données propres au rapport de réclamation,
¢ les données reprises de la facturation,

o les données reprises de chaque RSP liés a la facturation.
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Le tableau ci-dessous présente I'alimentation des données propres au rapport de
réclamation.

Données Description de la donnée

Date de création du rapport de réclamation par le logiciel PS.

Format « AAAAMMJJ0000 » (les 4 derniers caractéres sont
des zéros).

Date de création

Identifiant attribué par le logiciel du PS servant a faire le lien
avec les retours du CESI (accusé de réception, rejets, ...).

Identifiant du rapport de
réclamation attribué par
le LPS

Correspond a I'état de la facturation concernée : « rejeté »,
« en anomalie », « en cours ».

Type de réclamation

Objet de la réclamation | Texte saisi par le PS dans la régle de gestion RG_RR037.

Part concernée Valeur « RO » si le rapport de réclamation concerne une FSE

ou la part obligatoire d’'une FSE enrichie.

Valeur « RC » si le rapport de réclamation concerne une DRE
ou la part complémentaire d’'une FSE enrichie.

Valeur « GU » si le rapport de réclamation concerne une FSE
en gestion unigue.

N° Tel du PS Numéro de téléphone du PS utilisable par le CESI pour

contacter le PS.

Adresse mail du PS Adresse mail du PS utilisable par le CESI pour contacter le PS.

Le tableau ci-dessous présente l'alimentation des données reprises de la
facturation. Les données doivent étre alimentées sans modification de format par
rapport au contenu de la facture.

Données Description de la donnée

Identification du professionnel de santé

Groupe 1120 (N° d'identification de facturation du PS + Clé du
n° d'identification de facturation du PS)

RPPS si disponible : Groupe 1120 (N° RPPS du PS + Clé du
N° RPPS du PS).

Sinon ADELI si disponible.

N° Professionnel de
Santé

Identifiant national du PS

NB : ADELI n’est pas présent dans I'annexe 1-A0.
Il est disponible dans le groupe 1 dans les données
« N° d’identification nationale » et « Clé du n° d’identification

nationale ».
Code spécialité du PS Groupe 1120
Identification de I’organisme AMO

Organisme AMO

Groupe 1310

Identification de I’organ

isme complémentaire

N° organisme
complémentaire

Groupe 1321

N° opérateur de
reglement /N°AMC

Groupe 1330
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Contexte conventionnel | Groupe 1330

AMC Cette donnée contient les informations suivantes :

e N° de version de la structure de contexte conventionnel
(positions 1 et 2),

e Code spécialité du Professionnel de Santé (positions 3 et 4),
e Code conventionnel du Professionnel de Santé (position 5),
e Code type de convention (positions 6 et 7),

e Critere secondaire (positions 8 a 16),

e Code norme retour attendu (positions 17 a 19).

Type de contrat Groupe 1321

Identification de la facture

Numéro de facturation Groupe 1110 (N° de Facture)

Date de la facturation Groupe 1110 (Date élaboration de la Facture)

Top éclatement des flux | Valeur « E » si une FSE et une DRE ont été émises par le
par le PS poste du PS.

Donnée non renseignée dans les autres cas.
N° du Lot (de la FSE) Groupe 8
N° du Lot (de la DRE) Groupe 88

Date de création du lot | Groupe 8 (Date du lot)
de FSE

Date de création du lot | Groupe 88 (Date du lot)
de DRE

Identification de ’assuré

Nom patronymique

) Alimenter ces données si celles-ci sont connues dans le
Nom d’'usage

logiciel PS.
Prénom
N° national Groupe 1130
d’immatriculation : NIR
assuré
Clé du NIR Groupe 1130

Identification du bénéficiaire des soins

Nom d’usage Groupe 104 (Nom usuel du bénéficiaire)
Prénom Groupe 104 (Prénom du bénéficiaire)
N° national Groupe 1160

d’immatriculation

individuel

Clé du N° national Groupe 1160

d’immatriculation

individuel

Date de naissance du Groupe 1130

bénéficiaire

Rang de naissance Groupe 1130
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Identification du logiciel PS

Editeur du logiciel PS Donnée a fournir par I'éditeur du logiciel PS.

Nom du logiciel PS Donnée a fournir par I'éditeur du logiciel PS.

Version du logiciel PS Donnée a fournir par I'éditeur du logiciel PS.

N° d'agrément du Groupe 8
Progiciel de Santé

Montants demandés par le PS

Montant RO demandé Montant Total remboursable par 'AMO (cf. groupe 1910 de
par le PS I'annexe 1-A0)

Montant RC demandé Total remboursable de la part complémentaire (cf. groupe
par le PS 1910 de 'annexe 1-A0)

Equivaut a « Total montants facturés - Total remboursable par
AMO - Total remboursable de la part complémentaire »
(cf. groupe 1910 de '’Annexe 1-A0)

Montant de la part
assuré

Montant global des
honoraires demandé
par le PS

Total des montants facturés (cf. groupe 1910 de I'annexe 1-
A0)

Le tableau ci-dessous présente I'alimentation des données de chaque RSP lié la
facturation.
NB : il peut y avoir zéro, un ou plusieurs RSP pour une facturation.

Les données doivent étre alimentées sans modification de format par rapport au
contenu du RSP.

Données Description de la donnée

Identification du professionnel de santé

N° Professionnel de Entité 040, champ « Numéro de destinataire de réglement
Santé final » (pos. 6)

Identification de 'organisme AMO

Organisme AMO Entité 000, champ « Numéro d’émetteur » (pos.6).

cf. 84 « Guide de lecture de la référence NOEMIE 580 » pour
les cas particuliers

Cette donnée ne doit étre renseignée que lorsque I'organisme
émetteur du RSP est un organisme AMO

Identification de I'organisme complémentaire

N° organisme Entité 071, champ « Organisme payeur » (pos. 76)
complémentaire

Identification de la facture

Numéro de facturation Entité 102, champ « N° de facture » (pos. 6)

Date de la facturation Entité 102, champ « Date de facturation» (pos. 31)
Type de facture Entité 102, champ « type de facture » (pos. 30)
Numéro du lot de la Entité 102, champ « N° de lot » (pos. 21)

facture
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Date de création du lot
de la facture

Entité 102, champ « Date de création du lot » (pos. 24)

Identification du bénéfici

aire des soins

Nom d’usage

Entité 103 (si présente), champ « Nom » (pos. 108).

Prénom Entité 103 (si présente), champ « Prénom » (pos. 133).

N° national Entité 103 (si présente), champ « N°d’immatriculation individuel
d'immatriculation » (pos 86).

individuel

Clé du N° national
d’immatriculation
individuel

Entité 103 (si présente), champ « clé du N°d’immatriculation
individuel » (pos. 99)

Date de naissance du
bénéficiaire

Entité 103 (si présente), champ « Date de naissance »
(pos. 101).

Rang de naissance

Entité 103 (si présente), champ « Rang de naissance »
(pos. 107).

Identification de ’assuré

Nom patronymique

Entité 103 (si présente), champ « Nom patronymique » (pos
21).

Nom d’usage

Entité 103 (si présente), champ « Nom d’usage » (pos 46).

Prénom

Entité 103 (si présente), champ « Prénom » (pos 71)

N° national
d’immatriculation : NIR
assuré

Entité 103 (si présente), champ « N°d’immatriculation » (pos.
6).

Clé du NIR

Entité 103 (si présente), Champ « clé du N°d'immatriculation »
(pos. 19)

Montants payés

Montant RO payé

Entité 198, champ « Montant AMO payé » (p0s.15)
+ champ « Signe du montant AMO payé » (pos. 23)

Montant RC payé

Entité 199, champ « Montant AMC payé » (pos.15) +
champ « Signe du montant AMC payé » (pos. 23)

Montant global payé

Correspond au Montant RO payé auquel on ajoute le Montant
RC payé

Virement bancaire

La référence du
virement bancaire (Non
renseignée pour la part
rejetée)

e Libellé du virement

Entité 071, champ « Libellé du virement — ligne 1 » (pos.12) et
« Libellé du virement — ligne 2 » (pos. 44)

e La date de journée comptable

Entité 071, champ « Date de la journée comptable ou date
d’émission du virement » (pos. 6)

e Organisme payeur

Entité 071, champ « Organisme payeur » (pos. 76) ou champ
« Libellé du virement — ligne 1 » (pos. 44)

-> cf. 84 « Guide de lecture de la référence NOEMIE 580 »
pour plus d’information sur I'alimentation de ces champs
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Commentaire

Commentaire

Entité 295 (si présente), champ « commentaire » (pos. 7) @

@ En cas de présence d’'une ou plusieurs entités 295 dans le RSP, la donnée
commentaire est alimentée par la concaténation des commentaires véhiculés dans

les entités 295 du

RSP.

Pour chaque RSP lié la facturation, les informations suivantes sont a intégrer dans
le rapport de réclamation si la facturation est a I'état « rejeté », autant de fois que
d’entités 294 présentes dans ce RSP.

Informations du rapport
de réclamation

Régle de détermination

La part concernée

Entité 294, champ « Part concernée » (pos. 97)

Le code du rejet

Entité 294, champ « Codification du rejet » (pos. 6)

Le libellé du rejet

Entité 294, champ « Libellé du rejet » (pos. 16)

Le niveau de rejet

Entité 294, champ « niveau de rejet » (pos. 96)

Détail de la prestation
rejetée

-> pour les Rejets de
niveau « type ligne de
prestation (L) »

Entité 294
e Nature de la prestation concernée (pos. 98)
e Date des soins (pos. 103)

e Numeéro d’exécutant (pos. 109)

Afin de pouvoir traiter de nouveaux besoins de routage, la structure des données
prévoit les données présentées ci-dessous.

Criteres supplémentaires de routage

Critére de routage
(donnée a occurrence
multiple)

Des critéres de routage supplémentaires pourront étre ajoutés.
Chaque critére de routage se présente sous la forme d’'un
couple :

e type du critére de routage,

e valeur du critére de routage.

PDT-CDC-001

GIE SESAM-Vitale | 90

38/78



Annexe 1-B0 Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996 05/01/2023
version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8
Description des données au format XML

Chaque donnée citée en amont alimente un fichier XML dont la structure est
présentée dans le tableau ci-dessous.

NBL1 : le caractére obligatoire de certaines données est indiqué dans la définition
fonctionnelle en amont dans les régles de gestion.

