TRAITEMENT DES DEMANDES DE E112
1. Le portail ZOAST

Il s’agit d’un outil hébergé sur un site sécurisé. Seuls les différents intervenants ont accès à cet outil à partir d’un code identifiant et d’un mot de passe.

Toute demande validée ne peut faire l’objet d’une modification sauf exception et uniquement par la CPAM de Charleville.

a. La page d’accueil
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b. Les différents menus
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Demandes en attentes :
Il s’agit uniquement des demandes en attente de décision.

Accords :

Liste de toutes les demandes accordées

Refus :

Liste de toutes les demandes refusées. Une demande refusée peut faire l’objet d’une rectification.

Transférés :

Liste des demandes de E112 transférées vers les régimes spéciaux (CNM, SNCF,) en attente de réception du formulaire.

Toutes demandes :

Liste de toutes les demandes figurant dans la base. Le statut de la demande figure dans la première colonne 
Affiliation OA :
Concerne les Organismes d’Affiliation belges
c. La fonction recherche 
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2. La demande 
Haut du formulaire

	Demandeur
	Identification de l’établissement demandeur généré à partir de la connexion sécurisée

	Date de la demande
	Générée lors de la connexion

	Echéance
	Générée par l’application 
- 48 h pour une demande complète (Matricule et Organisme français d’affiliation indiqué)
- 10 jours pour une demande incomplète

	Intervenant
	Identifié lors de la connexion

	N° sécurité sociale
	Numéro de sécurité social et clé de l’assuré

	Date entrée dans l’établissement
	Date de soins ou entrée hospitalisation

	Nom patronymique / Nom marital
	Nom de jeune fille et non d’épouse 
En Belgique la femme est toujours identifiée à partir de son nom de jeune fille

	Prénom
	Prénom du bénéficiaire des soins 

	Date de naissance
	Date de naissance du bénéficiaire des soins

	Adresse
	Adresse de l’assuré

	Code postal / Localité
	Code postal et nom de la commune de résidence 
La liste des communes concernées par la ZOAST s’affiche lors de la saisie de la demande.

	Code régime / Caisse / Centre
	Identification de l’organisme d’affiliation français de l’assuré
Important : La CPAM de Charleville a été désignée Caisse de liaison dans cette convention et a délégation de la MSA et du RSI pour valider les demandes de E112 pour les bénéficiaires de ces deux régimes
Les demandes concernant les assurés rattachés à la Caisse SNCF, à la Caisse militaire et à la Caisse des mines doivent faire l’objet de demande de formulaire par courrier ou mail. Les demandes concernant ces assurés ne sont validés qu’après réception des formulaires. Voir lettre type et modèle E112 en annexe 1

	100 %
	ALD, CMU, Maternité, Régime exonérant, AT 

La nature de l’exonération éventuelle est à préciser et pour certaines situations la période doit être indiquée.

Important : Cette information doit être précisée par l’établissement à la lecture de la carte vitale. Toutefois les hôpitaux de Mont Godinne et de Chimay n’ont pas, actuellement, accès à la lecture des données 100% sur les cartes vitale et la recherche de cette info doit faire l’objet d’une interrogation de la Caisse d’affiliation pour les assurés hors régime général.
 

	Code contrat (Ass. Complémentaire)
	Il s’agit du numéro de l’organisme complémentaire français

	Organisme d’affiliation
	Organisme d’affiliation belge qui est désigné par l’établissement belge
L’assuré français est affilié à une mutuelle belge lors de sa première hospitalisation en Belgique et y reste affilié définitivement.

	N° affiliation
	Numéro de sécurité social belge et codes régimes attribué par l’OA belge

	N° dossier Etablissement
	N° de dossier par établissement

	Date de décès
	

	IBAN
	Non utilisé

	Code BIC
	Non utilisé

	Commentaire demandeur
	Commentaire éventuel du demandeur surtout lors de la non présentation de la carte vitale.
Le numéro de téléphone du patient sera indiqué par l’établissement s’il est connu

	Décision
	En attente : Demande non encore traitée
Accord : E112 validé

Refus : Demande refusée Frontalier par exemple. (Peut éventuellement être validée par la suite)

Transfert : Dossier en attente d’un formulaire E112 d’un autre régime



	Date de décision
	Date de validation de la demande

	Commentaires décision
	Commentaire à indiquer obligatoirement lors d’un refus.
Le refus ne doit être notifié qu’après recherche infructueuse dans la BDO et dans le RNAIM. (Un refus va entraîner soit une relance de l’établissement voir à  terme une facturation à l’assuré qui va bien évidemment nous solliciter à posteriori)
Pour les frontaliers préciser le numéro de l’OA belge d’affiliation et le numéro d’identification. (Voir rubrique MIF sur Webmatique)














Annexe 1

UG de SEDAN






Monsieur le Directeur
de la Caisse de Prévoyance SNCF








17, Avenue du Général Leclerc
Contact : Pascal PENEZ




13347 MARSEILLE CEDEX 20
Téléphone : 03 24 -- -- -- 
Date : 


Objet : Accès aux soins dans le cadre de la convention de Zone Organisée d’Accès aux Soins Transfrontaliers (ZOAST ARDENNES) 

Monsieur le Directeur,

Faisant suite à mon courrier du 21 juillet 2008 relatif à la convention ZOAST ARDENNES, je vous sollicite afin d’obtenir de votre part un formulaire E112 ARDENNES valable à compter du --------- pour votre assuré :

· -------------  né le -----------

· --------------------- --

· résidant :  
En effet, cette personne a reçu des soins auprès de « Nom et adresse de l’établissement »
Vous trouverez, joint à ce courrier, un modèle pré rempli du document demandé.

