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DEMANDE DE CONVENTIONNEMENT ET/OU D’IDENTIFICATION POUR LES PRESTATAIRES
DELIVRANT DES PRODUITS ET PRESTATIONS INSCRITS AUX TITRE | ET IV, ET AU CHAPITRE 4 DU TITRE Il
DE LA LISTE PREVUE A L’ARTICLE L. 165-1 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE

NOTICE

Vous souhaitez déposer une demande d’attribution de numéro de facturation et/ou de conventionnement en tant que
distributeur de produits et prestations relevant des titres ler, IV et du chapitre 4 du titre Il de la liste des produits et
prestations remboursés par I’Assurance Maladie (LPP)%.

Pour information, les caisses nationales d’Assurance Maladie et les organisations professionnelles représentant les
prestataires délivrant produits et prestations inscrits aux Titres | et IV et au chapitre IV du Titre Il de la LPP ont conclu
a effet du 15 juillet 2015 une convention nationale précisant les conditions de prise en charge des dispositifs médicaux,
des prestataires de services et distributeurs de matériels de la liste des produits et prestations remboursables prévue
a l'article L. 165-1 du Code de la sécurité sociale. Elle a été publiée par arrété le 30 mai 2016.

Vous avez le choix entre :

a) Adhérer a la convention, ce qui vous permettra de faire bénéficier les assurés sociaux de la dispense d’avance
des frais.

b) Ne pas adhérer a la convention, ce qui implique I'absence de la dispense d’avance de frais.
A noter que les cas de tiers payant obligatoires s’appliquent néanmoins a vous.

Dans les deux cas, vous devez respecter les régles législatives et réglementaires en vigueur relatives aux activités que
vous exercez, notamment celles du Code de la santé publique relatives aux conditions d’exercice, aux regles
professionnelles et de bonnes pratiques (notamment articles L. 5211-1 aL. 5211-6, L. 5232-3, R. 5211-1 et suivants, D.
5232-1 a D. 5232-15 du Code de la santé publique, dispositions du code de la sécurité sociale et dispositions figurant
ala LPP).

Le prestataire respecte I'ensemble des dispositions Iégales et réglementaires en vigueur, notamment celles du code
de la santé publique relatives aux regles d’exercice et aux regles professionnelles et de bonne pratique.

En conséquence, afin de constituer votre dossier, vous trouverez dans ce document : un questionnaire relatif a
I'attribution d’un numéro de facturation (FNPS) et/ou de conventionnement.

Le questionnaire, dment rempli et accompagné des justificatifs nécessaires, sera a retourner impérativement par
courrier en R+AR a I’adresse suivante :

Caisse Générale de Sécurité Sociale de la Réunion
Service Relations avec les Professionnels de Santé
4 Bd DORET CS 53001 — 97741 SAINT DENIS CEDEX 9

Pour tout complément d’information, vous pouvez poser vos questions par E-mail a adresse : psinstallation@cgss.re

L LPP au format pdf : https://www.ameli.fr/paris/etablissement/exercice-professionnel/nomenclatures-codage/Ipp
Base LPP : http://www.codage.ext.cnamts.fr/codif/tips/index.php?p site=AMELI
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PIECES A FOURNIR :

Pour I’établissement :

[1 KBIS ou RNE de moins de 3 mois pour tous les établissements concernés
(siege social, site référent et sites secondaires)

[1 Copie de I'attestation d’assurance responsabilité civile et professionnelle en cours de validité et couvrant les
activités de la convention et les locaux concernés par la demande

[1 Copie lisible de la piece d’identité valide du ou des représentants légaux et des personnels qualifiés (annexe |)

[1 Copie du plan des locaux avec l'indication le cas échéant de la zone d’accueil des patients, et/ou la zone
d’exposition et/ou la zone de désinfection des produits.

[J Relevé d’identité bancaire (RIB) daté et signé du responsable légal.

> Sile prestataire loue le ou les locaux :
[1 Copie du bail commercial et copie du réglement de copropriété le cas échéant
ou
[1 Copie du bail locatif en cas exercice au domicile du prestataire et copie du réglement de copropriété
le cas échéant

» Sile prestataire est propriétaire le ou les locaux :
[1 Copie de la taxe fonciere
ou
[1  Copie du titre de propriété

Pour chaque personnel qualifié (annexe I):

[1  Un ou des justificatif(s) de travail signé du ou des représentants légaux : une attestation employeur indiquant
notamment le type du contrat, sa date de début, le type d’emploi occupé et s’il est occupé a temps plein ou
partiel, le lieu d’exercice ;

[] Copie des attestations de formation des personnels qualifiés, des prestataires de services et distributeurs de
matériels (PSDM) :

[J Personnels intervenant aupres de la personne malade ou handicapée afin de lui délivrer les matériels et
services

[1 Personnels chargés de garantir I'application des régles professionnelles et de bonnes pratiques de délivrance
des matériels et services

ou

[1 Copie du ou des certificat(s) de travail pour justifier de I'expérience acquise (expérience de 2 ans validée au 1*
janvier 2012)
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Pour la délivrance de :

7
0.0

7
0.0

7
0.0

Oxygene a domicile a usage médical :
[1 Copie de I'autorisation de I'’Agence régionale de santé.
[1  Copie du diplome de pharmacien hors officine garant de I'activité.