Balises XML Occur | Format Valeur ou donnée
Gras : élément vide rence
Italique : élément avec contenu
Rouge : attribut
RapportReclamation 1
(Namespace : http://www.sesam-
vitale.fr’XMLSchema/SVRapportReclam
ation/1/0)
version 0.1
version fixée dans le xsd fourni
Description 0.1 (Rapport de réclamation)
DateCreation 0.1 AN Date de création
IdentifiantRapport 0.1 AN Identifiant du rapport de
réclamation attribué par le LPS
Type 0.1 AN Type de réclamation
Objet 0..1 AN Obijet de la réclamation
PartConcernee 0.1 AN Part concernée
Telephone 0.1 AN N° Tel du PS
Malil 0..1 AN Adresse mail du PS
IdentifiantPS 1 (Identification du professionnel
de santé reprise de la
facturation)
NoFacturation 0..1 AN N° Professionnel de Santé
IdentifiantNational 0..1 AN Identifiant national du PS
CodeSpecialite 1 AN Code spécialité du PS
OrganismeAMO 0..1 (Identification de I'organisme
AMO reprise de la facturation)
CodeOrganisme 0..1 AN Organisme AMO
OrganismeComplementaire 0.1 (Identification de I'organisme
complémentaire reprise de la
facturation)
NoOrganisme 0..1 AN N° organisme complémentaire
NoOperateurReglementAMC 0.1 AN N° opérateur de réglement
IN°AMC
ContexteConventionnel AMC 0.1 AN Contexte conventionnel AMC
TypeContrat 0..1 AN Type de contrat
Facture 0..1 (Identification de la facture
reprise de la facturation)
NoFacture 0..1 AN Numéro de facturation
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Date 0.1 AN Date de la facturation
TopEclatementPS 0..1 AN Top éclatement des flux par le
PS
NoLotFSE 0..1 AN N° du Lot (de la FSE)
NoLotDRE 0.1 AN | N° du Lot (de la DRE)
DateCreationLotFSE 0.1 AN Date de création du lot de FSE
DateCreationLotDRE 0.1 AN Date de création du lot de DRE
Assure 0..1 (Identification de I'assuré reprise
de la facturation)
NomPatronymique 0..1 AN Nom patronymique
NomUsage 0..1 AN Nom d'usage
Prenom 0.1 AN Prénom
NIR 0.1
Num 0.1 AN N° national d’'immatriculation :
NIR assuré
Cle 0.1 AN Clé du NIR
BeneficiaireSoins 0..1 (Identification du bénéficiaire des
soins reprise de la facturation)
NomUsage 0.1 AN Nom d’usage
Prenom 0.1 AN Prénom
NIRIndividuel 0.1
Num 0.1 AN N° national d’immatriculation
individuel
Cle 0.1 AN Clé du N° national
d'immatriculation individuel
DateNaissance 0.1 AN Date de naissance du
bénéficiaire
RangNaissance 0..1 AN Rang de naissance
LogicielPS 0.1 (Identification du logiciel PS)
NomEditeur 0.1 AN Editeur du logiciel PS
NomLogiciel 0..1 AN Nom du logiciel PS
VersionLogiciel 0.1 AN Version du logiciel PS
NoAgrementLogiciel 0.1 AN N° d'agrément du Progiciel de
Santé
MontantsPSDemandes 0..1 (Montants demandés par le PS
repris de la facturation)
MontantRO 0..1 AN Montant RO demandé par le PS
MontantRC 0.1 AN Montant RC demandé par le PS
MontantAssure 0.1 AN Montant de la part assuré
MontantGlobal 0.1 AN Montant global des honoraires
demandé par le PS
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ListeRSP 0..1 (Si au moins un RSP est lié la
facturation concernée par le
rapport de réclamation)

RSP 1l.n (Pour chague RSP lié la
facturation concernée par le
rapport de réclamation)

(Les données ci-dessous sont
reprises du RSP concerné)
IdentifiantPS 0..1 (Identification du professionnel
de santé)
NoPS 0.1 AN N° Professionnel de Santé
OrganismeAMO 0..1 (Identification de I'organisme
AMO)
CodeOrganisme 0..1 AN Organisme AMO
OrganismeAMC 0..1 (Identification de I'organisme
complémentaire)
CodeOrganisme 0..1 AN N° organisme complémentaire
Facture 0..1 (Identification de la facture)
NoFacture 0..1 AN Numeéro de facturation
DateFacture 0..1 D Date de la facturation
TypeFacture 0.1 AN Type de facture
NoLotFacture 0..1 AN Numeéro du lot de la facture
DateCreationLot 0..1 D Date de création du lot de la
facture
BeneficiaireSoins 0.1 (Identification du bénéficiaire des
s0ins)
NomUsage 0.1 AN Nom d’'usage
Prenom 0.1 AN Prénom
NIRIndividuel 0.1
Num 0..1 AN N° national d’immatriculation
individuel
Cle 0..1 AN Clé du N° national
d'immatriculation individuel
DateNaissance 0..1 AN Date de naissance du
bénéficiaire
RangNaissance 0.1 AN Rang de naissance
Assure 0.1 (Identification de I'assuré)
NomPatronymique 0.1 AN Nom patronymique
NomUsage 0..1 AN Nom d’'usage
Prenom 0.1 AN Prénom
NIR 0.1
Num 0.1 AN N° national d'immatriculation :
NIR assuré
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Cle AN Clé du NIR
MontantsPayes (Montants payés)
MontantRO AN Montant RO payé
MontantRC AN Montant RC payé

MontantGlobal AN Montant global payé

VirementBancaire (Virement bancaire)

ol ol ol o| o| o ©
N BN BN N N BN R

AN Libellé du virement dans la
référence du virement bancaire

LibelleVirement

DateJourneeComptable 0..1 AN La date de journée comptable
dans la référence du virement
bancaire

OrganismePayeur 0..1 AN Organisme payeur dans la
référence du virement bancaire

Commentaire 0..1 (Commentaire)
Commentaire 0..1 AN Commentaire
ListeRejet 0..1 (Si au moins une entité 294 est

présente dans ce RSP)

Rejet 1l.n (Pour chaque entité 294
présente dans ce RSP)

PartConcernee AN La part concernée
CodeRejet AN Le code du rejet
LibelleRejet AN Le libellé du rejet

NiveauRejet AN Le niveau de rejet

ol ol ol o| ©
AN BN RN RN R

DetailPrestationRejet (Détail de la prestation rejetée)

ee
NaturePrestation 0..1 AN Nature de la prestation
concernée
DateSoins 0.1 AN Date des soins
NoExecutant 0.1 AN Numéro d’exécutant
Extension 0.1 (Réservé pour un usage futur au
niveau RSP.)
ListeCritereRoutage 0.1 (Critéres supplémentaires de
routage)
CritereRoutage 1l.n (Critére de routage)
Type 1 AN Type du critére de routage
Valeur 1 AN Valeur du critére de routage
Extension 0.1 (Réservé pour un usage futur au

niveau rapport de réclamation et
facturation.)
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[RG_RRO039] Confirmer I’envoi du rapport de réclamation

[RG_RRO040] Transmettre le rapport de réclamation

[RG_RRO041] Réceptionner les retours de l'infrastructure

[RG_RRO042] Alimenter le tableau de suivi des rapports de
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PR
AM| LB | PH | FR

M|CD|SF

Le systeme de facturation doit demander au PS la confirmation de I'envoi du
rapport de réclamation au CESI.

PR
M ICDISF

AM| LB | PH | FR

Le systeme de facturation compresse et chiffre le rapport de réclamation.
Cf. annexe 4 pour la description de la compression et du chiffrement.

Le fichier obtenu doit étre nommé « exercice-RR-compostage.gz» en reprenant
les valeurs d’exercice et de compostage de I'entéte SMTP. Cf. annexe 4 pour la
description de I'entéte SMTP.

Par exemple : 123456789-RR-2016032214435500001.9z

Le systéme de facturation constitue I'entéte SMTP du message avec les
informations indiquées dans I'annexe 4.

Le systeme de facturation transmet au CESI son message SMTP contenant le
rapport de réclamation chiffré en piéce jointe.

PR

AM| LB | PH | FR

M|CD|SF

d’accueil des rapports de réclamation a
destination du CESI

Le traitement de ces retours doit étre transparent pour le Professionnel de Santé
et doit étre effectué automatiquement.

Il pourra, par exemple, étre lancé en tache de fond chaque jour.

Les différents types de retour (accusé de réception du rapport de réclamation et/ou
message de service) sont décrits dans I'annexe 4.

PR

AM| LB | PH | FR

M|CD|SF

réclamation

Le systeme de facturation rapproche les retours obtenus et les rapports de
réclamation. Ce rapprochement s’effectue par comparaison du champ relatif a
lidentifiant original (« in-reply-to ») de chaque retour avec le champ sujet
(« subject ») du message SMTP contenant le rapport de réclamation.

Le systéme de facturation indique pour chaque rapport de réclamation, si celui-ci
est accepté ou rejeté d’un point de vue technique(*) en fonction des retours de
l'infrastructure d’accueil des rapports de réclamation a destination du CESI.

Retours de [linfrastructure d’accueil des | Lerapport de réclamation est
rapports de réclamation a destination du CESI

accuseé de réception accepté
avec ou sans message de service d’'alerte d’un point de vue technique
message de service de rejet rejeté

d’un point de vue technique

) Nota bene :
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e laccusé de réception ne témoigne que de la conformité technique du rapport
de réclamation.
e le CESI prendra contact avec le Professionnel de Santé selon une procédure
spécifique qui est hors périmétre SESAM-Vitale.
3.1.2 RR02.02 : Alimenter le tableau des virements

Vue générale

Description

Cette opération consiste a présenter au Professionnel de Santé une vue des
différents virements afin, notamment, de faciliter le rapprochement bancaire.

Ce dernier consiste a vérifier que le virement associé a une facture dite payée
dans le retour RSP est bien arrivé sur le compte bancaire du Professionnel de
Santé. Afin de réduire la charge administrative des Professionnels de Santé, il

est souhaitable que ce rapprochement bancaire soit automatique.

Il pourra étre réalisé par le logiciel du Professionnel de Santé, par un logiciel
comptable spécifique, ou encore par un cabinet comptable dans le cas d’'une
externalisation de la comptabilité.

