Annexe 5 — Demande d’accord préalable de Transport

@ DEMANDE D'ACCORD PREALABLE DE TRANSPORT
2° 5074306 VALANT PRESCRIPTION MEDICALE - notice

La prise en charge de certains, détaillés ci-dessous, nécessite I'accord préalable du contrdle médical des caisses.
L'absence de réponse dans un délai de 15 jours a compter de I'expédition de la demande vaut accord, sauf urgence attestée
par le médecin (article R.322-10-4 du Code de la Sécurité Socials)

Toutes les régles indiquées dans cette notice sont et conditionnent la prhe en charge du transport par I'assurance maladie.
Untnmnupem&npracrﬂqupuummuucumrye

La prise en charge des frais de transport est subordonnée & la présentati p.lme,deu,. iption médicale de
ou d’une facture du transporteur.

Le praticien doit mentionner sur la prescription les ééments dordre médical précisant le motif du déplacement et justifiant le mode de transport prescrit.

Seul est pris en charge le transport le moins onéreux compatible avec I’ éat du malade, apprécié au regard des critéres médicaux et de dépendance fixés

dlnsleléﬁmnnddeprncnpnon des transponts (arrésé du 23 décembre 2006 - J.O. du 30 déicembre 2006). La durée de validité de la medicale
de transport est fixée a un an maximum (décret n® 2019.1322 du 9 décembre 2019).

© Dans quel:t situations devez-vous établir une demande d'accord préalable pour permettre la prise
transport ?
a. lorsque votre patient doit se rendre en un lieu distant de plus de 150 km (Je service du controle medical verifie que
dispenséxs dans wne structure plus proche),
b. lorsque I'état de votre patient nécessite des transports en série sans ALD (Je nombre de transport prescrits
égal & quatre au cours d'une période de deux mois et chague transport est ¢ffectué vers un lieu distant
c. lorsque votre patient est un enfant ou un adolescent et qu'il doit se rendre dans un centre d'acty
dans un centre médico-psycho-pédagogique (CMPP) pour y recevoir des soins ou suivre un

port et d'un justificatif de transport

de 16 ans, les frais de transport exposés par la personne npag P

Dans ce dernier cag, le transport doit en outre répondre a l'une des situations suivantes :

+ ilestlié & I'état de santé de votre patient qui nécessite une hospitalisation (comp izé). Les séances de chimio-thérapie,
de radiothérapie ou d'hémodialyse sont assimilées a une hospitalisation,

* il est lié aux traitements ou examens prescrits au titre de 'ALD dont souff]
incapacité définie par le référentiel de prescription des transports,

* ilest en lien avec un accident du travail ou une maladie professionne imedu souffre votre patient’

Dans I'une des situations a, b, ¢, d, vous devez également remplir ce
- transports en entrée et sortie d'hospitalisation a domicile
- transports de patients dialysés a domicile (hémodialyse et di
Wmm&m&pﬁu&&mamm
- transports provisoire (<48h) de patients hospitalisés 3 ici .
- ransports prescrits depuis ou vers un établissement
soins de longue durée (USLD) (a l'exception des

- transports sanitaires effectués dans le cadre de

Lien le traitement d'une pathologie intercurrente
age:s‘depe:d‘:nus (EHPAD) ou une unite de

- transport d'un patient non hospitalisé depuis un S8Ro: non UHCD vers un autre établissement de santé
© Quelle mode de transport pouvez-vous presc vion ou le bateau, au regard de I'état de santé et d'autonomie de
votre patient

= Vous lui prescrivez un trans popfen bulance s'il présente au moins une déficience ou incapacité nécessitant un transport -
« en position obligatoi i-assi
« avec surveillance pad y
brt devant étre réalisé dans des conditions d'asepsie.
= Vous lui prescrivez un transport Ssionnalisé (VSL ou taxi conventionné) s'il présente U MOInS une :
lidante nécessitant une aide au déplacement, tech ou humaine, mais ne né itant ni

9

tuelle ou psychiq é itant I’aide d’une tierce personne pour la transmission des
dun

enl'ab

o L

itant le respect rigoureux des régles d’hygiéne,
itapt la prévention du risque infecticux par la désinfect rigarwsedlvéhialle.

rivez un moyen de transport individuel (son véhicule personnel, par exemple) ou les transports en commun
peut se déplacer par ses propres moyens. Slrem&snndnpmmsml'asmcgmnmms'ﬂlmm&lGns,
en commmm exposes par la personne accompagnante peuvent ére rembourses.

