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METHODOLOGIE

HISTORIQUE

Lancé en mai 2000, ce projet subventionné par la Commission Européenne, permet à près de 100 000 assurés français du régime général, qui résident dans les cantons d'Avesnes Sur Helpe et Trélon pour la Caisse de Maubeuge et Aubenton, Hirson, La Capelle, Le Nouvion et Vervins pour la Caisse de Saint-Quentin, de se faire soigner sans formalités préalables, en utilisant leur carte Vitale, au Centre de Santé des Fagnes de CHIMAY.
A l'inverse, les 50 000 assurés belges de la frontière, sur présentation de leur carte SIS peuvent recevoir des soins dans les sept établissements hospitaliers de Fourmies, Avesnes Sur Helpe, Felleries-Liessies, Hirson, Vervins, Le Nouvion et la Clinique de la Thiérache à Wignehies.

Unique dans l'Espace Economique Européen, ce projet est devenu pérenne le 21 novembre 2002, en faisant l'objet d'une convention spécifique entre la France et la Belgique.

CONDITIONS ADMINISTRATIVES
· Etre affilié au Régime général auprès de la CPAM de Maubeuge ou de celle de St Quentin.

· Résider dans une des communes de la zone Transcards (annexe 1)

1. Pour les Français

· Au Centre de Santé des Fagnes de CHIMAY 
 

Sans autorisation préalable, sur simple présentation de sa carte vitale et d’une pièce d’identité lors de son admission, tout assuré social du régime général français peut accéder à l’ensemble des soins offerts par le Centre de Santé.

En ce qui concerne

(Les soins externes l’assuré doit régler une partie des soins. (actes techniques)

(Les consultations l’assuré doit régler la totalité des frais. (pour les CMU le règlement est partiel) 

(L’hospitalisation l’assuré doit régler une partie des frais et verser un acompte à l’entrée

En matière de remboursement

La législation belge est applicable.

Pour obtenir le remboursement les assurés français peuvent se présenter à la Mutualité Chrétienne de Chimay  puis à leur mutuelle française pour un remboursement éventuel des sommes restant à leur charge

En ce qui concerne les frais de transport la prise en charge est soumise aux mêmes conditions que la législation française.
Attention en Belgique le terme Mutualité signifie Sécurité Sociale et NON Mutuelle

2. Pour les Belges

· Au Centre hospitalier d’Avesnes 

· A l’hôpital départemental de Felleries Liessies 

· Au Centre hospitalier de Fourmies 

· A la Polyclinique de la Thiérache à Wignehies 





· Au Centre hospitalier Brisset à Hirson 



· A l’hôpital du Nouvion en Thiérache

· Au Centre hospitalier de Vervins 

Sans autorisation préalable, sur simple présentation de sa carte SIS et d’une pièce d’identité lors de son admission, tout assuré du régime belge peut se faire hospitaliser dans un de ces établissements.

Seuls les salariés peuvent également accéder aux soins ambulatoires hospitaliers.

ZONE GEOGRAPHIQUE COUVERTE
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TRANSCARDS : Méthodologie
	
	FRANCAIS
	BELGES
	COMMENTAIRES

	CONDITIONS
	Résider dans les cantons de la CPAM de Maubeuge:

· Avesnes Sur Helpe

· Fourmies 

· Trélon
	Résider dans les communes de :

· Cerfontaine

· Chimay

· Couvin

· Froidchapelle

· Momignies

· Sivry-Rance

· Viroinval
	Cf liste des communes Françaises (annexe 1) et Belges (annexe 2)

	ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS
	C.S.F de CHIMAY

(Centre de Santé des Fagnes)
	· C.H d’Avesnes
· Hôpital de Felleries-Liessies

· C.H de Fourmies

· Polyclinique Wignehies

· C.H Brisset à Hirson

· Hôpital du Nouvion

· C.H de Vervins
	

	PIECES A FOURNIR
	· Carte VITALE
· Carte d’identité


	· Carte S.I.S
· Carte d’identité
	· Pas d’autorisation préalable de la CPAM (France) ou de la Mutualité (Belgique)