Dispensation d’appareils de ventilation, de pression positive continue et de dispositifs
médicaux d’aérosolthérapie pour pathologies respiratoires chroniques :
[1 Copie du diplome de médecin, de pharmacien, d’infirmier(e) ou de masseur-kinésithérapeute
garant de l'activité.

Systémes actifs pour perfusion et nutrition entérale :
[1 Copie du diplome de médecin, de pharmacien ou d’infirmier(e) garant de I’activité.

Dispositifs médicaux d’insulinothérapie :
[1 Copie du diplome de I'infirmier(e) (pour la visite tous les six mois).

Véhicules pour personnes en situation de handicap (VPH), location et achat :
[1 Siun professionnel de santé est garant de I'activité, copie du diplome.
[1 Copie de I'attestation de suivi de la formation obligatoire VPH.

Prothéses capillaires :
[1 Siun professionnel de santé est garant de I'activité, copie du diplome.
[1 Sile professionnel est un coiffeur ou un perruquier-posticheur, copie du diplome.
[1 Copie de I'attestation de formation répondant aux exigences de la réglementation
relative a la distribution de protheses capillaires.
ou
[1 Copie du ou des certificat(s) de travail pour justifier de I'expérience acquise.

Prothéses mammaires externes :
[1 Copie du diplome d’orthopédiste-orthésiste.
ou
[1 Copie de I'attestation de suivi d’'une formation homologuée spécifique a la délivrance
des prothéses mammaires externes.

Ortheses relevant du chapitre 1°" du titre Il de la LPP :
[1 Copie du diplome d’orthopédiste-orthésiste, de Podo-orthésistes, d’orthoprothésiste ou
pharmacien titulaire du Diplome Universitaire d’orthopédie.
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IDENTIFICATION DE L’ENTREPRISE

SIEGE SOCIAL

DENOMINGATION SOCIAIE & et e e e e e e e et eeeeeaaaeee e e e e e e e s e e e s e s e s e sa b b aabaaaaaan e eeeeaeseseneserees
N e [T =T P g Yo T 0 W wlo ) 0 011 4 V=T Kol = |
oY 0 TY=YF=4 o [ PP PPPTPPPPPPTON

AITESSE & ettt ettt e E e e R e SR e SRt e Rt et R e e et R e Rt e e Rt she e ah e e sre e ne san e re e r e raenrs
Code postal : |_|_|_|_|_| VI 2 e e s

Numéro SIREN : | _[_[_| [_|_|_[ [__|_| Télephone : | _|_|_|_[ [_[_[ [_[_ [_]_]

FiY [T I =] [Tt d o] o 1o [ R UPRPI

Représentants Iégaux de I’entreprise
Veuillez renseigner tous les représentants légaux de I'entreprise — dupliquez le ou les tableaux si nécessaires :

L] Personne(s) physique(s) :

N\ Fo] 0 T o =T oo o PSS
o Ta ot o] o e S TSP TPPUPRTN
Compétences : > PSDM O Oui 1 Non
> Expérience de 2 ans validée au 1°" janvier 2012 L1 Oui I Non
(Joindre le ou les certificats de travail)
[ 1T0] FoT3 oY ST

Téléphone : | _|_|_|_| |_|_[ 1_I_[ [_I_]

Yo [T =N = [=Tot d o] o Yo [V TIPSR

[] Personne morale :

RaiSON OU AENOMINGTION SOCIAIE & .ottt s e s e s eeseseseeeeeeeeseeseseeee st e s e s e stseaesbabatssesessesesesenas
FANo [ =YY =TT N
Code postal : |_|_|_|_|_| VIllE 1 i

Numéro SIREN : | _[_[_| || _|_| [_|_|_|
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ACTIVITES DU PRESTATAIRE DANS LA CIRCONSCRIPTION REGIONALE

Principales catégories de produits et de prestations délivrés relevant du champ conventionnel susmentionné
Les produits et prestations répertoriés ci-dessous sont les principaux pour lesquels des conditions particuliéres de délivrance en
matiére de compétence du personnel qualifié (annexe 1) et/ou de locaux sont identifiés.