Entrées Le fichier RSP

Sorties Tableau des virements

Principes de

norme RSP 580

PDT-CDC-001

Principes sur les virements (en lien avec les RSP) :

Les organismes d’Assurance Maladie procédent a un seul virement par jour et
par Professionnel de Santé (pour un méme organisme payeur).

Un virement peut englober des paiements de natures différentes :
remboursements de prestation, paiements ponctuels, régularisations de
factures, retenues.

Le virement fait 'objet dans le RSP d’une seule entité 071 qui encapsule
'ensemble des paiements et des retenues composant le virement.

Chaque type de paiement fait 'objet d’'une entité 081 encapsulée dans I'entité
071. Les entités 081 encapsulent des entités 198, 199, 261 et 250 qui détaillent
les paiements ou retenues composant le virement.

Le montant du virement est le montant cumulé de I'entité 990 de niveau 3
(entité 990 correspondant a I'entité 071).

= Le 8§ 4 « Guide de lecture de la référence NOEMIE 580 » donne le détail
des différentes entités

Principes pour le rapprochement bancaire :

La référence du virement est véhiculée dans le RSP a l'aide des champs
« libellé de virement - ligne 1 » et « libellé de virement - ligne 2 » de I'entité
071.

Pour procéder au rapprochement bancaire, les champs « libellé de virement -
ligne 1 » et « libellé de virement - ligne 2 » doivent étre rapprochés avec le
libellé SEPA du relevé de compte.
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> Les différentes régles sont détaillées dans le § 4 « Guide de lecture de la
référence NOEMIE 580 ».

Régles de
gestion

[RG_RRO033] Afficher les informations de virement

PR

v ICDISF AM| LB | PH | FR

Pour chaque virement, les informations a afficher sont les suivantes :

Informations a afficher Réf. NOEMIE 580
La référence du virement e Libellé du virement
bancaire

Entité 071, champ « Libellé du virement — ligne 1 »
(pos.12) et « Libellé du virement — ligne 2 » (pos. 44)

e La date de journée comptable

Entité 071, champ « Date de la journée comptable ou
date d’émission du virement » (pos. 6)

e QOrganisme payeur

Entité 071, champ « Organisme payeur » (pos. 76)
ou champ « Libellé du virement — ligne 1 » (pos. 12)

-> cf. § 4 « Guide de lecture de la référence NOEMIE
580 » pour plus d’'information sur I'alimentation de
ces champs

Montant du virement signé Entité 990 de niveau 3, champ « Cumul des
montants de niveau inférieur » (pos.31) + champ
« signe de l'acte » (pos. 42)

PR

AM| LB | PH | FR

[RG_RRO034] Afficher le détail de chaque virement

M |CD|SF

Pour chaque virement, le détail des mouvements doit pouvoir étre affiché en
fonction de leur type : liquidation de facture, régularisation de facture ou opération
ponctuelle (cf. RR02.01 : Suivre les facturations et les opérations ponctuelles).

3.1.3 RR02.03 : Mettre a disposition d’une application comptable les
informations de paiements et retenues

Vue générale

Description Cette opération consiste a mettre a disposition d’'une application comptable les
informations de paiements et retenues afin de faciliter le rapprochement

bancaire.
! Le format des données mises a disposition n’est pas dans le périmeétre de ce
document.

Entrées Informations de paiements et de retenues
Sorties Informations a destination d’une application comptable
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[RG_RRO035] Identifier les informations mises a disposition
d’une application comptable
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PR
AM| LB | PH | FR

M ICDISF

Le format des données mises a disposition n’est pas spécifié dans ce document.

Les informations exportées doivent permettre au Professionnel de Santé
d’alimenter sa comptabilité et de rapprocher automatiquement les mouvements
financiers avec les virements bancaires.

Les informations associées a chaque mouvement financier pouvant étre exportées
sont les suivantes :

Pour _chague part AMO et AMC rapprochée avec un RSP (cf. 3.1.1.2

RR02.01.02 : Alimenter le tableau de suivi des facturations en Tiers-Payant) :

(@]

Les informations de la facture : numéro de facture, date de la Facture,
montant de la facture, type de facture, organisme payeur, état de la part
AMO ou AMC (rejeté ou payé).

Les informations nécessaires au rapprochement bancaire : date de journée
comptable, libellé du virement (lignes 1 et 2), montant du virement,
organisme payeur.

Pour _chague paiement ponctuel (cf. RR02.01.04 : Alimenter le tableau de

suivi des opérations ponctuelles) :

(@]

Les informations du paiement ponctuel : organisme émetteur, code du
paiement, libellé associé, montant du paiement

Les informations nécessaires au rapprochement bancaire : date journée
comptable, libellé du virement (lignes 1 et 2), montant du virement,
organisme payeur.

Pour_chague retenue ponctuelle (cf. RR02.01.04 : Alimenter le tableau de

suivi des opérations ponctuelles) :

o

Les informations de la retenue : la référence de la dette, la nature des
opérations de récupération, le Montant du mouvement financier,
Identification de 'organisme AMO (Organisme émetteur du RSP).

Les informations nécessaires au rapprochement bancaire : date journée
comptable, libellé du virement (lignes 1 et 2), montant du virement,
organisme payeur.

Pour chaque régularisation (cf. RR02.01.03 : Afficher la régularisation de la

facturation) :

o

Les informations de la facture d’origine: numéro de facture, Date
élaboration de la Facture, type de facture.

Pour les régularisations positives : montant de la régularisation

Pour les régularisations négatives : montant de la régularisation, référence
de la dette, la nature des opérations de récupération

Les informations nécessaires au rapprochement bancaire : date journée
comptable, libellé du virement (lignes 1 et 2), montant du virement,
organisme payeur.
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4 Guide de lecture de la référence NOEMIE 580
4.1.1 Objet de du guide
La référence NOEMIE 580 est utilisée pour transmettre les RSP entre les
Organismes d’Assurance Maladie et les Professionnels de Santé.
Ce guide de lecture de la référence NOEMIE 580 complete le CDC NOEMIE
PS sur 'alimentation de certaines données par les différents Organismes
d’Assurance Maladie.
4.1.2 Principes de création des RSP par les Organismes d’Assurance

PDT-CDC-001

Maladie

Les flux de RSP sont créés par 'Assurance Maladie dans les cas suivants :

e Lors du traitement d’'une facture :

o au moment de la liquidation de la facture (le RSP est dit de « Liquidation
de facture »),

o au moment de la régularisation de la facture (le RSP est dit de
« Régularisation de facture »).

e Hors du traitement d’'une facture :

o pour retour d’'informations relatives a des opérations ponctuelles (le RSP
est dit de « Opération ponctuelle »).

ﬂ_es organismes d’Assurance Maladie Complémentaire en Gestion Séparée\

\ ultérieure). /

(GS):
¢ ne transmettent pas d’'opérations ponctuelles,

e ne transmettent pas le résultat de la liquidation de Feuilles de Soins Papier via
la référence NOEMIE 580,

e ne transmettent pas les régularisations de factures via la référence NOEMIE
580,

= mais transmettent un RSP 580 suite a une annulation de la part
complémentaire par le Professionnel de santé (sera traité dans une version
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Le tableau ci-dessous présente les différents types de RSP et leurs usages :

T ” Part concernée
ype ae )
RSP T AMC AMC Cas d’usage
en GU | en GS
Liquidation de X X X Liquidation d’'une Feuille de Soins
facture Electronique
X X Liquidation d’'une Feuille de Soins
Papier
Régularisation Paiement ultérieure d’'une des 2 parts,
de facture X X régularisation partielle sur une des 2
parts, annulation totale de la facture,
etc.
Opération Paiement ponctuel ou forfaitaire
ponctuelle
Retenues ponctuelles

Figure 3 : Synthése des différents types de RSP et leurs usages

4.1.3

PDT-CDC-001

Structure de la norme RSP 580
Les RSP contenus dans un méme fichier de RSP ont tous la méme référence.

La référence 580 est composée d’entités physiques organisées selon la structure
hiérarchique ci-dessous :

000 début de fichier : identification de I'émetteur
020 Mandataire du PS
040 Destinataire
071 Date comptable et référence du virement
081 Type de retour + lieu d’exécution
102 Identification de la facture
103 Assuré / Bénéficiaire
198 Part AMO
199 Part AMC
294 Ligne rejet
295 Ligne commentaire
261 Paiements ponctuel ou forfaitaire
262 Détail paiement ponctuel ou forfaitaire
250 Retenue
990 Montant de I'entité 990 de niveau 05 (entité 102)
990 Montant de I'entité 990 de niveau 04 (entité 081)
990 Montant de I'entité 990 de niveau 03 (entité 071)
990 Montant de I'entité 990 de niveau 02 (entité 040)
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990 Montant de I'entité 990 de niveau 01 (entité 020)
999 fin de fichier

Figure 4 : Structure de la norme RSP 580

Remarque : la description de chaque entité est donnée dans le CDC de la nhorme
NOEMIE PS. Ce guide de lecture ne reprend pas cette description.

Regles de
gestion

[RG_RSPO001] Déterminer le regroupement des RSP

Dans 1 fichier RSP, les entités sont regroupées :
e Par mandataire,
o puis par destinataire de réglement (Professionnel de Santé),

— puis par virement (1 virement par jour et par Professionnel de Santé pour
un méme organisme payeur),

= puis par type de Retour.

| ENTITE 000 | | Emetteur du fichier ]

| 1..n

ENTITE 020 Un par Mandataire

I 1..n

{ ENTITE 040 [ Destinataire de }
C réglement (PS)
T
I 1..n
| ENTITE 071 ]]] ([ viemenr |

€
L
| 1..n

ENTITE 081

Un par Type de Retour

Figure 5: Principes de regroupement des entités
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Regles de
gestion

[RG_RSP002] Déterminer I'organisme émetteur du retour

L’émetteur du retour est renseigné dans I'entité 000. En fonction de I'organisme
émetteur, différents champs constituent I'entit¢é 000, comme détaillé dans la
norme.

e Pour déterminer ’Organisme AMO :

Les champs «grand régime », «organisme gestionnaire» et «centre
gestionnaires » sont remplis. lls correspondent au destinataire du flux aller émis
par le Professionnel de Santé (hormis en présence d’un OCT).

e Pour déterminer le N° Organisme Complémentaire :

Le N° de l'organisme complémentaire a l'origine du RSP n’est pas dans I'entité
000, il est renseigné dans I'entité 071, champ « Organisme payeur » (pos. 76).