· Etre affilié au régime général

	FORMULAIRES DELIVRES
	E112 T F
	E112 T B
	Cf exemple (annexe 3)
Si la carte Vitale de l’assuré français n’est pas à jour, le CSF de CHIMAY envoie à la CPAM le E112 T F pour prolongation manuscrite : 
· Se limiter au 31.12.09 (date mémorisée dans les tables informatiques à ce jour) ou à la date de fin des soins.
· Apposer le cachet caisse et une signature.


	
	FRANCAIS
	BELGES
	COMMENTAIRES

	TYPE DE SOINS
	· Consultations : Avance totale des frais 
L’assuré s’acquitte sur place du montant des soins dispensés.La feuille de soins est de couleur verte, format ½ A4. 

(annexe 4)
· Soins externes (actes techniques) : Règlement du Ticket Modérateur (annexe 5)
· Hospitalisation : Règlement du Ticket Modérateur et des suppléments éventuels, avec versement d’un acompte à l’entrée (annexe 6)

	· Hospitalisation : Demande de prise en charge classique de l’établissement hospitalier, accompagnée du E112 T B.
· Etablt Public : Facturation par le trésor public à la CPAM du forfait journalier si l’hospitalisation est à 100%
· Etablt Privé : Facturation à la CPAM de la part obligatoire (le TM et FJ sont acquittés par le patient belge)
· Soins externes : Avance totale des frais par le patient belge
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Si absence de cachet de l’établissement sur le E112 T F ou T B: renvoyer le document à l’établissement hospitalier.
Factures belges : 

OA = Organisme Assureur (Mutualité Belge)
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Les factures de soins externes (annexe 5) et d’hospitalisation (annexe 6) doivent porter la mention acquittée et le cachet du CSF.

	BASE DE REMBOURSEMENT
	Législation Belge
	Législation Française
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Ne pas envoyer l’imprimé mauve S3125, il s’agit d’un accord conventionnel, donc pas de choix sur la base de remboursement.

	COMMENT SE FAIRE REMBOURSER ?
	· Au bureau de la Mutualité Chrétienne à Chimay (38 Grande Rue), puis auprès de la mutuelle complémentaire pour la somme restant à sa charge de l’assuré, ou
· Auprès de la CPAM, puis auprès de la mutuelle complémentaire pour un remboursement éventuel  des sommes restant à charge
	· Les factures des cliniques sont adressées directement à la CPAM pour paiement de la part obligatoire
· Les patients belges reçoivent une facture qui reprend le ticket modérateur et/ ou le forfait journalier qu’ils doivent acquitter auprès de la clinique ou du trésor public (hôpital public), puis auprès de leur mutualité pour prise en charge éventuelle

	

	
	FRANCAIS
	BELGES
	COMMENTAIRES

	L’ASSURE ENVOIE SES FACTURES A LA CPAM

	VERIFICATIONS A PRIORI
	Vérifier :

· La présence du E112 T F
· Si les factures de soins externes ou d’hospitalisation sont acquittées
· Si l’assuré est en ALD ou bénéficie de la CMU gérée par la CPAM
	Vérifier :

· La présence du E112 T B


	· Si absence de E112, le réclamer à l’assuré (cf modèle courrier annexe 7)
· Si les factures de soins externes et d’hospitalisation ne sont pas acquittées (annexe 5 et 6), les renvoyer à l’assuré (cf modèle courrier annexe 8)



	TAUX DE REMBOURSEMENT
	L’assuré n’est pas en ALD et ne bénéficie pas de la CMU gérée par la CPAM :

· Consultations :


Le remboursement de la part 
obligatoire 
est effectué selon le tarif de la 
nomenclature belge applicable, colonne 
BO (annexe 4)
· Soins externes (actes techniques) :

La part obligatoire est prise en charge par l’Organisme Assureur. Seul le ticket modérateur est facturé à l’assuré.