Pour les dispositifs médicaux du titre ler de la LPP qui sont loués doivent faire I'objet d’un nettoyage et d’une désinfection apres
retour du domicile du patient pour les parties sans contact directe avec ce dernier. En cas de contact direct, le dispositif doit étre
stérilisé (sauf produits consommables).

] TITRE I - Chapitre 1:
[] Oxygéne a usage médical
» Date de I'arrété préfectoral : ..... /..... /.....
> Aire géographique autorisée par I’Agence Régionale de Santé pour [|'oxygénothérapie :
Ventilation respiratoire assistée
Appareil de pressions positive continue
Dispositifs d’aérosolthérapie pour pathologies respiratoires chroniques
Dispositifs médicaux pour perfusion a domicile
Dispositifs médicaux d’insulinothérapie
Systémes actifs pour perfusion de nutrition entérale

Ooooooo

"I TITRE I - Chapitre 2 :
[ Lits médicalisés et dispositifs médicaux d’aide a la prévention et d’aide au traitements de I'escarre
(supports de lits et de fauteuils)
[ Aides techniques a la posture
[ Location de véhicules pour personnes en situation de handicap
] Prothéses capillaires

'] TITRE | - Chapitre 3:

L] Articles pour pansements, matériels de contention

[J Achat de véhicules pour personnes en situation de handicap :

AULTE e e e re s bbb aee e e st s b b e b aee ee et sebabebeaeese et seaabe b eetesees eaaebebeaeeresees senarens

Autre(s) activité(s) conventionnelle(s)
Activités relevant d’autre(s) régime(s) conventionnel(s) L] Oui 1 Non
Si oui, préciser lequel ou lesquels (ex : orthéses du chapitre 1 du titre Il de la LPP) :
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LE SITE REFERENT

IDENTIFICATION DU SITE REFERENT

Le site référent doit exercer une activité placée sous le régime de la convention, dans la circonscription régionale.

DN OMINATION SOCIAIE ettt e e ettt e et e e e e et e e et eeea e s e ea s saesseaaneeesanassenaeseranaeeesnnss
Nom commercial si diffErent de 13 raiSON SOCIAIE: ....oveee et e et e et eeeeaeseeaaeaees

Enseigne si différent de 12 raiSon SOCIAIE: ......coiceeiiiii e e e e e e e e ra e e e e e eaaraeeeeeaas

Code postal :  |_|_|_|_|_| Ville: e Date d’ouverture : ......[ .../ cueennn.e.
Numéro SIRET = |_|_[_| [_[_I_| [l |=l=|= [ZI=]  Teléphone s [_|_|_|_| [_|_ [_I_] |-I_|

Adresse EleCtrONIQUE & ..o.uuieiiieeiiieee et e e e e

Le cas échéant, jours et heures d’ouverture au public :

JOURS MATIN APRES MIDI
De a De a
Lundi
Mardi
Mercredi
Jeudi
Vendredi
Samedi

ORGANISATION DU SITE REFERENT

° - LOCAL D’ACCUEIL DES PATIENTS

Le site référent accueille-t-il des patients ? O Oui 1 Non
Si vous avez répondu oui a la question précédente, répondez aux questions suivantes :

Le local d’accueil des patients répond-ils aux exigences fixées par les textes O Oui O Non
applicables en matiére d’accessibilité des personnes a mobilité réduite ?

La superficie du local d’accueil répond-t-elle aux conditions d’acces, de confort et de [ Oui ] Non
salubrité ?

Le local d’accueil est-il utilisé pour une activité autre qu’en rapport avec la santé ? [ Oui 0 Non

Observations complémentaires :
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2° - LOCAL D’EXPOSITION

Le site référent dispose-t-il d’un local d’exposition ? 1 Oui 1 Non

Si vous avez répondu oui a la question précédente, répondez aux questions suivantes :

Le local d’exposition est-il dissocié du local d’accueil des patients ? O Oui J Non

Précisez la superficie du local d’exposition e m

Le local d’exposition permet-il la présentation des principaux dispositifs médicaux
d’aide a lavie ? O Oui 1 Non

En cas de délivrance de: VEHICULES POUR PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

Le local d’exposition permet-il la présentation de différents modeles de véhicules pour handicapés physiques et la
possibilité de les essayer sur place dans des conditions de déplacement appropriées ? [ Oui 0 Non

Le local d’accueil ou le local d’exposition disposent :

[J d’une rampe d’acceés, I Oui J Non

[J d’une surface d’évolution de 16 m? et d’une largeur de 2 m, O Oui O Non

[ le cas échéant, d’'un ascenseur répondant aux normes en vigueur en matiére | [ Oui O Non
d’accessibilité aux personnes a mobilité réduite.

