CAISSE PRIMAIRE D’ASSURANCE MALADIE DES ARDENNES

CREATION D’UNE CAISSE DE LIAISON POUR LES DEPENSES DE SOINS HOSPITALIERS EN APPLICATION DE LA CONVENTION DE ZONE ORGANISEE D’ACCES AUX SOINS TRANSFRONTALIERS (ZOAST) PROVINCE DE NAMUR ET DE LUXEMBOURS (B) NORD DES ARDENNES (F)
Les articles 4, 5, 11 et 12 de la convention ZOAST précisent les conditions de prise en charge des soins :
1. pour la partie régime obligatoire en application des règles du pays où les soins sont dispensés en respect de la procédure en vigueur dans le cadre des règlements européens de coordination 1408/71
 et 574/72
 à l’appui d’un formulaire E112 délivré par la caisse d’affiliation de l’assuré.
2. pour les tickets modérateurs des assurés français bénéficiant, au sens de la sécurité sociale française, d’une exonération du ticket modérateur.

3. Pour les tickets modérateurs des assurés français bénéficiant d’une prise en charge au titre de la Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMUC) 

Il convient, en conséquence, de préciser d’une part, les attributions de la Caisse Liaison et d’autre part, l’organisation des circuits mis en œuvre afin d’assurer l’application de ces dispositions.
1. ATTRIBUTIONS DE LA CAISSE DE LIAISON 
Pour l’ensemble des dépenses d’assurances maladie et maternité liées aux soins dispensés dans les établissements belges comme décrit à l’article 3 de la convention ZOAST, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de Ardennes exerce, en qualité de caisse liaison, une mission de contrôle, de paiement et de centralisation statistique ainsi qu’un rôle de coordination et de liaison entre les institutions de Sécurité Sociales Françaises et les établissements de soins belges.
Les attributions de la caisse Pivot relèvent de 5 catégories :

· Délivrance des formulaires conventionnels (E112) en application des règlements communautaires

· Gestion des dépenses prises en charge en tiers payant (Tickets modérateurs)

· Gestion des dépenses prises en charge hors tiers payant

· Centralisation des informations relatives aux dépenses 
· Suivi de l’application de la convention
1.1. Délivrance des formulaires E112
Pour les assurés relevant du régime général, la caisse pivot est chargée de délivrer les formulaires E112 aux établissements concernés.
Pour les ressortissants des autres régimes français de Sécurité Sociale, la caisse pivot est chargée de transmettre, à ces organismes, les informations nécessaires à la délivrance des formulaires E112 aux établissements belges concernés.
1.2. Gestion des dépenses prises en charge en tiers payant (Tickets modérateurs)

Pour les ressortissants du régime général de Sécurité Sociale, la caisse pivot est chargée :
· Du contrôle de la facturation des Tickets modérateurs par les établissements belges concernés

· Du paiement des factures de ses ressortissants aux établissements belges
· Du contrôle de ces paiements 
· Du suivi statistique de l’activité des établissements belges concernés.
Pour les ressortissants des autres régimes de Sécurité Sociale, la caisse pivot est chargée :

· Du contrôle de la facturation des Tickets modérateurs par les établissements belges concernés

· De l’envoi des factures aux caisses d’affiliations respectives.
· Du suivi de ces paiements 
· Du suivi statistique de l’activité des établissements belges concernés.
1.3. Gestion des dépenses prises en charge hors tiers payant 
1.3.1. Frais avancés par l’assuré 
Dans les situations exceptionnelles d’avance de frais de la part de l’assuré, la caisse pivot est chargée :

· Du contrôle de la facturation par l’établissement belge concerné
· Du paiement des frais à l’assuré sur la base de la tarification belge pour les ressortissants du régime général ou de l’envoi de la facture à la caisse d’affiliation pour les ressortissants des autres régimes
· Du contrôle et du suivi de ces paiements 
· Du suivi statistique de l’activité des établissements belges concernés.
1.3.2. Part complémentaires (Mutuelles) 
La prise en charge des tickets modérateurs pour les assurés non exonérés relève de la compétence des organismes complémentaires.
1.4. Centralisation des informations relatives aux dépenses hors tiers payant.
La caisse de liaison effectue le suivi statistique des dépenses liées aux soins dispensés dans les établissements belges, remboursées par les organismes français de l’ensemble des régimes.

Le cas échéant, sur demande d’un assuré ou d’un organisme tiers, la caisse pivot est également habilitée à fournir les informations tarifaires nécessaires à la liquidation de ces factures émises par les établissements belges concernés
1.5. Suivi de l’application de la convention

La caisse de liaison assure une mission générale de contrôle et de suivi de l’application de la Convention ZOAST en matière de dépenses hospitalières :

· Centralisation de données comptables et statistiques et mise œuvre d’un suivi affiné de l’évolution des dépenses 
· Réalisation d’études générales ou spécifiques à la demande des autorités nationales ou régionales (Ministère, CNAMTS, ARH, DRASS, etc.) ;

· Suivi de l’application des conventions conclues avec les établissements de santé belges, en relation avec l’Echelon Local du Service Médical des Ardennes ;

· Gestion, en liaison avec les établissements de soins belges, de l’ensemble des questions administratives courantes liées au traitement des dossiers de soins hospitaliers.
En outre, la Caisse de liaison est chargée d’assister, en tant que de besoin, les organismes français des différents régimes d’assurance maladie maternité, sur toute question juridique et technique relative à l’application de la convention ZOAST.