Pas de remboursement du ticket modérateur : Renvoyer la facture (annexe 5), le reçu (annexe 9) ou l’attestation de soins verte (annexe 10) pour prise en charge éventuelle par la mutuelle complémentaire
· Hospitalisation :

Aucun remboursement du ticket 
modérateur, l’assuré peut présenter 
sa facture à sa mutuelle 
complémentaire pour prise en charge 
éventuelle (annexe 5)
	Remboursement identique aux assurés français
	Soins externes
Prise en charge éventuelle du ticket modérateur par la mutuelle complémentaire, cf modèle de courrier (annexe 11)
L’attestation de soins verte (annexe 10) ne constitue en aucun cas une feuille de soins.
Hospitalisation :
Prise en charge éventuelle du ticket modérateur par la mutuelle complémentaire, cf modèle de courrier (annexe 11)

	
	FRANCAIS
	BELGES
	COMMENTAIRES

	TAUX DE REMBOURSEMENT

	L’assuré est en ALD ou en Maternité:

Une mesure dérogatoire a été mise en place pour ces assurés, la CPAM assure le remboursement du ticket modérateur restant à leur charge au titre de l’ASS.
Consultations :

· Payer la part obligatoire, selon le montant repris dans la nomenclature belge.
· Compléter le bordereau récapitulatif en indiquant le montant du TM (annexe 12)
· Envoyer les feuilles de soins originales annulées à l’ASS, accompagnées du bordereau
Soins externes :
· La part obligatoire est prise en charge par l’Organisme Assureur (colonne A « OA »)

Seul le ticket modérateur est facturé à l’assuré (colonne B « Patient »

· Compléter le bordereau récapitulatif en indiquant le montant total repris dans la colonne « Patient » (annexe 12)
Envoyer les feuilles de soins originales annulées à l’ASS, accompagnées du bordereau

	Un assuré belge qui bénéficie de soins dans un des établissements de la zone Transcards peut si les soins relèvent de la liste des 30 affections être reconnu atteint d’une Affection de Longue Durée pour les soins en rapport (exemple : Hémodialyse)
Dans ce cas il convient de soumettre le dossier au SM qui donnera un avis.
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Ne pas enregistrer ni notifier l’exonération (l’indiquer en zone correspondance)
	Prise en charge du TM par l’ASS :
Le bordereau récapitulatif sera établi par journée pour envoi à l’ASS.

Un témoin d’archive sera établi pour justifier l’absence des pièces dans la journée comptable.
Soins externes :
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Si une consultation est facturée intégralement à l’assuré :

· Payer d’abord la part obligatoire en code ETR
· Reprendre le TM de cette consultation sur le bordereau ASS

· Ajouter les TM des autres actes sur le bordereau ASS



	
	FRANCAIS
	BELGES
	COMMENTAIRES

	TAUX DE REMBOURSEMENT

	Hospitalisation : (annexe 6)
· La colonne A « A charge de la Mutualité » correspond à la part obligatoire prise en charge par la Mutualité belge

· La colonne B « A charge du patient : Intervention personnelle patient » correspond au ticket modérateur (colonne centrale) = Montant à reporter sur le bordereau ASS (à l’exception du forfait journalier, chambre commune)
· La colonne C « Supplément chambre ou autre montant » correspond aux suppléments non remboursables relatifs à une chambre particulière ou à des suppléments sur médicaments = Si le montant est important, possibilité d’instruire un dossier d’aide financière
L’assuré bénéficie de la CMU gérée par la CPAM (75689893) 

Consultations :

· Payer les soins en code acte ET1. La part obligatoire et le TM seront pris en charge
Soins externes :

· La part obligatoire est prise en charge par l’Organisme Assureur (colonne A « OA »)

Seul le ticket modérateur est facturé à l’assuré (colonne B « Patient »

· Payer le TM en code acte ETR

	
	Hospitalisation :
La colonne B
Exclure les montants correspondants à la chambre commune, ce qui équivaut en France au forfait journalier non exonérable en ALD 

En maternité le FJ est pris en charge. Dans ce cas le rembourser en code ETR en prestations légales.
Envoyer le bordereau à l’ASS pour prise en charge du TM (Montants repris en colonne B, déduction faîte du FJ), accompagné de la facture originale Un témoin d’archive sera établi.