Remargue : dans lentit¢ 000, le champ « n°’AMC ou opérateur de
reglement » correspond a I'organisme technique qui a envoyé le fichier de
RSP. Il peut ne pas correspondre au destinataire du flux émis.

Cas particulier
[CP1] : Présence d’un OCT

En présence d’un OCT, l'organisme a l'origine du retour dans I'entité 000 ne sera
ni 'organisme AMO ni I'organisme AMC, ni 'opérateur de réglement AMC, mais
'OCT.

Dans le cas de 'AMO, pour déterminer I'Organisme AMO, il faut s’appuyer sur
'organisme payeur (cf. §4.4 Identification des informations sur la référence du
virement bancaire).

[RG_RSPO003] Déterminer le destinataire du retour

PDT-CDC-001

Différents champs concernent le destinataire du retour :

e Le champ « Numéro de destinataire » de I'entité 000 (pos. 28) : ce champ est
rempli avec le numéro de facturation du Professionnel de Santé.

e Le champ « Numéro de destinataire de réglement » de I'entité 020 (pos. 6) :
ce champ permet d’identifier le mandataire, c’est-a-dire un intermédiaire qui
percoit les sommes a verser aux destinataires de réglement.

Remargue : en I'état actuel, ce champ est peu utilisé. En cas d’absence de
mandataire, ce champ est non significatif.

e Le champ « Numéro de destinataire de réglement final » de I'entité 040 (pos.
6) : ce champ désigne la personne a qui est destiné le paiement. Ce champ
est rempli avec le numéro de facturation du Professionnel de Santé.
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Regles de
gestion

Déterminer le libellé du virement

[RG_RSP004] Déterminer le libellé de virement

La concaténation des deux champs « Libellé du virement — ligne 1 » et « Libellé
du virement — ligne 2 » de I'entité 071 permet de reconstituer le libellé du virement
bancaire. Celui-ci identifie le virement de fagon unique.

Le rapprochement bancaire consiste a rapprocher le libellé de virement véhiculé
dans le RSP 580 avec celui du relevé de compte du Professionnel de Santé.

Remargue : les 2 champs « Libellé du virement — ligne 1 » et « Libellé du virement
— ligne 2 » ne sont pas systématiquement renseignés.

Cas particulier
[CP1] : L’AMO est le Régime général

Pour le Régime Général, le champ « Libellé du virement — ligne 2 » de I'entité 071
contient le libellé du virement. Celui-ci est inclus dans le libellé de virement du
relevé de compte du Professionnel de Santé.

Si plusieurs virements du relevé de compte correspondent au champ « libellé de
virement — ligne 2 », les éléments suivants pourront étre utilisés pour distinguer les
virements :

e |e montant du virement ;

¢ le champ « libellé de virement — ligne 1 » qui correspond tout ou partie au nom
du donneur d’ordre du virement bancaire.

Déterminer la date de journée comptable

[RG_RSPO005] Déterminer la date de journée comptable

PDT-CDC-001

Le champ « Date de la journée comptable ou date d’émission du virement »
de l'entité 071 est rempli avec la date d’émission du virement.

Remarque : cette date ne correspond pas a la date de réception du virement sur
le compte bancaire du Profession de Santé (délai bancaire).
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Déterminer I’organisme payeur

[RG_RSP006] Déterminer I'organisme payeur pour les AMC

Le champ « organisme payeur » de I'entité 071 (pos.76) renseigne sur 'organisme
a l'origine du virement.

[RG_RSPO007] Déterminer I’organisme payeur pour les AMO

L’organisme payeur correspond généralement a 'organisme émetteur du retour
(entité 000), mis a part pour les flux qui passent par un OCT (dans ce cas
I'organisme émetteur du retour est renseigné avec 'OCT).

Q:} Cas particulier

[CP1] : L’AMO est la MSA

En plus de 'entité 000, I'organisme payeur peut également étre déduit du champ
« Libellé du virement — Ligne 1 » de I'entité 071 (pos. 12). Ce champ est rempli
avec la date de paiement, I'organisme payeur et le numéro de destinataire.

[CP2] : L’AMO est le Régime Général

L’organisme payeur est renseigné dans le champ « Libellé du virement — Ligne
1 » de l'entité 071.

[CP3] : Présence d’un OCT

Lorsque 'AMO utilise uniquement 'entité 000 pour identifier 'organisme payeur,
en présence d’'un OCT, I'information sur 'organisme payeur n’est pas disponible
dans le RSP.

Déterminer le montant du virement

[RG_RSP_008] Déterminer le montant du virement

Le montant du virement correspond au montant cumulé de I'entité 990 de niveau
3 (entité 990 correspondant a I'entité 071).
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Lorsque le RSP recu ne correspond pas aux regles de gestion décrites ci-
apreés, et que le systéme de facturation ne peut interpréter le RSP, celui-ci
doit permettre d’afficher les informations contenues dans le RSP.

45.1

Déterminer le type de RSP « Liquidation de facture »

Vue générale

llustrations :

Ce type de RSP est utilisé par tous les organismes d’Assurance Maladie
Obligatoires et Complémentaires pour transmettre le retour suite au traitement
d’une facture électronique en Tiers-Payant.

Certains AMO envoient également des RSP en réponse a la liquidation d’une
Feuille de Soins papier.

L’entité 081 est la clef de volte de la norme. Elle définit le champ « Code du type
de retour » (position 6) qui détermine les entités qui seront présentes.

L’entité 102 porte les informations de la facture d’origine.

Des illustrations des différents cas de RSP de liquidation sont données dans le §
«4.7.1 - Exemples de RSP de liquidation »

Pour chaque exemple, le cas général est présenté, avec en complément les cas
particuliers si présents.

Regles de
gestion

[RG_RSP009]

Déterminer si le RSP fait suite a la liquidation d’une facture

Les criteres permettant d’identifier un RSP en réponse a une liquidation de
facture sont les suivants.

Un RSP « 01 »* est utilisé pour les cas standards de retour sur une facture par
tous les organismes (AMO et AMC).

Le RSP est identifié comme suit :

1 C'est-a-dire : avec le champ « Code du type de retour « (entité 081, pos 6) égal a

PDT-CDC-001
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Part concernée

Criteres AMCen | AMC en
AMO GU GS

e Code du type de retour (entité 081, pos 6)

=« 01»
o Et type de facture (entité 102, pos 30) =

«F»ou«D» X X X
e Et Numéro de facture (entité 102, pos 6) =

n° de facture de la facture d’origine

Dans le cas RSP « 01 », le Numéro de lot (entité 102, pos 21) et la Date de la
facturation (entité 102, pos31) correspondent aux informations de la facture
d’origine.

Cas particulier

[CP1] : Réception d’un RSP « 02 » suite a un premier RSP « 01 » en état
« différé »

Suite a I'envoi d’'un 1¢" RSP différé, les AMO émettent un 2¢™ RSP « 01 » au
moment du traitement de la facture.

Dans certains cas, le 2°™ RSP est envoyé avec un code type de retour égal a
« 02 ».

Dans ce cas, il s'agit bien d’'un RSP suite a une liquidation de facture électronique
(et non suite a la liquidation d’'une Feuille de Soins Papier).

Le numéro de la facture d’origine est inscrit dans I'entité 102 et permet le
rapprochement avec le 1°" RSP.

Le RSP est identifié comme suit :

Part concernée

Criteres

AMC en AMC en
AU9) GU GS
e Code du type de retour (entité 081, pos 6)
=« 02»
o Et type de facture (entité 102, pos 30) =
« P » X X
e Numeéro de facture (entité 102, pos 6) = n°
de facture renseigné dans le ler RSP
« différé »

Dans le cas RSP « 02 », le Numéro de lot (entité 102, pos 21) et la Date de la
facturation (entité 102, pos31) ne sont pas significatives et ne doivent pas étre
utilisées pour le rapprochement.
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[CP2] : le RSP fait suite a la liquidation d’une Feuille de Soins Papier (FSP)

Dans le cas d’'un RSP suite a la liquidation d’une Feuille de Soins Papier, le RSP
est identifié avec les criteres suivants :

Criteres Part concernée
AMC en AMC en
AMO GU GS
Code du type de retour (entité 081, pos 6)
=« 02»
Et type de facture (entité 102, pos 30) =
« P » X X
Et Numéro de facture (entité 102, pos 6) =
attribué par [l'organisme d’assurance
maladie lors du traitement de celle-ci (peut
étre non renseigné dans certains cas)

Remargue : dans un RSP en réponse a une Feuille de Soins Papier, le
numéro de lot et la date de création du lot ne sont pas remplis.

L’algorithme de rapprochement avec la facture est basé sur la date de
facturation (entité 102, pos. 31), le montant de la facturation (entités 198
et/ou 199), ainsi que les informations d’identification de l'assuré et du

bénéficiaire de soins (entité 103).

= Dans le cas ou la date de facturation n’est pas remplie, I'algorithme de
rapprochement est uniquement basé sur le montant de la facturation,
ainsi que les informations d’identification de 'assuré et du bénéficiaire

de soins (entité 103).
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[RG_RSP010] Identifier les entités présentes dans le cas d’un RSP de liquidation

Le tableau ci-dessous donne la présence des entités en fonction de I'Etat de la
part AMO ou AMC dans le RSP.

e «O»: Obligatoire, l'entité est toujours présente (mais pas forcément
renseignée)

e « F»: Facultatif, I'entité n’est pas toujours présente (certains organismes
d’Assurance Maladie peuvent ne pas la transmettre)

= Cf. « 8§ 4.6 Informations complémentaires » pour plus de précisions sur le
renseignement des différentes entités.

Présence
Entité Etat de la part AMO ou AMC dans le RSP
Payé Rejeté Différé

102 @) ©) ®)

103 @) ©) ®)
198 et/ou 199 0] O] ®)

294 0 0

295 F F F

261

262

250

295 F F F
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45.2 Déterminer le type de RSP « Régularisation de facture »

Vue générale

[llustrations :

PDT-CDC-001

Seuls les AMO envoient des RSP 580 suite a des régularisations de facture.

Les régularisations interviennent suite a traitement initial (liquidation) qui a fait
I'objet soit d’'un rejet soit d’'un paiement.

Une régularisation de facture entraine I'envoi d’'une combinaison de RSP ayant un
« Code du type de retour » (entité 081, pos 6) égal a « 04 » et/ou a « 05 ».