Observations complémentaires:

En cas de délivrance de : PROTHESES CAPILLAIRES

Disposez-vous d’un local permettant I’essayage ? O Oui O Non

Le local est-il équipé d’un espace ou d’une cabine permettant de garantir I'intimité de
la patiente pendant I’essayage ? 1 Oui ] Non

Observations complémentaires:

En cas de délivrance de: | PROTHESES MAMMAIRES EXTERNES

Disposez-vous d’un local permettant I'essayage en cas de premiere délivrance ? O Oui O Non

Le local est-il équipé d’un espace ou d’une cabine permettant de garantir I'intimité de
la patiente pendant I'essayage ? O Oui 0 Non

Observations complémentaires :
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3° - LOCAL DE STOCKAGE
Le site référent dispose-t-il d’un local de stockage ? O Oui O Non
Le local de stockage est-il dissocié du local d'accueil des patients ? O Oui O Non

Observations complémentaires :

4° - ATELIER DE REPARATION

Le site référent dispose-t-il d’'un atelier de réparation ? [ Oui [ Non
> Sioui: Est-il situé sur le site référent ou dans un
local suffisamment proche ? O Oui 0 Non

Disposez-vous d’un stock de piéces
détachées les plus courantes pour
permettre la réparation des appareils dans ] Oui ] Non
les plus brefs délais ?

> Sinon (remplacement du dispositif médical au lieu de réparation OU réparation non nécessaire suivant le

type de dispositif) : Etes-vous en mesure d’échanger le matériel défectueux ? O Oui O Non
Comment procédez-vous (réparateur extérieur, échange avec le fabricant...) ?

5° - CONDITIONS DE REPRISE DES DISPOSITIFS MEDICAUX AU DOMICILE DES PATIENTS ET
DE DESINFECTION :

Le site référent reprend-t-il des dispositifs médicaux au domicile des patients ? I Oui I Non

Le local ou sont effectuées les opérations de nettoyage, de désinfection et/ou de stérilisation sont-ils séparés de ceux
dans lesquels les assurés sont recus lorsqu’il y a un local d’accueil ? O Oui 1 Non

Si non, avez-vous recours a un prestataire extérieur ? [ Oui [ Non

PrECISEI IEQUEN : .ttt ettt e et et st et aesaeste st ste e sesbestebaeseaseasaseareeteseesssnssentassasenes

Le local ou sont effectués les opérations de nettoyage, de désinfection et/ou de stérilisation disposent-ils d’un accés
indépendant ? 1 Oui 1 Non

Observations complémentaires :
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PERSONNEL(S) QUALIFIE(S)

L’exercice de I’activité exige la présence effective et permanente d'un personnel qualifié, répondant aux obligations des
articles D.5232-1 et suivants du Code de la santé publique, capable de conseiller les assurés sur le fonctionnement,
l'utilisation et I'entretien des produits remboursables susceptibles de leur étre fournis (annexe 1). La présence effective
de personnels qualifiés est toujours garantie aux jours et heures d'ouverture du local que vous entendez réserver a
I'accueil des assurés et déclaré ci-dessus. Vous étes tenus d’afficher dans votre ou vos locaux vos jours et heures
d'ouverture.

Veuillez renseigner les informations suivantes pour tous les personnels qualifiés — dupliquez la page et complétez-la
autant de fois qu’il y a de personnels qualifiés a renseigner :

NOM = PRENOM : .......ovrirreteeceeeeeee et teteteesese e seaenns DATE DE NAISSANCE : ..... Y STy

PROFESSION : ..ot eer e e s eeeeeeeseeseeseeseeseeneeeeneas N°RPPS : | _|_|_|_l_l_I_I_|_|_]_I
DIPLOME © ...t ee e e e e e et e aeeaeeereneeeeeeeeseeanes
FONCTION OCCUPEE CHEZ LE PRESTATAIRE :

=>» Personnel intervenant auprés de la personne malade ou
handicapée afin de lui délivrer les produits et prestations : O Oui ] Non

=>» Personnel chargé de garantir I’application des régles professionnelles
et de bonnes pratiques de délivrance des produits et prestations : [ Oui ] Non
Si oui, quelle est la catégorie de produits et prestations garantie :

COMPETENCES : [ Formation PSDM ou L] Expérience de 2 ans validée au 1°" janvier 2012
(Joindre le ou les certificats de travail)

Autre(s) a préciser selon I’activité exercée (ex : prothéses capillaires, prothéses mammaires externes, VPH) :

Type d’exercice de 'emploi : [1Temps plein Date de prise de fonction : ...... [ooii oo,
1 Temps partiel

En cas de temps partiel, préciser les jours et heures de travail :

MATIN APRES MIDI
JOURS De a De a
Lundi
Mardi
Mercredi
Jeudi
Vendredi
Samedi
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LE OU LES SITE(S) SECONDAIRE(S)

Dans le cas ol vous possédez différents sites dans la circonscription régionale, vous choisissez librement celui au titre
duquel vous souhaitez formaliser votre adhésion conventionnelle pour I’ensemble des sites présents dans la méme
circonscription régionale (site référent). Vous ne déposez qu’une seule demande d’adhésion conventionnelle auprés de
I'organisme de rattachement correspondant et signalez a celui-ci la totalité de vos sites d’exercice dans cette
circonscription (sites secondaires). En cas de création d’un site secondaire apreés le conventionnement, celui-ci doit étre
déclaré dans les meilleurs délais a I’organisme de rattachement.