Le Directeur et l’Agent Comptable de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie des Ardennes sont chargés, dans le cadre de leurs responsabilités respectives fixées par les articles L. 122, R. 122, D 253 et D. 254 du code de la Sécurité Sociale, de la mise en application de ces dispositions.
2. ORGANISATION DES CIRCUITS ADMINISTRATIFS ET FINANCIERS

La création de la Caisse de liaison à compter du 1er février 2008 suppose la mise en place immédiate des circuits nécessaires à la délivrance des formulaires E112 administratifs, au contrôle des factures et à la centralisation des données relatives aux paiements concernant les bénéficiaires non affiliés à la CPAM des Ardennes ainsi que la mise en place d’un dispositif de comptabilisation et de tenue des statistiques dans le cadre d’une organisation propre à la CPAM des Ardennes. 
2.1. Circuits administratifs et financiers :

Trois cas nécessitent un examen distinct :

· Délivrance des formulaires E112

· Dépenses prises en charge en tiers payant

· Remboursement aux assurés sociaux ayant fait l’avance des frais
2.1.1. Délivrance des E112 
Le circuit suivant est mis en œuvre à compter du 1er février 2008 :

· Transmission par les établissements de soins belges des données nécessaires à l’établissement du formulaire à la CPAM des Ardennes. (tableau Excel ou support informatique adapté)

· Lister les infos nécessaires : NIR, code organisme d’affiliation, nom, prénom de l’assuré, date de naissance du patient, date d’admission ou de soins, adresse etc

· La qualité d’assuré social ou d’ayant droit est vérifiée par le centre hospitalier dispensateur des soins à partir de la carte vitale. (Article 4 de la convention ZOAST)
· La CPAM des Ardennes est chargée de délivrer ces formulaires pour les bénéficiaires relevant du régime général et de transmettre aux autres organismes, les informations nécessaires à la délivrance des formulaires E112. Ces imprimés sont adressés directement aux établissements belges concernés.
2.1.2. Dépenses prises en charge en tiers payant

Ce type de situation concerne les factures de tickets modérateurs émises par les établissements belges pour les assurés français bénéficiant d’une exonération du ticket modérateur (Article 11 de la convention ZOAST)
Le circuit suivant est mis en œuvre à compter du 1er février 2008 :

· Transmission des factures de ticket modérateur des assurés sociaux français par les établissements belges à la CPAM de Ardennes – Groupe Hospitalisation CH2
· Contrôle de la justification de la facturation

· Liquidation du dossier par la CPAM des Ardennes pour les bénéficiaires affilés à la CPAM 081
· Paiement direct à l’établissement 

· Transmission des factures aux caisses d’affiliation pour les bénéficiaires des autres régimes de sécurité sociale français 
2.1.3. Remboursement aux assurés sociaux ayant fait l’avance des frais
Les personnes visées au paragraphe 2 de l’article 3 de la convention ZOAST qui ont fait l’avance des frais adressent leur facture dûment acquittée à leur caisse d’affiliation pour remboursement sur la base de la tarification belge 
2.2. Organisation interne de la caisse de liaison 
Pour l’exercice de sa mission en qualité de Caisse de liaison, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie des Ardennes met en place d’une part, un service « Relations Franco-Belge ZOAST » 
2.2.1. Service des relations Franco-Belge ZOAST
Cette structure spécifique est chargée :                                         
· Du contrôle de la tarification des factures prises en charge en tiers payant, émises par les établissements belges,

· De la gestion d’un fichier des facturations concernant les assurés relevant d’organismes français tiers,
· De la tenue des statistiques affinées relatives à l’ensemble des règlements effectués en matière de soins hospitaliers au titre de la convention ZOAST,

· Des relations administratives avec les organismes français et belges,

· De la coordination interne entre les différents services de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie des Ardennes et le Service Médical,

· De l’élaboration de rapports et études relatifs à l’application de la Convention ZOAST en matière de dépenses de soins hospitaliers.

Le service des Relations Franco-Belge ZOAST sera doté d’un système informatique spécifique permettant la gestion du fichier et la tenue des statistiques. 
2.2.2. Comptabilisation des prestations payées au titre des soins hospitaliers dans le cadre de la convention ZOAST par la caisse de liaison :

La comptabilisation s’effectue sous la responsabilité de l’Agent Comptable de la Caisse de liaison.

Les prestations sont liquidées sur PPN. La ventilation de ces prestations est réalisée par la chaîne ARC qui alimente automatiquement la comptabilité générale. Les virements sur le compte de l’établissement sont effectués automatiquement par la chaîne Paiement-Mandatement.

La présente instruction entre en vigueur à compter du 1er février 2008, étant précisé, que les séjours, dont le début est antérieur à cette date sont exclus, en totalité, de son champ d’application.
Charleville-Mézières le 28 janvier 2008
� Règlement (CEE) N°1408/71 du Conseil du 14 juin 1971


� Règlement (CEE) N°574/72 du Conseil du 21 mars 1972


� L’identification de ces différentes situations est décrite en annexe 3
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