Ces RSP reflétent les différentes opérations de régularisation de la facture par
'organisme d’assurance maladie.

lls ne sont pas toujours envoyés le méme jour, et peuvent donc faire I'objet
de plusieurs fichiers de RSP distincts.

Remargue :

Le cumul des montants sur les entités présentes dans une régularisation
correspond au montant effectif de la régularisation qui sera viré ou prélevé sur le
compte bancaire.

Des illustrations des différents cas de régularisation sont données dans le § « 4.7.2
- Exemples de RSP de régularisation »

Pour chaque exemple, le cas général est présenté, avec en complément les cas
particuliers si présents.
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Regles de
gestion

Identification du RSP

[RG_RSPO011] Déterminer si le RSP fait suite a la régularisation d’une facture

Le RSP suite a une régularisation de facture est composé différemment suivant
les cas de régularisations (voir exemples au 8 4.7) :

e Cas 1: uniguement des RSP « 04 »,
e Cas 2 : une combinaison de RSP « 04 » et de RSP « 05 »,

e Cas 3: uniguement des RSP « 05 ».

Dans un RSP de régularisation :
o L’entité 102 est toujours présente, mais peut étre non renseignée.
o L’entité 103 peut étre présente mais pas systématiquement renseignée.

e Les entités 198 et/ou 199 peuvent étre présentes en fonction de la part qui fait
'objet de la régularisation (obligatoires pour le « 04 », facultatives pour le
« 05 »).

o L’entité 250 est toujours présente pour le RSP « 05 ».

=» Larégularisation s’articule autour d’'une phase de constat initial (Nature des
opérations = CIN) et d’'une phase de re paiement (Nature des opérations =
RPR), portées par 'entité 250.

e L’entité 295 est facultative

Recherche du montant de la régularisation

[RG_RSP012] Déterminer le Montant de la régularisation

Le montant de la régularisation correspond a la somme des montants signés
suivants :

e champ « montant AMO payé » (pour chaque entité 198)
e champ « montant AMC payé » (pour chaque entité 199)

e champ « montant du mouvement financier » (pour chaque entité 250)
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Rapprochement de la régularisation avec la facture initiale

[RG_RSPO013] Rapprocher les RSP de régularisation avec la facture initiale

PDT-CDC-001

Le lien avec la facture initiale se fait au travers de I'entité 102 lorsque celle-ci est
renseignée.

¢ Dans le cas d'un RSP « 04 », I'entité 102 est toujours renseignée.

e Dans le cas d’'un RSP « 05 », I'entité 102 peut ne pas étre renseignée (peut
se produire en présence de plusieurs entités 250 relatives a la méme facture,
ces entités pouvant appartenir au méme RSP « 05 » ou a des RSP « 05 »
différents) :

o L'entité 102 est systématiquement remplie pour la premiére entité 250
envoyée.

o Lorsque le numéro de facture n’est pas renseigné pour une entité 250
ultérieure, le lien avec la facture se fait avec le champ « référence de la
dette » (pos. 8) qui est commun aux différentes entités 250 relatives a une
méme facture

Rappel : les RSP peuvent étre envoyés a des moments différents (et donc peuvent
faire I'objet de plusieurs fichiers de RSP distincts).

Cas particulier
[CP1] : Larégularisation porte sur une Feuille de Soins Papier

Dans le cas d’une régularisation sur une Feuille de Soins Papier :

e si le numéro de facture est renseigné dans le RSP de régularisation, ce
numéro correspond au numeéro de facture du ler RSP, et permet alors de faire
le rapprochement,

¢ sile numéro de facture n'est pas renseigné dans le RSP de régularisation, le
rapprochement du RSP de régularisation s’effectue a [lidentique du
rapprochement du ler RSP de liquidation (cf. RG_RSP009 / CP2).

Cas d’erreur

[CE1] : le rapprochement d’un RSP « 05 » avec la facture initiale n’a pas
abouti

Lorsqu'un RSP de régularisation, ayant un « Code du type de retour » égal a
« 05 » n’a pas pu étre rapproché d'une facture initiale, il s’agit d’'une retenue
ponctuelle (cf. 84.5.3 Déterminer le type de RSP « Opération ponctuelle »).

Une retenue ponctuelle se compose d’'un RSP ayant un « Code du type de retour »
égal a « 05 », sans entité 102, et avec une entité 250 dont la « référence de la
dette » ne correspond a aucune référence de la dette déja recue dans d’autres
entités 250.
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RSP suite a I’annulation d’une DRE par le Professionnel de Santé

0 Ce chapitre sera complété dans une version ultérieure du guide de lecture.

45.3 Déterminer le type de RSP « Opération ponctuelle »

Vue générale
Les RSP « Opérations ponctuelles » regroupent :

e les RSP en réponse ades paiements ponctuels (rémunération médecin
traitant, aide pérenne, ...)

=» présence des entités 261 et 262 (pour les RSP « 03 »)

e des RSP en réponse a des retenues ponctuelles (récupération pour satisfaire
les besoins d’organismes extérieurs a '’Assurance Maladie).

= présence de I'entité 250 (pour les RSP « 05 »)

Ce chapitre ne concerne que les AMO.

[llustrations :
Des illustrations des différents cas d’opération ponctuelle sont données dans le §
« 4.7.3 - Exemples RSP d’opération ponctuelle »
Pour chaque exemple, le cas général est présenté, avec en complément les cas
particuliers si présents.
Regles de
gestion

Paiement ponctuel ou forfaitaire

[RG_RSP014] Déterminer si le RSP fait suite a un paiement ponctuel ou forfaitaire

Le RSP suite a un paiement ponctuel ou forfaitaire » se compose :
e d'1 RSP « 03»

Le tableau ci-dessous donne la présence des entités dans le RSP :

e «O»: Obligatoire, I'entité est toujours présente (mais pas forcément
renseignée)

¢ «F »: Facultatif, I'entité n’est pas toujours présente (certains organismes
d’Assurance Maladie peuvent ne pas la transmettre)
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Entité Présence Remarque

102 0 Entité présente, mais les champs sont non renseignés

103

198

199

294

295 F
Le champ « code paiement ponctuel ou forfaitaire » (pos.

261 o 6) est renseigné avec le code du paiement ponctuel
Le champ « Montant paiement ponctuel ou forfaitaire »
(pos.11) contient le montant du paiement ponctuel
Il peut y avoir plusieurs entités 262 pour une entité 261,
notamment lorsque le paiement concerne plusieurs
« N°d’'immatriculation ».
Le champ « Codification » (pos. 6) n'est pas toujours
renseigné. Cette information est redondante avec le
champ « Code du paiement » (pos. 6) de I'entité 261
Le champ « Libellé associé » (pos. 11) est généralement
renseigné
Le champ « N°d’immatriculation » (pos. 91) de la

262 0 personne ouvrant droit au paiement n’est pas rempli par
tous les AMO (par ex. le Régime Général remplit ce
champ uniquement pour la rémunération RMT ALD)
Le champ « période » (pos. 113) est renseigné
Le champ «date début période » (pos. 114) est
renseigné
Le champ « date fin période » (pos. 120) est facultatif
Le champ «nombre de factures» (pos. 126) est
renseigné

250
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Retenue ponctuelle

[RG_RSPO015] Déterminer si le RSP fait suite a une retenue ponctuelle

Le RSP suite a une « retenue ponctuelle» se compose :
e d'1 RSP « 05»

Tous les RSP « 05 » ne sont pas des retenues ponctuelles, certains peuvent étre
des RSP de « Régularisation de facture ».

Seules les retenues qui ne correspondent pas a une régularisation de facture (cf.
RG_RSP013) sont considérées comme des retenues ponctuelles.

Le tableau ci-dessous donne la présence des entités dans le RSP :

e «O»: Obligatoire, l'entité est toujours présente (mais pas forcément
renseignée)

e « F»: Facultatif, I'entité n’est pas toujours présente (certains organismes
d’Assurance Maladie peuvent ne pas la transmettre)

Entité Présence Remarque

Entité présente, mais les champs sont non

102 O L
renseignes

103

198 et/ou 199

294

295 F

261

262

La « Référence de la dette » (pos. 8) est inconnue
250 (0] du logiciel : elle ne correspond pas a la référence de
la dette d’une entité 250 regue auparavant

4.6.1

PDT-CDC-001

Précisions sur I’entité 103 : Assuré / Bénéficiaire

L’entité 103 regroupe les informations concernant I'assuré et le bénéficiaire de
soins.

Tous les organismes d’Assurance Maladie ne remplissent pas cette entité.
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4.6.2 Précisions sur les entités 198 et 199 : Part AMO et Part AMC

e Les champs « Montant AMO demandé » (entité 198, pos 6) ou « Montant AMC
demandé » (entité 199, pos 6) sont renseignés différemment par les
organismes d’assurance obligatoires.

0 Il est déconseillé d’'utiliser ces champs.

e Le champ « N° AMC destinataire » (entité 199) est rempli :

o en gestion séparée, avec le numéro de 'AMC,

o en gestion unique, il peut étre rempli par le numéro de l'organisme
complémentaire ou le MUTNUM.

e Le champ « N° identification AMC de 'adhérent » (entité 199) est rempli avec
le numéro d’adhérent.

4.6.3 Précisions sur I'entité 294 : Ligne rejet

Une méme facture (entité 102) peut comporter plusieurs rejets, ce qui se traduit
par la présence de plusieurs entités 294 a la suite.

Les rejets peuvent étre de plusieurs niveaux :
e «F »: Facture,
e «L »:Ligne de prestation ou
¢ «A»: Code affiné.

L’entité 294 est renseignée en fonction du niveau de rejet, comme illustré dans le
schéma ci-dessous :

/ Flux Retour (RSP) — Niveau Entité 102 \

Identification Facture
Entité 102

1
0..n

Ligne Rejet Ligne Rejet Ligne Rejet
Niveau facture Niveau Prestation Niveau Code affiné
Entité 294 : Entité 294 : Entité 294 :
Niveau de rejet = « F » Niveau de rejet = « L » Niveau de rejet= « A »
N° de ligne = non renseigné N°de ligne = renseigné N° de ligne = renseigné
Rang du rejet = non renseigné Rang du rejet = non renseigné Rang du rejet = renseigny

Figure 6 : lllustration des différents niveaux de rejet
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Identification de la prestation faisant I’'objet du rejet (pour les rejets de niveau

«L»ou«A»):

Le champ « Nature de la prestation concernée » (pos. 96) correspond au
« Code prestation » suivi éventuellement du « Code complément prestation »
(N, F, U). Le Code complément prestation est toujours en 5™ position

Le champ « Numéro de ligne » (pos. 118) correspond a la position du « Code
prestation » de la prestation d’origine dans la facture

=» Par exemple pour une FSE, le « Numéro de ligne » donne le numéro de la
position du type Groupe 1610 (type 4A) dans la facture.