Cochez I'une des deux cases selon la situation de votre entreprise :

L] Pas de site secondaire L] Site(s) secondaire(s)

Les points a-, b- et c- sont a dupliquer et a renseigner autant de fois qu’il y a de sites secondaires dans la
circonscription régionale :

a- Identification du site secondaire

DN OMINATION SOCIAIE & ettt e e et e e e e et e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e et e s eeaneeennesananaeseeaeeennns
Nom commercial si différent de 12 raiSON SOCIAIO: ..... it e ettt e e e e eteaereseeseaneeeseeseens

Enseigne si différent de 12 raiSon SOCIAIE: .....ciii i e s ae e e e s re e e e e eanes

Code postal : |_|_|_|_|_| VIl 1 e Date d’ouverture : .../ e/ e

Numéro SIRET - | _|_[_| | _[_[_| |_[_|_| [-|_1_ -]

Téléphone : | _| _[_[_| [_[_| [-I_ |_|_]

Adresse EleCtroNIQUE & ..oocei i

Le cas échéant, jours et heures d’ouverture au public :

JOURS MATIN APRES MIDI
De a De a

Lundi
Mardi
Mercredi
Jeudi
Vendredi
Samedi
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b- Organisation du site secondaire

° - LOCAL D’ACCUEIL DES PATIENTS

Le site référent accueille-t-il des patients ? O Oui 1 Non
Si vous avez répondu oui a la question précédente, répondez aux questions suivantes :

Le local d’accueil des patients répond-ils aux exigences fixées par les textes O Oui O Non
applicables en matiére d’accessibilité des personnes a mobilité réduite ?

La superficie du local d’accueil répond-t-elle aux conditions d’accés, de confort et de O Oui O Non
salubrité ?

Le local d’accueil est-il utilisé pour une activité autre qu’en rapport avec la santé ? O Oui O Non
Observations complémentaires :

2° - LOCAL D’EXPOSITION

Le site secondaire dispose-t-il d’un local d’exposition ? O Oui ] Non

Si vous avez répondu oui a la question précédente, répondez aux questions suivantes :

Le local d’exposition est-il dissocié du local d’accueil des patients ? O Oui O Non
Précisez la superficie du local d’exposition m?
Le local d’exposition permet-il la présentation des principaux dispositifs médicaux

d’aide a lavie ? O Oui 0 Non

En cas de délivrance de: VEHICULES POUR PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

Le local d’exposition permet-il la présentation de différents modeles de véhicules pour handicapés physiques et la

possibilité de les essayer sur place dans des conditions de déplacement appropriées ? [ Oui [ Non

Le local d’accueil ou le local d’exposition disposent :
[J d’une rampe d’acceés, [ Oui 0 Non
[1  d’une surface d’évolution de 16 m? et d’une largeur de 2 m, O Oui 1 Non
[1 le cas échéant, d'un ascenseur répondant aux normes en vigueur en matiere O QOui O Non

d’accessibilité aux personnes a mobilité réduite.

Observations complémentaires:

En cas de délivrance de : | PROTHESES CAPILLAIRES

Disposez-vous d’un local permettant |’essayage ? O Qui O Non

Le local est-il équipé d’un espace ou d’une cabine permettant de garantir I'intimité de

la patiente pendant I'essayage ? I Oui O Non

Observations complémentaires:
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En cas de délivrance de : | PROTHESES MAMMAIRES EXTERNES

Disposez-vous d’un local permettant I'essayage en cas de premiere délivrance ? O Oui O Non

Le local est-il équipé d’un espace ou d’une cabine permettant de garantir I'intimité de
la patiente pendant I'essayage ? 1 Oui O Non

Observations complémentaires :

3° - LOCAL DE STOCKAGE

Le site secondaire dispose-t-il d’un local de stockage ? O Oui 0 Non

Le local de stockage est-il dissocié du local d’accueil des patients ? O Qui O Non

Observations complémentaires :

4° - ATELIER DE REPARATION

Le site secondaire dispose-t-il d’un atelier de réparation ? O Oui L Non

Est-il situé sur le site référent ou dans un local suffisamment
> Sioui: | proche? O Oui O Non

Disposez-vous d’un stock de piéces détachées les plus courantes
pour permettre la réparation des appareils dans les plus brefs

délais ? O Oui O Non
> Sinon (remplacement du dispositif médical au lieu de réparation OU réparation non nécessaire suivant le
type de dispositif) : Etes-vous en mesure d’échanger le matériel défectueux ? [ Oui O Non

Comment procédez-vous (réparateur extérieur, échange avec le fabricant...) ?