© Eléments d’ordre médical (Voler 1)
Dans cette rubrique, vous détaillez & I'attention du médeci il les motifs médicaux 4 I'origine de la prescription de transport (nature de
I'examen ou des soins justifiant le déplacement). C'est dans cette rubrique que vous indiquez 'orientation dans un centre de référence dédié a la prise
en charge des maladies rares.

© Casparticuliers d'exonération du ticket modérateur
Vous devez cocher la case "ow" dans les cas swivants :

« siun acte réalisé lors de 'hospitalisation a un coefficient égal ou supérieur a K60 ou un tarif égal ou supérieur a 120 euros,

« <'il s'agit d'un transfert en lien direct et consécutif avec une premiere hospitalisation exonérée du ticket modérateur en raison d'un
K60 ou d'un tarif égal a 120 euros,

« lorsque I'état du patient hospitalisé dans un établi de soins nécessite son transfert vers un autre établissement dhospitalisation
mvmd\nmltanmlnuemadlp(élsonanmmm‘ certe disposition n'est pas applicable en cas de rangfort d'un établissement
d'hospitalisation vers un établissement de soins de suite de réédaptation).

« si le wansport est lié a 1hospitalisation d'un nouveau-né de moins de trente jours.
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DEMANDE D'ACCORD PREALABLE DE TRANSPORT  vyie 13 adresser
el VALANT PRESCRIPTION MEDICALE e
(arsiclesL. 16241 2% L 3211 2°, L 322.5, L 432.1. R. 322.2 et R. 322-10 a R. 322-10-8 du Code de la sécurite sociale) de "M. le in-Conseil”

Partie 2 compléter par 1" uwre( c) Ou Son rep resentant
¢ Personne bénéficiaire du transport (ks nom etprénom du bénéficias dé gatoi par ke prescriptew)
nom et prénom
(nom de familk (de naissance) suivi du nom d'usage (facubtasf et s'il y a bew)

i 5 E nom et n* di tre de paiement ou de la secson
numéro d"immatriculation -m:i.:e w fa ;’:nb) o:‘m: af de
l'arganisme convensonné (pour les non salariés)

date de naissance

adresse

o Assuré(e) (aremplir s la per qui bénéficie du port n'est pas I éfe),
nom et prénom
(rom de famille (de naissance) swivi du rom dusage (facultasf et 5'il y a bew)

numéro d'immatriculation
Ce transport est-il en rapport avec un accident causé par untiers? non [ oui [7] date de I'nccident

© Dans quelle situation se trouve votre patient ?

- wansporta phus de 150km [] - tramsporss en série [ (¢f. notice) - transport vers w CAMEP outg CMPP []
- transport par avion ou par bateau de ligne réguliére [ ] dans ce cas, si I¥état du patient nécessite une persony Pmantdhcoche lacase [
» mmawmmhlhmwwmmwwm v
« entrée cu sortie dhosp ( léte, partielle ou ire), y compris séances de chifni ie, radi) dl‘érmdidyseD

« transport en lien avec \meaﬁcciondelmg\nam avec déficience ou incapacité - ALD!

té et d" ie de votre patient ?
- lr-npon en ambulance justifié si (mrlu lafles) case(s) correspondante(s)):
.7 llongée ou demi Od surveillance par une i oxygle [] brancardage ou portage [ asepsie []

- transport assis professionnalisé (VSL, taxi ]
L'état de santé du patient n'est pas compatible avec un transport
Un transport pour patient a mobilité réduite dans son fauteuil roulant est
- moyen de transport individuel []
= transport en commun terrestre |:|
» Si votre patient doit utiliser I'un de ces modes de
+ une ALD exonérante [ | - unAT/MP

}dansaus,sil‘

* Quel trajet doit effectuer le patient? 4754 B g L S S
départ - domicile [] arrivée - domicile []