Le champ « Rang du rejet » (pos. 121) correspond a la position du code de la
« Prestation détaillée » ou du « Code Acte » par rapport a la prestation en lien
avec le « Numéro de ligne ».

lllustration avec une facture contenant plusieurs actes NABM :

<

<

Flux Aller :

Identifi

|

cation Facture

Groupe1110-Type2A |

-

Prestation / ligne d’acte n°1

Niveau général
Groupe 1610 — Type 4A

1 Facture XX

Niveau détaillé

(1]

Groupe 1710-Type 4B

)

Q

Groupe 1710-Type 4B

[

Groupe 1710 —-Type 4B

Prestation / ligne d’acte n°2

Niveau général

t

Groupe 1610 —Type 4A

)

€

Entité 294

Rapprochement Flux Retour : 4 lignes de rejets
«@i pour la facture XX

Ligne Rejet

Ligne= "/ Rang="

Rejet de niveau « facture »

<€

Entité 294

Ligne Rejet

Ligne=1/Rang=1

Rejet de niveau « code affiné »

<€

Entité 294

Ligne Rejet

Ligne=1/Rang=7

Rejet/de niveau « code affiné »

€

Entité 294

Re_jgdé niveau « Ligne de prestation »

Ligne Rejet
Ligne=2 / Rang="

Figure 7 : illustration du rapprochement de la facture d’origine avec le niveau de

rejet

4.6.4

PDT-CDC-001

Précisions sur le Numéro du lieu d’exécution de I’acte (entité 081,
pos 8) :

Le champ « Numéro du lieu d’exécution de I'acte » de I'entité 081 n’est rempli par
certains AMO que pour le cas d’'un acte libéral dans un établissement privé en
paiement direct au Professionnel de Santé avec la facture est générée par
I'établissement.

L’organisme d’assurance maladie génére deux RSP, un pour I'établissement et un
autre pour le Professionnel de Santé.
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= Comme le systéme d’information du Professionnel de Santé ne posséde pas
la facture d’origine, le rapprochement entre le RSP et la facture échoue :
l'information du lieu d’exécution de I'acte peut alors aider le Professionnel de
Santé a comprendre qu’il s’agit d’'une facture de I'établissement privé.

4.6.5

Précisions sur I’entité 295 : Ligne commentaire

Cette entité est parfois renseignée par certains organismes d’Assurance Maladie
Complémentaire en gestion séparée.

Lorsqu’elle est renseignée, elle est utilisée pour ajouter des précisions sur le RSP.

Remargue générale : seuls les champs « significatifs » sont précisés ici.

Cela ne présume pas du renseignement des autres champs.

4.7.1

Exemples de RSP de liquidation

4.7.1.1

La facturation contient 2 parts « Payées »

Cas d’usage

Exemple : paiement d’'une facturation contenant les 2 parts

Le Professionnel de Santé a demandé 23€ : 16,10€ pour la part obligatoire et 6,90€
pour la part complémentaire.

L’Assurance Maladie rembourse les 23€ au Professionnel de Santé.

Remplissage
des entités

S

La facturation est en gestion séparée : 2 RSP sont envoyés (1 pour le paiement
de la part obligatoire, 1 pour le paiement de la part complémentaire). L'ordre des
RSP n’est pas significatif et peut étre inversé.

RSP envoyé par I’AMO

Type de retour = « 01 »

102
N° de facture Date de facturation N° de lot Date de création du lot
N° facture initiale Date facture initiale N° de lot initial Date de création du lot
initial
198
Etat paiement part AMO | Montant AMO payé Signe du montant
AMO payé Montant du
- paiement : + 16,10
P 16,10 P (POSItIf) sur la part AMO
RSP envoyé par ’AMC
Type de retour =« 01 »
PDT-CDC-001 GIE SESAM-Vitale @@® +o65/78
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N° de facture

Date de facturation

N° de lot

Date de création du lot

N° facture initiale

Date facture initiale

N° de lot initial

Date de création du lot

initial

Etat paiement part
AMC

Montant AMC payé

Signe du montant
AMC payé

P (Payé)

6,90

P (Positif)

Q:} La facturation est en gestion unigue :

2 parts.

Type de retour =« 01 »

102

198

199

Montant du
paiement : + 6,90
sur la part AMC

1 RSP est envoyé pour le paiement des

N° de facture

Date de facturation

N° de lot

Date de création du lot

N° facture initiale

Date facture initiale

N° de lot initial

Date de création du lot

initial

Etat paiement part AMO | Montant AMO payé Signe du montant
AMO payé

P 16,10 P (Positif)

Etat paiement part AMC | Montant AMC payé Signe du montant
AMC payé

P (Payé) 6,90 P (Positif)

Montant du
paiement : + 16,10
sur la part AMO

Montant du
paiement: + 6,90
sur la part AMC

4.7.1.2

La facturation contient 1 part « Rejetée »

Cas d’usage

Exemple : rejet de la part AMO en gestion séparée et rejet de la part AMC en

gestion unigue

Le Professionnel de Santé a demandé 23€ : 16,10€ pour la part obligatoire et 6,90€
pour la part complémentaire.

L’Assurance Maladie rejette une des parts et paie l'autre.

Remplissage

des entités

S

La facturation est en gestion séparée : 2 RSP sont envoyés (1 pour le rejet de

la part obligatoire, 1 pour le paiement de la part complémentaire). Pour le rejet,
I'entité 294 porte le détail du rejet.

L’ordre des RSP n’est pas significatif et peut étre inversé.

PDT-CDC-001
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RSP envoyé par ’AMO

Type de retour =« 01 »

102

198

294

Version 1.40-Addendum n°8

05/01/2023

N° de facture

Date de facturation

N° de lot

Date de création du lot

N° facture initiale

Date facture initiale

N° de lot initial

Date de création du lot
initial

Etat paiement part AMO

Montant AMO payé

Signe du montant
AMO payé

R

Rejet de la part

AMO

Codification du rejet

Libellé du rejet

Niveau de rejet

Part concerné

0270 051

Bénéficiaire inconnu

F

o

RSP envoyé par ’AMC

Type de retour = « 01 »

102

199

N° de facture

Date de facturation

N° de lot

Date de création du lot

N° facture initiale

Date facture initiale

N° de lot initial

Date de création du lot
initial

Etat paiement part
AMC

Montant AMC payé

Signe du montant
AMC payé

P (Payé)

6,90

P (Positif)

Paiement de la

part AMC

Q> La facturation est en gestion unique : 1 RSP est envoyé dans lequel la part
obligatoire est payée et la part complémentaire rejetée. Pour le rejet, I'entité 294
porte le détail du rejet.

Type de retour = « 01 »

102

198

PDT-CDC-001

N° de facture

Date de facturation

N° de lot

Date de création du lot

N° facture initiale

Date facture initiale

N° de lot initial

Date de création du lot
initial

Etat paiement part AMO

Montant AMO payé

Sighe du montant
AMO payé

16,10

P

GIE SESAM-Vitale

Paiement de la

part AMO
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199

Etat paiement part AMC | Montant AMC payé Signe du montant
SIS Rejet de la part

R AMC

294
Codification du rejet Libellé du rejet Niveau de rejet Part concerné
0490 001 Pas de traitement OC- F C

absence contrat valide
4.7.1.3 La facturation contient 1 part en état « Différé »

Cas d’usage

Exemple : la facturation ne contient que la part AMO, gui est en état différée dans

le RSP recu

Le Professionnel de Santé a demandé 16,10€ pour la part obligatoire. L'AMO
envoie un RSP « différé » pour signaler que la facture est en cours de traitement.

Remplissage
des entités

Q:} La facturation ne contient qu’une seule part AMO. Le RSP renvoyé par lAMO

signale la part AMO en état « différé ». L'entité 294 porte le détail de cet état

différé.

Type de retour = « 01 »

102

N° de facture Date de facturation N° de lot Date de création du lot

N° facture initiale Date facture initiale N° de lot initial Date de création du lot

initial

198

Etat paiement part AMO | Montant AMO payé Signe du montant

AMO payé N
Part AMO différée

D
294

Codification du rejet Libellé du rejet Niveau de rejet Part concerné

998 En attente de F (@]

traitement caisse

PDT-CDC-001

GIE SESAM-Vitale

@009 63/78



Annexe 1-B0 Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996

05/01/2023

version 8.40 Version 1.40-Addendum n°8
4.7.2 Exemples de RSP de régularisation
4.7.2.1 Paiement ultérieur de la part AMC

Cas d’usage

Exemple : rappel C2S sur la part AMC (en gestion unique)

Le Professionnel de Santé a demandé au titre de la C2S 23€ : 16,10€ pour la part
obligatoire et 6,90€ pour la part complémentaire.

La caisse a payé 16,10€ pour la part obligatoire. Les 6,90€ n’ont pas été payés,
car le référentiel de la caisse n’est pas a jour.

Suite a une réclamation du Professionnel de Santé, la caisse fait un rappel de
6,90€ pour la part complémentaire (aprés avoir vérifié les droits C2S).

Remplissage
des entités

Q:} Cas général avec un RSP « 04 » :

L’AMO envoie un seul RSP avec un code

retour « 04 ». L’entité 199 (part AMC) porte le montant de la régularisation.

Type de retour = « 04 »

102
N° de facture Date de facturation
N° facture initiale Date facture initiale
198
Etat paiement part AMO | Montant AMO payé Signe du montant
AMO payé
P 0 P (Positif)
199
Etat paiement part AMC | Montant AMC payé Signe du montant
AMC payé
P (Payé) 6,90 P (Positif)

Total des montants =+ 6.90

PDT-CDC-001
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porte le montant de la régularisation.