5° - CONDITIONS DE REPRISE DES DISPOSITIFS MEDICAUX AU DOMICILE DES PATIENTS ET
DE DESINFECTION :

Le site secondaire reprend-t-il des dispositifs médicaux au domicile des patients ? 1 Oui I Non

Le local ou sont effectuées les opérations de nettoyage, de désinfection et/ou de stérilisation sont-ils séparés de ceux
dans lesquels les assurés sont regus lorsqu’il y a un local d’accueil ? 1 Oui 1 Non

Si non, avez-vous recours a un prestataire extérieur ? [ Oui [ Non

PrECISEI IEQUEN : vttt st sttt et et e aesaeete st sae e besses et aeseasersaseareatestenessnssantassnsenes

Le local ou sont effectués les opérations de nettoyage, de désinfection et/ou de stérilisation disposent-ils d’un accés
indépendant ? 1 Oui 1 Non

Observations complémentaires :
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c- Personnel(s) qualifié(s) associé(s) :

L’exercice de I’activité exige la présence effective et permanente d'un personnel qualifié, répondant aux obligations des
articles D.5232-1 et suivants du Code de la santé publique, capable de conseiller les assurés sur le fonctionnement,
l'utilisation et I'entretien des produits remboursables susceptibles de leur étre fournis (annexe 1). La présence effective
de personnels qualifiés est toujours garantie aux jours et heures d'ouverture du local que vous entendez réserver a
I'accueil des assurés et déclaré ci-dessus. Vous étes tenus d’afficher dans votre ou vos locaux vos jours et heures
d'ouverture.

Veuillez renseigner les informations suivantes pour tous les personnels qualifiés — dupliquez la page et complétez-la
autant de fois qu’il y a de personnels qualifiés a renseigner :

NOM - PRENOM : ...ttt sen s DATE DE NAISSANCE : ...../....../ucocou...
PROFESSION : .......oovviinieciiececeeieiesecae e ss et sesesae e essseseneneesns N°RPPS : | _|_|_|_|_I_I_I_|_|_]_I
DIPLOME : ...ttt

FONCTION OCCUPEE CHEZ LE PRESTATAIRE :

=>» Personnel intervenant auprés de la personne malade ou

handicapée afin de lui délivrer les produits et prestations : O Oui ] Non
=>» Personnel chargé de garantir I'application des régles professionnelles
et de bonnes pratiques de délivrance des produits et prestations : [ Oui ] Non

Si oui, quelle est la catégorie de produits et prestations garantie :

COMPETENCES : [ Formation PSDM ou [ Expérience de 2 ans validée au 1°" janvier 2012
(Joindre le ou les certificats de travail)

Autre(s) a préciser selon I'activité exercée (ex : protheses capillaires, protheses mammaires externes, VPH) :

Type d’exercice de 'emploi : [ Temps plein Date de prise de fonction : .../ .../ c..ccceuuenn....
1 Temps partiel
En cas de temps partiel, préciser les jours et heures de travail :

MATIN APRES MIDI
JOURS De a De a
Lundi
Mardi
Mercredi
Jeudi
Vendredi
Samedi
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FICHE RELATIVE A LA SECURISATION DES DONNEES BANCAIRES
PROFESSIONNEL DE SANTE

NOM ENSEIGNE & ittt eee e e et et e e e ettt ettt ettt et s ea e e eeeeeeeeeeetet et aeaas s e s as s s e s aaaeeaeeeeeeeeeeeeeessnassssaneeeeeeeeeennnnns

NeSIRET : | _[_|_| |- f_1 il ool 1]

AT S & ittt e ettt e e e et —tett—teett—ettat——etaaeetta—eetaatetta.aetan.teta—etan.ttanteteeattaeattaaaannnn

Dans le cadre de la sécurisation de la procédure des demandes de modification des coordonnées bancaires
a la demande d’un professionnel de santé, I’Assurance Maladie est autorisée a contrdler les informations
déclarées auprés des organismes bancaires concernés en recourant aux dispositions des art. L114-19 et
suivants du Code de la sécurité sociale.