- autre lieu : - autre lieu:

= structure de soins : = structure de soins :

transport aller-retour D
* Urgence : appe
© Eléments d'or.

ntre 15 ouautres [ ] (récise)
(précisez la natere de Fexamen ou des wins psstfiant ke dipk et es é

¢ dédié 4 la prise en charge demhdies rares []
aliers d'exongfation du ticket modérateur oui []  non []
Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

raison sociale

i adresse
(=" FPPS)
2 n° structure
date signature (AMFNESSouSRET)
Avis administratif
accord [ signature et cachet accord [ signature et cachet
refustotal []  refus partidl [] refus [
motif :
date date
Ceat K eopéen n” JE da 27 avril 2016 ot 3 ba Joi “Informatique et Libertes™ du 6 janwier 1978 modifise, vous disposes dun droit d'accés ot do rectificasion
3ax doonéss vous concermant & g =St bo. Ex cas do diicultes dans Scation do ces drota, P zzodzm Son upres do b Commises
“hﬂl-bul.h‘(m).
hlo-rdp- de pénal ités fimanciéres, d'amende et/ou emprisonnement se rend coupab le de fandes ou de fiuwses déclantions en voe d'obenir ou de tenter d'obtenir des
avantyges indus (amicles 313.1 4313.3, 433.19, 441.1 et suivanss du Code article L 114-17-1 du Code de b séouriné sociale)
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DEMANDE D'ACCORD PREALABLE DE TRANSPORT e 2 aiministaify s adresser
- VALANT PRESCRIPTION MEDICALE o e e,
116 50¢ K "M. le M édecin-Conseil"

(articles L 16241 2°, L. 321-1 2°, L. 322.5, L. 432.1,R. 322-2 et R.322-10 a R 322-10-8 du Code de la sécurité sociale)
Partie 2 compléter par|" awure(c) ou son représentant
. l’monebénéﬁdiredutn-prt (les nom et prénom du bénéficiai pliter oblig, par ke prescrip

nom et prénom
(nom de jailt (de naissance) suivi du nom dusage (factasf et 5'il y a biew))

numéro d'immatriculation
date de naissance

adresse
o Assuré(e) (@ rempiir s ka personne qui bénéficie du transport n'est pas laswré(e))
nom et prénom
(nom de famille (d: naissance) suivi du nom dusage (facdtatf et s'il y a biew)
numéro d’immatriculation
o Ce tansport est-il en rapport avec un accident causé paruntiers? non [ oui [J
Partie & compléter par le prescripteur
© Dans quelle situation se trouve votre patient ?
- transport a plus de 150km [ . transports en série [ ] (¢f notice) - transport vers un CA
- transport par avion ou par batem de ligne réguliére [ ] dans ce cas, si I'état du patient nécessite une perdons
> Indiguez, ci-dessous, & quelle sinaation est Iié le transport par avion ou par bateau :
« entrée ou sortie dhospitalisation pléte, particlle ou ire), y compris séances de
« transport en lien avec une affection de longue durée avec déficience ou incapacité - ALD

- transport en ambulance justifié si (cochez lafles) cave(s) correspondante(s)):
« position allongée ou demi-assise D surveillance par une
- assis professionnalisé (VSL, taxi ¢)
Lm&mhmn‘mwmwmbkn‘cumm
Un transport pour patient 3 mobilité réduite dans son fauteuil roulant
- moyen de transport individuel ] }m«us,s'!&
- transport en commun terrestre [ ]
» Sivotre patient doit utiliser I'un de ces modes de
. une ALD exonérante [} + m ATMP
* Qud trajet doit effectuer le patient ? #7155
départ - domicile []
- aute lieu:
= structure de soins :

transport aller-retour E] transports
ou autres [] (precisez)

arrivée - dmia’leEl
= autre lieu :
- structure de soins :

identifiant
" RPPS
date signature (AM, FINESSouSRET)

accod [ signature et cachet accord [ signature et cachet

refustotal []  refus partiel [] rfus []

motif :

date date

Conformémant »= Raglament europssa 5” 2016679/UE 227 mxdl 2016 ot a Ia Joi “Informatiqe et Libertes™ h‘pﬁlmn&nﬁs—hhlmcbm
darance. dx:

Fux domies Yous CBCATIn? Tpres d YOUS OrgAiime maldia. En cas do &5cultes
‘saticnale Informatiqus et Libertes (CNIL).
voe d'obtenir ou de dlobtenir des.