Je reste, bien entendu, à votre disposition pour tout renseignement complémentaire.
Veuillez agréer, Monsieur le Directeur, l’expression de mes salutations distinguées

Pascal PENEZ
Responsable Conventions internationales

pascal.penez@cpam-charleville.cnamts.fr
COMMISSION ADMINISTRATIVE
 POUR LA SéCURITé SOCIALE

DES TRAVAILLEURS MIGRANTS





             ARDENNES
ATTESTATION CONCERNANT LE MAINTIEN DES PRESTATIONS EN COURS DE L’ASSURANCE MALADIE-MATERNITÉ

Règlement 1408/71: article 22.1 b i; article 22. .c i; article 22.3; article 22 bis; article 31

Règlement (CEE) n° 574/72: article 22.1 et 3; article 23; article 31.1 et 3

L’institution compétente ou l’institution du lieu de résidence du membre de la famille de l’assuré ou du titulaire de pension ou de rente ou du membre de sa famille remet le formulaire à l’assuré ou au titulaire de pension ou de rente ou au membre de la famille de ce dernier. Si l’assuré ou le titulaire de pension ou de rente se rend au Royaume-Uni, un exemplaire du formulaire doit également être adressé au Department for Work and Pensions, The pension Service, International Pension Center, Tyneview Park, à Newcastle-upon-Tyne.

Le formulaire doit être rempli en caractères d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. 

Il se compose de deux pages ; aucune d’entre elles ne peut être supprimée.

	1.
	
	 FORMCHECKBOX 
 Assuré
	 FORMCHECKBOX 
 membre de la famille de l’assuré

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Travailleur non salarié
	 FORMCHECKBOX 
 membre de la famille d’un travailleur non salarié 

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Titulaire de pension ou de rente (salarié)
	 FORMCHECKBOX 
 membre de la famille d’un titulaire de pension ou de rente (salarié)

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Titulaire de pension ou de rente (non salarié)
	 FORMCHECKBOX 
 membre de la famille d’un titulaire de pension ou de rente (non salarié)

	1.1
	Nom(s) (2) de famille:

	
	     


	1.2
	Prénom(s) (3):
	
	Date de naissance:

	
	     

	
	     


	1.3
	Noms antérieur(s):  


	1.4
	Adresse  dans le pays compétent      


	
	     


	1.5
	Adresse dans le pays où l’intéressé se rend:   


	
	


	1.6
	N°d’identification personnel (4)       



	2
	
	La personne indiquée ci-dessus est autorisée à conserver le bénéfice des prestations en nature 
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 de l’assurance maladie-maternité
	 FORMCHECKBOX 
 de l’assurance accidents de la vie privée (5)

	
	

	
	à/au/en  
  (pays), où elle se rend

	2.1
	 FORMCHECKBOX 
 pour y établir sa résidence

	2.2
	 FORMCHECKBOX 
 pour y recevoir des soins auprès de (6)

	
	 FORMDROPDOWN 



	
	


	
	ou de tout autre établissement de nature similaire en cas de transfert rendu médicalement nécessaire par son traitement.


	2.3
	 FORMCHECKBOX 
 pour y envoyer des échantillons biologiques aux fins d’analyses sans que la présence de la personne précitée ne soit requise

	3.
	Lesdites prestations peuvent être servies, au vu de la présente attestation,

	
	du       
au       
  inclus.


	4.
	
	Le rapport de notre médecin contrôleur

	4.1
	 FORMCHECKBOX 
 est joint au présent formulaire sous pli fermé

	4.2
	 FORMCHECKBOX 
 a été adressé le 
 à (7)   


	4.3
	 FORMCHECKBOX 
 peut être envoyé sur demande

	4.4
	 FORMCHECKBOX 
 n’a pas été établi


	5.
	