Afin de confirmer votre demande d’enregistrement des coordonnées bancaires relatives a votre activité au
fichier national des professionnels de santé, nous vous remercions de compléter le questionnaire diiment

complété et signé :

EtablisSEMENT DANCAINE & cuueueeieeeeeeeececeeeceee ettt e ettt et s et s et ese e eases et es et et esesesnasnassseeeane
TIHUIGINE U COMPEE & ettt e e e e e e e e e e e e e s et reaaeeeeeeeeesaeeeeesasssssssssrseareeaeaeeeaneenns
N B COMPEE  cettrieiieiiie ettt et et eeeee s eee b b e aaeeeeeeseeeeeeseesaaasnsssssansasaaaeesaeeeeeeessaassssssssaesnnnnnnnnes
Confirmation d’enregistrement du RIB : L] Oui L] Non

Accord pour vérification aupres de I'organisme bancaire a chaque changement dans une limite de 3 ans
a compter de la présente autorisation : L] Oui L] Non

J€ SOUSSIZNE(E) ceovvreeeeeiireee ettt e certifie sur I’honneur I'authenticité des éléments transmis.

Signature du titulaire et cachet
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FORMULAIRE D’ADHESION A LA CONVENTION NATIONALE DES PRESTATAIRES DES TITRES | et IV ET DU
CHAPITRE 4 DU TITRE Il DE LA LISTE PREVUE PAR L’ARTICLE L.165-1 CSS

I U T T =T (=) PSR
rePrésentant [@ PEISONNE MOFAIE & ..o .ttt e e e e e e e e e eeeeese e e ata e raaaeeeaeeeeesa s snssassesssaaaeeaaeeesesananssreeneeees

1018 00 TSI [T g o T [T PPORPPURRONE
numéroSIREN:|_|_|_| |_|_|_| |_|_|_|

EXEICANT "ACTIVITE U@ .oviiieceececee ettt ettt ettt et et te et et et eteebe st essebe st essetesbesbessesssbessesesbenbensesens

1°) Par rapport la convention nationale organisant les rapports entre les prestataires délivrant des produits et
prestations inscrits aux titres ler et IV et au chapitre 4 du titre Il de la liste prévue a I'article L. 165-1 du Code de la
sécurité sociale et I’Assurance Maladie, déclare :

[ Adhérer a ladite convention, en ayant pris connaissance au préalable,

ou

[J Ne pas adhérer a ladite convention

2°) Certifie sur I’honneur de l'authenticité des éléments transmis renseignements figurant au présent formulaire et
dans les piéces justificatives jointes ;

3°) M’engage a gérer mon activité en conformité avec I'ensemble des dispositions Iégales et réglementaires en vigueur
applicables ;

4°) Et ai connaissance que I’Assurance Maladie peut procéder a tout moment a un contréle de mon activité.

Signature du ou des représentants légaux, avec nom et prénom et mention « Lu et approuvé » :

A REMPLIR PAR LA CAISSE GENERALE DE SECURITE SOCIALE DE LA REUNION

JE SOUSSIZNE ...ttt e rae e e e , Directeur de la Caisse Générale de Sécurité Sociale
de la Réunion, aprés avoir vérifié le respect des regles de compétence du professionnel reconnais I'adhésion de ce
professionnel a la convention locale susmentionnée.

Numéro d’identification Assurance Maladie attribué : |_|_|_|_|_|_|_|_| - | |

A e S Le Directeur de la Caisse Générale de
Sécurité Sociale de la Réunion :
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ANNEXE | — PERSONNELS QUALIFIES DES PRESTATAIRES

Suivant le type de dispositifs médicaux et prestations délivrés, les prestataires doivent disposer de personnels avec
des qualifications spécifiques requises afin de pouvoir les délivrer :

Pour les dispositifs médicaux et prestations mentionnés a l'article L. 5232-3 du Code de la santé publique :
Ces dispositifs et prestations sont divisés en quatre catégories définies par arrété du 19 décembre 20062,

Les prestataires doivent disposer des personnels qualifiés suivants (art. D. 5232-1) :
- les personnels intervenant auprés de la personne malade ou présentant une incapacité ou un handicap afin
de lui délivrer les matériels et services,
- et les personnels chargés de garantir I'application des régles professionnelles et de bonne pratique de
délivrance des matériels et des services.

L’ensemble de ces personnes doit suivre une formation dont les modalités sont définies par arrété du 23 décembre
20113,

Aussi, selon la catégorie de matériels et prestations délivrés par le prestataire, différents types de personnels peuvent
garantir I'application des regles professionnelles et de bonne pratique de délivrance (art. D. 5232-2) : pour les trois
premieres catégories, seuls certains personnels de santé sont prévus pour en garantir I'application et, pour la derniére
catégorie, un technicien peut assurer cette fonction.