Type de retour =« 04 »

102

198

199

N° de facture

Date de facturation

N° facture initiale

Date facture initiale

05/01/2023

Etat paiement part
AMO

Montant AMO payé

Signe du montant
AMO payé

A blanc

Etat paiement part

Montant AMC payé

Signe du montant

Type de retour =« 05 »

Lien avec

la facture <

102

250

102

250

Q> Cas particulier avec les RSP « 04 » et « 05 » : TAMO envoie un RSP avec un
code retour « 04 » et un RSP avec un code retour « 05 ». L’entité 199 (part AMC)

, Montant de la
AMC AMC paye régul : + 6,90 sur
. o la part AMC

P (Payé) 6,90 P (Positif)
N° de facture Date de facturation
N° facture initiale Date facture initiale
Référence de la dette | Nature des Montant du Sighe de

opérations de mouvement I'acte

récupération financier
« Référencel » CIN 16,10 P (Positif) |
N° de facture Date de facturation
Non renseigné Ces 2 lignes

« s’annulent »

Référence de la dette | Nature des Montant du Sighe de

opérations de mouvement I'acte

récupération financier J
« Référencel » RPR 16,10 N (Négatif)

Total des montants = + 6.90
Les montants

4.7.2.2

PDT-CDC-001

Régularisation négative partielle sur la part AMO e

GIE SESAM-Vitale
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s’annulent
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Exemple : Facturation a tort d’'une majoration

05/01/2023

Suite & une visite avec majoration de déplacement, le Professionnel de Santé
demande 26€ pour la part RO dont 3€ de majoration. La caisse paye la facture
dans un premier temps. Aprés vérification, la caisse annule la majoration qui
n’avait pas lieu d’étre.

Remplissage

des entités

Y

Cas général avec les RSP « 04 » et « 05 » : TAMO envoie un RSP avec un code

retour « 04 » et un RSP avec un code retour « 05 ». L’entité 198 (part AMO) porte
le montant de la régularisation.

Type de retour =« 04 »

102

198

N° de facture

Date de facturation

N° facture initiale

Date facture initiale

Etat paiement part
AMO

Montant AMO payé

Signe du montant
AMO payé

Montant de la

régul : - 3 sur la
P (Payé) 3 N (Négatif) RALAMO
Type de retour = « 05 »
102
N° de facture Date de facturation
N° facture initiale Date facture initiale
250
Référence de la dette | Nature des Montant du Sighe de
opérations de mouvement I'acte
récupération financier
4 « Référencel » CIN 26 P (Positif) )
102
N° de facture Date de facturation
S Ces 2 lignes
Non renseigné > « s’annulent »
250
Référence de la dette | Nature des Montant du Sighe de
opérations de mouvement I'acte
\_ récupération financier
« Référencel » RPR 26 N (Négatif) H
Total des montants = -3
Les montants des
entités 250 s’annulent
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% Cas général avec uniguement le RSP « 05 » : TAMO envoie un RSP avec un
code retour « 05 » dans lequel la part concernée (AMO) est annulée complétement
via I'entité 198. Puis la régularisation s’effectue avec les 2 entités 250 : une lére
pour le « constat initial » de la facture payée et une 2éme avec le montant de la

régularisation

Type de retour =« 05 »

102
N° de facture Date de facturation
N° facture initiale Date facture initiale
198
Etat paiement part Montant AMO payé | Signe du montant
AMO AMO payé
P (Payé) 26 N (Négatif)
250
Référence de la dette | Nature des Montant du Signe de
opérations de mouvement I'acte
récupération financier
a « Référencel » CIN 26 P (Positif)
102
N° de facture Date de facturation
:ﬁgcet%’fec Non renseigné
250
Référence de la dette | Nature des Montant du Sighe de
opérations de mouvement I'acte Montant de I
" récupération financier régul : -3
« Référencel » RPR 3 N (Négatif)
Total des montants = -3
4.7.2.3 Annulation totale de la facture

Cas d’usage

Exemple : doublon de facture

Le Professionnel de Santé a demandé au titre de la C2S 23€ : 16,10€ pour la part
RO et 6,90€ pour la part RC. Suite a un doublon de facture, la caisse annule un
paiement.
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Q> Cas général avec les RSP « 04 » et « 05 » : ’AMO envoie 2 RSP avec chacun

un code retour « 04 » et avec un code retour « 05 ». Les entités 198 (part AMO)

et 199 (part AMC) portent le montant de la régularisation sur chaque part.

ler RSP
Type de retour = « 04 »

102
N° de facture Date de facturation
N° facture initiale Date facture initiale
198
Etat paiement part Montant AMO payé | Signe du montant
AMO AMO payé Montant de la
j . régul : - 16,10 sur
P (Payé) 16,10 N (Négatif) la part AMO
Type de retour = « 05 »
102
N° de facture Date de facturation
N° facture initiale Date facture initiale
250
Référence de la dette | Nature des Montant du Sighe de
opérations de mouvement I'acte
récupération financier
- « Référencel » CIN 16,10 P (Positif)
102
N° de facture Date de facturation
:;ﬁgc"’t‘xreec Non renseigné
< 250
Référence de la dette | Nature des Montant du Sighe de
opérations de mouvement I'acte
" récupération financier
« Référencel » RPR 23 N (Négatif)
2eme RSP
Type de retour =« 04 »
102
N° de facture Date de facturation
N° facture initiale Date facture initiale
199
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Etat paiement part

Montant AMC payé

Signhe du montant

05/01/2023

AMC AMC payé Montant de la
j . ' régul : - 6,90 sur la
P (Payé) 6,90 N (Négatif) ] part AMC
Type de retour = « 05 »
102
N° de facture Date de facturation
N° facture initiale Date facture initiale
250
Référence de la dette | Nature des Montant du Signe de
opérations de mouvement I'acte
récupération financier
« Référencel » CIN 6,90 P (Positif)
Total des montants = -23 Les  montants
des entités 250
s’annulent
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% Cas général avec uniguement le RSP « 05 » : L’AMO envoie un RSP avec un

code retour « 05 » dans lequel les entités 198 (part AMO) et 199 (part AMC)
portent le montant de la régularisation sur chaque part. Puis la régularisation
s’effectue avec les 2 entités 250 : une 1ére pour le « constat initial » de la facture
payée et une 2eme avec le montant de la régularisation.

Type de retour =« 05 »

102
N° de facture Date de facturation
N° facture initiale Date facture initiale
198
Etat paiement part Montant AMO payé | Signe du montant
AMO AMO payé Montant de la
régul : - 16,10 sur
P (Payé) 16,10 N (Négatif) la part AMO
199
Etat paiement part Montant AMC payé | Signe du [nontant Ve e e
AMC AMC paye régul : - 6,90 sur la
P (Payé) 6,90 N (Négatif) part AMC
250
Référence de la dette | Nature des Montant du Signe de
opérations de mouvement I'acte
récupération financier
( « Référencel » CIN 23 P (Positif)
102
N° de facture Date de facturation
:;efgcat‘:j’f: Non renseigné
250
Référence de la dette | Nature des Montant du Sighe de
opérations de mouvement I'acte
récupération financier
- « Référencel » RPR 23 N
(Négatif)
Les montants
Total des montants = -23 des entités 250
s’annulent
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4.7.3 Exemples RSP d’opération ponctuelle

4.7.3.1 RSP de paiement ponctuel

Cas d’usage

Exemple :
Un paiement ponctuel de 80€ pour le forfait AVK touché pour 2 patients (40 x 2).

Remplissage
des entités

Type de retour =« 03 »

102

261

262

102

261

262

Y

Cas général

Les NIR des bénéficiaires des soins ouvrants droit au paiement ponctuel sont
précisés dans l'entité 262 pour chaque paiement ponctuel en rapport avec la
patientéle.

N° de facture | Date de N° de lot Date de création du lot
facturation

Non renseigné

Code Montant

paiement paiement

ponctuel ou ponctuel ou

forfaitaire forfaitaire

AVK 40

Codification Libellé N° Période | Date début Date fin Nombre de
associé d’Immatriculation factures

AVK « ROSP NIR Bénéficiaire 1 | A 01.01.2014 31.12.2014 | Non renseigné
AVK » (facultatif) pour ce

paiement

N° de facture | Date de N° de lot Date de création du lot
facturation

Non renseigné

Code Montant

paiement paiement

ponctuel ou ponctuel ou

forfaitaire forfaitaire

AVK 40

Codification Libellé N° Période Date début Date fin Nombre de
associé d’Immatriculation factures

AVK « ROSP NIR Bénéficiaire 2 | A 01.01.2014 31.12.2014 Non renseigné
AVK » (facultatif) pour ce

paiement
GIE SESAM-Vitale @0 76/78
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Type de retour = « 03 »

102

261

262

Type de retour = « 03 »

102

261

262

Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996
Version 1.40-Addendum n°8

Q:} Cas particulier 1
Les NIR des bénéficiaires des soins ouvrants droit au paiement ponctuel ne sont

pas précisés dans l'entité 262. L’entité 261 porte le montant total de 'AVK.

05/01/2023

N° de facture | Date de N° de lot Date de création du lot
facturation
Non renseigné
Code Montant
paiement paiement
ponctuel ou ponctuel ou
forfaitaire forfaitaire
AVK 80
Codification Libellé N° Période Date début | Date fin Nombre de
d’Immatriculation factures
AVK « ROSP Non renseigné A 01.01.2014 | 31.12.2014 Non
AVK » (facultatif) renseigné
pour ce
paiement
% Cas particulier 2
N° de facture | Date de N° de lot Date de création du lot
facturation
Non renseigné
Code Montant
paiement paiement
ponctuel ou ponctuel ou
forfaitaire forfaitaire
AVK 80
Codification Libellé N° Période Date début | Date fin Nombre de
d’lmmatriculation factures
AVK « ROSP NIR Bénéficiaire 1 | A 01.01.2014 31.12.2014 Non
AVK » (facultatif) renseigné
pour ce
paiement
AVK « ROSP NIR Bénéficiaire 2 | A 01.01.2014 31.12.2014 Non
AVK » (facultatif) renseigné
pour ce
paiement
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PDT-CDC-001




Annexe 1-B0 Cabhier des charges SESAM-Vitale - Ordonnance du 24/04/1996

version 8.40

Version 1.40-Addendum n°8

05/01/2023

4.7.3.2 RSP de retenue ponctuelle

Cas d’usage
Exemple :

Une retenue ponctuelle de 50€ est envoyée par TAMO. La référence de la retenue
ponctuelle contenue dans le champ « Référence de la dette » ne correspond a

aucune régularisation recue par le Professionnel de Santé.