	Institution compétente

	5.1
	Dénomination:   CAISSE DE PREVOYANCE SNCF


	5.2
	N° d’identification de l’institution:      


	5.3
	Adresse:   17, AVENUE DU GENERAL LECLERC


	
	13347 MARSEILLE CEDEX 20


	5.4
	Cachet
	5.5
	Date:       


	
	
	5.6
	Signature: 

	
	
	
	      



(

Indications pour le bénéficiaire

Vous devez présenter au plus tôt cette attestation à l’institution d’assurance maladie-maternité du lieu où vous vous rendez, c’est-à-dire: 

en Belgique, la mutualité choisie;

en République tchèque, le « Zdravotní pojišt’ovna », le fonds d’assurance maladie choisi; 

au Danemark, le prestataire de soins, généralement le médecin généraliste qui vous enverra chez un spécialiste; 

en Allemagne, la «Krankenkasse» (caisse de maladie) de votre choix; 

en Estonie, l’« Eesti Haigekassa » (Fonds d’assurance maladie estonien);

en Grèce, en règle générale, l’office régional ou local de l’Institut des assurances sociales (IKA) qui remet à l’intéressé un livret de santé sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées;
en Espagne, les services médicaux et hospitaliers du système de santé couvert par les assurances sociales espagnoles. Joindre la photocopie du formulaire;

en France, la Caisse primaire d’assurance maladie; 

en Irlande, le «Health Board» (service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée; 

en Italie, en règle générale, l’Unità sanitaria locale (ASL) (unité locale de l’administration de la santé) compétente selon le territoire; 

à Chypre, « Υπoupyεío Yyεíας » (ministère de la santé,  1448 Nicosie); 

en Lettonie, la « Veselības obligātās apdrošināšanas valsts aģentūra » (Agence nationale d’assurance maladie obligatoire); 

en Lituanie, le « territorial patient Fund » (fonds territorial des patients) et les institutions de maladie- maternité; 

au Luxembourg, la Caisse de maladie des ouvriers;
en Hongrie, le prestataire de soins auquel le traitement est demandé;

à Malte, le service national de santé (le médecin, le dentiste, l’hôpital, le centre de santé) où les soins sont dispensés;

aux Pays-Bas, toute caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence ou, en cas de séjour temporaire, l’ « Agis Zorgverzekeringen », à Utrecht;

en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d’assurance maladie) compétente pour le lieu de résidence ou de séjour; 

en Pologne, l’agence locale du « Narodowy Funsdusz Zdrowia » (Fonds de santé national) compétent pour le lieu de résidence ou de séjour;

au Portugal, pour le continent : le «Centro Distrital de Solidariedade e segurança Social» (Centre de district de solidarité et de sécurité sociale) du lieu de résidence; pour Madère: le «centro de Segurança Social da Madeira» (centre de sécurité sociale de Madère), à Funchal; pour les Açores: la «Centro de prestações Pecuniárias» (Centre de prestations en espèces), du lieu de séjour;

en Slovénie, le « Zavod Za Zdravstveno Zavarovanje Slovenije » (ZZZS) (Institut d’assurance maladie de Slovénie) du lieu de résidence ou de séjour;

en Slovaquie, la « zdravotná poist’ovňa » (Institution d’assurance maladie) selon le choix de la personne assurée. En ce qui concerne les prestations en espèces, la « Sociálna poist’ovňa » (le bureau d’assurance sociale), à Bratislava;

en Finlande, l’office local de la «Kansaneläkelaitos» (Institution d’assurances sociales). Le formulaire doit être remis au centre de santé municipal ou à l’établissement hospitalier public pratiquant le traitement; 

en Suède, le «Försäkringskassan» (Office des assurances sociales). Le formulaire doit être présenté à l’institution pratiquant le traitement; au Royaume-Uni, le service médical (médecin, dentiste, hôpital etc.) auquel le traitement est demandé; 

en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut de sécurité sociale de l’État), à Reykjavik; 

au Liechtenstein, l’«Amt für VoIkswirtschaft» (Office d’économie nationale), à Vaduz; 

en Norvège, le «lokale Trygdekontor» (Office local d’assurance); 

en Suisse, l’Institution commune LAMal – Institutzione commune LAMal –Gemeinsame Einrichtung KVG » à Solothrn. Le formulaire doit être présenté au médecin ou à l’institution pratiquant le traitement.   
NOTES

(1) Sigle du pays auquel appartient l’institution qui remplit le formulaire : BE = Belgique; CZ = République tchèque; DK = Danemark; 
DE = Allemagne; EE = Estonie ; GR = Grèce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie; 
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT =Portugal; 
SI = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suède; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvège; 
CH = Suisse.

(2) Indiquer tous le noms dans l’ordre de l’état civil.

(3) Indiquer tous les prénoms dans l’ordre de l’état civil.

(4) Indiquer le numéro de l’assuré dans le cas où le membre de famille ne possède pas de numéro d’identification personnel.

(5) À remplir par les institutions françaises de travailleurs agricoles non salariés.

(6) À préciser si possible.

(7) Dénomination et adresse de l’institution à laquelle le rapport médical a été adressé. 

La saisie du mot de passe est obligatoire





En mode recherche, seule la consultation des fiches est possible. 


Si une modification est nécessaire il faut repasser par le menu « accord » ou « refus »





Cette commande permet l’interrogation de la base suivant plusieurs critères 
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