En résumé, les professions garantes selon le type de dispositifs médicaux et prestations sont les suivant :

snothérapi fusi Nutrition ilati B {thérapi Matériel
Oxygénothérapie Perfusion entérale Ventilation Aérosolthérapie PPC médical (1)

Médecins [} ° ° [ ° ®
Pharmaciens [ ] ° [ ° [ ) ®
Infirmiers [ ] [ ° [ ) ®
N_Iaf)s?ur,s [ J [ J [ ] [ J
kinésithérapeutes
Technicien formé )

(1) Catégorie regroupant : lits médicaux, matelas, coussins anti-escarres, aides techniques et VPH
Pour I'oxygene a usage médical :

Les prestataires sont autorisés a dispenser a domicile de I'oxygéne a usage médical sous la responsabilité d’un
pharmacien inscrit a I'ordre des pharmaciens, en section A, D et E (art. L. 4211-5 du Code de la santé publique). Celui-
ci veille au respect des régles professionnelles et de bonne pratique de délivrance de I'oxygéne a usage médical®.

2 Arrété du 19 décembre 2006 définissant les modalités de la délivrance mentionnées aux articles D. 5232-10 et D. 5232-12 et
fixant la liste des matériels et services prévue a l'article L. 5232-3 du code de la santé publique

3 Arrété du 23 décembre 2011 relatif a la formation préparant a la fonction de prestataire de services et distributeur de matériels,
y compris les dispositifs médicaux, destinés a favoriser le retour a domicile et I'autonomie des personnes malades ou présentant
une incapacité ou un handicap

4 Arrété du 16 juillet 2015 relatif aux bonnes pratiques de dispensation a domicile de I'oxygéne a usage médical
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Pour l'insulinothérapie :

Les prestataires doivent disposer d’un professionnel infirmier pour qu’il puisse effectuer une visite tous les 6 mois avec
production d’un compte-rendu®.

Pour les protheéses capillaires :

La délivrance de protheses capillaires est effectuée par des professionnels titulaires d'un diplome de coiffeur, de
perruquier-posticheur ou de professionnel de santé, ayant une expérience ou une formation complémentaire a leur
parcours initial, leur permettant I'accompagnement du patient sur les aspects techniques et sur le plan psychologique
(aider le patient a retrouver son identité et sa confiance en s0i)®. A noter que ces professionnels peuvent exercer pour
leur compte ou étre employés par des prestataires de services et distributeurs de matériel.

Pour les prothéses mammaires externes :

Le professionnel délivrant ces dispositifs dispose soit d’'une compétence d’orthopédie-orthésiste, soit d’une formation
reconnue et validée en matiere de délivrance de prothéses mammaires externes au plus tard a compter du 1¢" mai
2019. Le contenu de la formation est défini dans I'arrété de prise en charge des produits’. A noter que ces
professionnels peuvent exercer pour leur compte ou étre employés par des prestataires de services et distributeurs
de matériels.

Pour les orthéses relevant du chapitre 1¢" du titre Il de la LPP :

La délivrance d’orthéses relevant du chapitre 1°" du titre Il de la LPP ne reléve pas des compétences des prestataires
confiés par la réglementation en vigueur. Ce rdle appartient a trois professions de I'appareillage : les orthopédistes-
orthésistes, les orthoprothésistes et les podo-orthésistes ou d’'un pharmacien disposant d’'un DU d’orthopédie. Un
prestataire souhaitant exercer une activité secondaire dans ce champ doit disposer de I'un de ces professionnels
délivrés, en accord avec les dispositifs que chacun est autorisé a délivrer selon la réglementation® ¢t °,

Pour les véhicules pour personne en situation de handicap :

Un prestataire distribuant des véhicules pour personne en situation de handicap, en location comme a I'achat, dispose
de personnels justifiant de connaissances leur permettant de délivrer une fourniture conforme a la prescription
médicale et d'en assurer la maintenance au travers d’une attestation de formation®®

> Arrété du 16 juin 2016 portant modification des modalités de prise en charge des pompes a insuline externes, portables et
programmables visées au titre | de la liste des produits et prestations prévue a l'article L. 165-1 du code de la sécurité sociale

6 Arrété du 16 octobre 2025 portant modification des modalités de prise en charge des prothéses capillaires et accessoires inscrits
au chapitre 2 du titre | de la liste prévue a I'article L. 165-1 du CSS

7 Point 3.2 et 3.3 de I'arrété du 4 avril 2016 portant modification des modalités de prise en charge des prothéses de sein inscrites
au chapitre 4, titre Il, de la liste prévue a l'article L. 165-1 du CSS

8 Arrété du ler février 2011 relatif aux professions de prothésiste et orthésiste pour I'appareillage des personnes handicapées

9 Arrété du 3 décembre 2015 relatif 3 la délivrance des orthéses de série par les orthoprothésistes, les podo-orthésistes et les
orthopédistes-orthésistes

10 Arrété du 30 décembre 1985 fixant les conditions a remplir en vue de I'agrément des revendeurs et loueurs de véhicules pour
handicapés physiques
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