La ki ren dpass bl de pénalds financ ende eton empris =ad de frandes oa de
g ELim S TET  DTE0 o0 AT ot v O Codepind Sl L THeTo) o Cok e e e okt




DEMANDE D'ACCORD PREALABLE DE TRANSPORT )
Byt VALANT PRESCRIPTION MEDICALE e e
(articles L. 162-4-12°, L. 321-1 2%, L. 322-5, L 4321, R 322:2 et R. 322-10 a R 322-10-8 du Code de la securite sociale)  Justificatifs nécessaires
Partie 2 compléter par I'assuré(e) ou son représentant

¢ Personne bénéficiaire du transport (ks nam et prénom du bénéfic iaire sont a compléser obligatoirement par ke prescriptesw)

nom et prénom

(nom de familk (de naissance) swivi du nom d'usage (facubtasf et 5'il y a bew)

nom tln‘ll centre dtp_auudt b wczan

numéro d’immatriculation muwalise (pour les salariés) ou nom et n® de
l'arganisme convensonné (pour les non salariés)

datke de naissance

adresse

o Assuré(e) (aremplir s ka per qui béndficie du sport n'est pas I
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) swivi du nom dusage (facultasf et 5'il y a bew)

numéro d'immatriculation
¢ Ce transport est-il en rapport avec un accident causé par untiers? non [[] oui [7] date de l'accident
Partie a compléter par le prescripteur
© Dans quelle situation se trouve votre patient ?
- transporta phus de 150km [ - tansports en série [ (¢f. notice)
- transport par avion ou par batemu deligneréguliére [ ]  dans ce cas, si I'état du patient nécessite une p
> Indiquez, ci-dessows, dwmmuhmpmmwpm
« entrée cu sortie dhosps léte, particlle ou ire), y compns séances de
« transport en lien nwmaﬁ:cﬁondelmm avec déficience ou incapacité - ALD!

- tr.spon en ambulance justifié si (cacher kifley) case(s) comespondante(s)):
op llongée ou demi-assise [ surveillance par une p qualifiée [ brancardage ou portage [] asepsic []
- transpont assis professionnalisé (VSL, taxi conventionné) []
L'état de santé du patient n'est pas compatible avec un transport pa lacase
Un transport pour patient i mobilité réduite dans son fauteuil roulant ¢ cochez la case []

- moyen de transport individuel [] }dﬂcu‘&!‘" VRN S ac cochez 1a case []

- transport en commun terrestre
» Si votre patient doit utiliser I'un de ces modes de npricurs:rodonwrcu@mmw
+ ue ALD exonérante [ | - un ATMP 1a date de IATAMP
(préicisez X

* Quel trajet doit effectuer le patient ? 0~ que
départ - domicile []
- autre lieu :
= structure de soins :
transport aller-retour D

quelle il exerce

Précisions pour l'utilisation de la voiture particuliére ou des transports en commun
Vous envoyez ce volet avec le laire "d de de remb t" (réf. S3140) et les justificatifs de vos dépenses. La demande de
de remboursement est disponible dans votre organisme ou sur le site "www.ameB.fr" i la rubrique "formulaires” de l'espace "asurés".
VSL, taxi conventionné, ambulance (écempléiter per le ransportenr et joindre & la facture)
numero didenafication :

signature du transporteur
" 2016/679'UE du27 anil 2016 et alaloi ™ Sque ot Libertes” du 6 jamvier 1978 modifise, vous & d'un droit d'accés et de rect:fication
: e e e s & b o

o ds

Lalci rend ds pecalzés Ezamcares. d'amende o ou wmpnicanemest quiconqus 16 Tend compabls de frandes o de Hmises daclantozs ea voe d obtenir ou do water d obteair da
avantages indus (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441 lnmmh(:obpnlndol. 114-17-1 du Code de 1a sécurits sociale) Sa130f