Remplissage
des entités

Type de retour =« 05 »

102

N° de facture

Date de facturation

Non renseigné

250

PDT-CDC-001

Référence de la dette | Nature des Montant du Signe de
opérations de mouvement I'acte
récupération financier

Référence de la retenue Code de la retenue 50 N (Négatif)

ponctuelle ponctuel

GIE SESAM-Vitale 00
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Ce document a été élaboré par le GIE SESAM-Vitale.

Conformément a l'article L.122-4 du Code de la Propriété Intellectuelle, toute
représentation ou reproduction (intégrale ou partielle) du présent ouvrage, quel
que soit le support utilisé, doit étre soumise a I'accord préalable écrit de son
auteur.

Il en est de méme pour sa traduction, sa transformation, son adaptation ou son
arrangement, quel que soit le procédé utilisé.

Tout manquement a ces obligations constituerait un délit de contrefagon,
au sens des articles L 335-2 et suivants du code de la propriété
intellectuelle, susceptible d’entrainer des sanctions pour I'auteur du délit.
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1

Préambule

Cette annexe est optionnelle et ne peut étre mise en ceuvre qu'a partir d'un
progiciel agréé conformément au Cahier des Charges 1.40.

A ce titre, elle rend applicable I'ensemble des fonctionnalités décrites dans le CdC
1.40.

Définition

PDT-CDC-001

Ce document désigne sous le terme « Terminal Lecteur Applicatif » ou TLA un
dispositif portable ayant la particularité de fournir deux modes de fonctionnement
(un mode connecté a un Poste de Travail, un mode déconnecté dans lequel le
dispositif est entierement autonome).

Les fonctionnalités de ce type de dispositif sont spécifiées dans le référentiel
d'homologation « Référentiel Terminal Lecteur ».

Ce type de matériel est particulierement destiné aux Professionnels de Santé déja
équipés de Postes de Travail qui souhaitent réaliser des factures électroniques au
domicile de leur patient.

La caractéristique principale d'un TLA est de pouvoir étre utilisé au cabinet médical
comme un lecteur fixe (mono ou multi-application) et de remplir parfaitement les
fonctionnalités spécifiées dans le Cahier des Charges SESAM-Vitale ou lors des
visites (en mode déconnecté) avec les fonctionnalités adaptées a la pratique du
Professionnel de Santé.

L'annexe 1 bis TLA destinée aux éditeurs de progiciels de santé a pour objet de
spécifier les traitements a mettre en ceuvre par le Poste de Travail du
Professionnel de Santé pour charger dans le TLA des données a utiliser par le
Professionnel de Santé lors de ses visites ou décharger du TLA les données
meémorisées par le Professionnel de Santé au cours de ses visites.

Les schémas de fonctionnement ci-dessous expliquent la répartition des
traitements entre le cabinet du Professionnel de Santé et le domicile du patient
pour réaliser la facturation soit d'actes en série soit d'acte isolé.

Dans le cas d'une visite ponctuelle (dit acte isolé), le Professionnel de Santé se
déplace au domicile du patient sans connaitre les actes a pratiquer. Il réalise la
facturation au domicile du patient puis décharge les Factures réalisées sur son
Poste de Travail au cabinet.

Dans le cas d'actes en série ou de dispensation par le pharmacien ou le
fournisseur pour un patient dont la carte Vitale a été lue dans une visite antérieure,
le Professionnel de Santé se déplace au domicile du patient en ayant préparé la
(les)factures, la(les) sécurise en présence des cartes Vitale et Professionnel de
Santé au domicile du patient puis décharge les factures sécurisées sur son Poste
de Travail au cabinet.

Selon le méme principe, dans le cadre de la désynchronisation des signatures
entre le Professionnel de Santé et le patient, un Professionnel de Santé A peut
également charger des factures préparées par un confréere B pour un patient
commun. En visite, la (les) factures du Professionnel A sont sécurisées en mode
SESAM-Vitale alors que la(les) factures du Professionnel B sont partiellement
sécurisées. Au retour de visite, le Professionnel de Santé B peut sécuriser a son
tour les factures qui le concernent.
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1.2.1

Le chargement de DRE en plus des FSE pour signature en visite

Un Poste de Travail 1.40 autorise les Professionnels de Santé a réaliser des
Demandes de Remboursement (DRE) a destination des organismes
complémentaires.

Dans un mode de fonctionnement 1.40 (PdT et TLA), le Poste de Travail peut
préparer trois types de facture (une FSE seule, une association FSE+DRE, une
DRE seule).

Dans le cas ou une association (FSE+DRE) est en attente de chargement, les
deux flux FSE et DRE doivent obligatoirement étre chargés dans la méme
opération sur le méme TLA.

En phase de sélection des factures a charger dans un TLA, le logiciel ne doit
proposer que les factures qui peuvent étre effectivement chargées dans le TLA
identifié :

* FSE seule, FSE+DRE, DRE seule pour un TLA 1.40.

1.2.2

La désynchronisation des signatures (avec signature CPS en mode
connecté)

En version 1.31 du Cahier des Charges, la désynchronisation des signatures était
réalisée entierement sur le TLA en mode déconnecté. La version 1.40 propose une
cinématique plus souple qui facilite le partage d'un TLA par plusieurs
Professionnels de Santé.

Phase de
chargement et
sécurisation

PDT-CDC-001

1. un Professionnel de Santé nommé A sélectionne et charge les Factures qui le
concernent ainsi que les factures préparées par ses confréres B et C pour les
patients de sa tournée.

2. Son TLA contient lors de son départ en visite plusieurs factures pour un patient
nommeé X.

3. Le Professionnel de Santé A visite Monsieur X et signe en mode SESAM-
Vitale sa propre facture, son TLA lui propose de signer en mode désynchronisé
la facture du Professionnel de Santé B et la facture du Professionnel de Santé
C qui concernent également ce patient X.

4. Lors de son retour au cabinet, le Professionnel de Santé A peut décharger ses
factures entierement sécurisées qui sont stockées en attente de mise en lot.
Son logiciel lui propose aussi de décharger les factures partiellement
sécurisées des Professionnel de Santé B et C qui sont stockées en attente de
sécurisation CPS. Ainsi le TLA vidé de son contenu est disponible pour un
autre Professionnel de Santé.

5. Les Professionnels de Santé B et C peuvent sécuriser avec leur CPS les
factures partiellement sécurisées par le Professionnel de Santé A dés qu'ils le
souhaitent (avant le lancement de la mise en lot, le logiciel doit signaler au
Professionnel de Santé que des factures sont en attente de sécurisation par
CPS). Cette derniére opération est éventuellement réalisable avec un simple
Terminal Lecteur de facturation ne possédant pas d’application TLA.
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1.2.3

Le remplagant en visite

En version 1.40, le Professionnel de Santé remplacé identifie son remplacant sur
le Poste de Travalil et sur le TLA.

Une fois que le Poste de Travail est en mode remplacement, le Professionnel de
Santé remplacant peut effectuer les mémes opérations de Chargement et de
Déchargement que le Professionnel de Santé titulaire en mode normal.

1.2.4

Gestion des Factures créées en visite

Création des factures en visite

Seule une FSE peut étre créée en visite chez le patient. La DRE ne peut étre créée
gue sur le PdT lors de la phase de préparation de visite tel que décrit dans le §
1.2.1 ci-dessus.

Initialisation de la plage de No de FSE TLA a partir du Poste de Travalil

Les API SSV offrent un service de chargement de données qui permet au progiciel
de santé d'initialiser si nécessaire une plage de No de FSE TLA. Le progiciel gére
ainsi la cohérence des tranches de No attribuées a chaque TLA identifié dans la
base de configuration.

13.1

PDT-CDC-001

Le chiffrement et la sécurisation des factures

L’évolution de la fonction de chiffrement et de sécurisation permet d’améliorer les
temps de chargement et de déchargement des factures Poste de Travail ainsi que
les temps de sécurisation en visite. Cette évolution nécessite I'ajout d’'un traitement
par le progiciel de santé entre le chargement et le déchargement des factures.

Lors du chargement de factures PdT, les API SSV restituent une image temporaire
pour chaque facture. Cette image doit étre mémorisée sur le Poste de Travall
jusqu’au déchargement et ne doit pas écraser la facture fournie lors de la
préparation de visite.

Lors du déchargement des factures PdT, les APl SSV attendent en paramétre
d’entrée les « images temporaires » stockées lors du chargement. Ensuite, la
fonction de déchargement restitue une facture définitive totalement ou
partiellement sécurisée selon le cas qui peut alors remplacer 'image mémorisée
lors du chargement.
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2 Présentation des échanges Poste de Travail - TLA
211 Déclaration du TLA sur le Poste de Travail

Une phase préliminaire a toute utilisation doit étre faite par le Professionnel de
Santé qui consiste a connecter le TLA au Poste de Travail de maniére a déclarer
celui-ci au progiciel de santé.

Le progiciel doit tenir a jour une base de configuration des TLA gérés par le Poste
de Travail avec pour objectif principal de :

e Pouvoir attribuer des plages distinctes de numérotation de FSE pour chacun
des TLA identifiés et ainsi éviter le risque de création de doublons de FSE sur
les différents TLA dont les FSE sont déchargées sur le méme Poste de Travail
(cette opération n’a pas lieu d’étre pour les TLA « réduits », c’est a dire qui ne
créent pas de FSE en visite) ;

Cette phase est décrite au chapitre 2.2.7 Gestion de configuration du parc de TLA.
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2.1.2 Schémas de fonctionnement
Preparation de visite
Le Professionnel de Santé A sélectionne les patients pour
lesquels il souhaite cloturer des Factures
Le Poste de Travail prépare les factures demandées grace a
lafonction "Formater FACTURES" des AP| SESAM-Vitale
Le Professionnel de Santé B sélectionne les patients pour
lesquels il souhaite cloturer des factures
Le Poste de Travail prépare les factures demandées grace a
lafonction "Formater FACTURES" des APl SESAM-Vitale
Le Professionnel de Santé B sélectionne ses factures
acharger dans son TLA
Le Professionnel de Santé B sélectionne les factures du
professionnel A & charger dans son TLA
Le Poste de Travail charge dans le TLA les factures
sélectionnées grace a la fonction "Chargement Factures
PdT" des APl SESAM-Vitale
e
/
Factures Poste TLA
de Travail
NB : la CPS est présente pour chacune de ces opérations.
PDT-CDC-001 GIE SESAM-Vitale @0 9/56



Ann