La colonne C :
Si les suppléments à charge de l’assuré sont importants, demander à l’ASS, d’instruire un dossier d’aide financière.
L’assuré bénéficie de la CMU gérée par une autre mutuelle complémentaire
Il n’y a pas de mesure dérogatoire dans ce cas :

· Inviter l’assuré à présenter une demande de prise en charge éventuelle du ticket modérateur par sa mutuelle complémentaire



	
	FRANCAIS
	BELGES
	COMMENTAIRES

	TAUX DE REMBOURSEMENT

	Hospitalisation : (annexe 6)

· La colonne A « A charge de la Mutualité » correspond à la part obligatoire prise en charge par la Mutualité belge

· La colonne B « A charge du patient : Intervention personnelle patient » correspond au ticket modérateur (colonne centrale) = Montant total à payer en code acte ETR en prestations légales
· La colonne C « Supplément chambre ou autre montant » correspond aux suppléments non remboursables relatifs à une chambre particulière ou à des suppléments sur médicaments = Si le montant est important, possibilité d’instruire un dossier d’aide financière

	
	La colonne B
Les bénéficiaires de la CMU sont exonérés du FJ. Le montant qui correspond à la chambre commune doit être remboursé en code ETR en prestations légales.
La colonne C :
Si les suppléments à charge de l’assuré sont importants, envoyer la facture originale à l’ASS, qui instruira un dossier d’aide financière.


	
	FRANCAIS
	BELGES
	COMMENTAIRES

	LE C.S.F DE CHIMAY ADRESSE DES FACTURES A LA CPAM

	TAUX DE REMBOURSEMENT

	L’assuré est en ALD ou bénéficie de la CMU gérée par la CPAM (75689893) 

· La part obligatoire est directement prise en charge par la Mutualité belge

· Le C.S.F facture le TM (annexe 13), colonne intitulée « Assur. »
Le montant à payer sera effectué avec :

· Le code acte ETR
· Le code destinataire TP si l’assuré est en ALD,

· Le code destinataire TC s’il bénéficie de la CMU gérée par la CPAM.

· Le numéro de destinataire :


26002 6
· Le numéro de facture.


	
	Dans ce cas le C.S.F établit une facture qui ne reprend que le TM afin d’éviter à l’assuré de faire l’avance des frais.
.

	LES TRANSPORTS : DOSSIERS GERES PAR LE POLE P.N

	DOSSIERS GERES PAR LE POLE PN

	A titre dérogatoire et dans un souci d’égalité de traitement les frais de transport sont pris en charge sur la base de la législation française sous certaines conditions :

· Pour l’entrée d’hospitalisation et pour les soins externes, la prescription médicale de transport est rédigée par le médecin traitant français
· Pour la sortie d’hospitalisation elle est établie par un médecin du CSF (annexe 14)
· Le transport doit être réalisé par une entreprise de transport française
	Un assuré belge qui bénéficie de soins dans un des établissements de la zone Transcards peut si les soins relèvent de la liste des 30 affections être reconnu atteint d’une Affection de Longue Durée pour les soins en rapport (exemple : Hémodialyse)

Dans ce cas il convient de soumettre le dossier au SM qui donnera un avis.

Si l’exonération est accordée, les frais de transport peuvent être admis dans les mêmes conditions qu’un assuré français.
	Une prescription spécifique a été créée pour les médecins du CSF de CHIMAY (annexe 14)
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Un numéro de prescripteur fictif a été créé 59199994 1
La prise en charge s’applique du domicile du malade à l’établissement hospitalier.
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