REUNION / SOCIALE Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

GSS/?SS {5}{& ’Assurance
DE SECURITE v

—

ENGAGEE AU SERVICE DES REUNIONNAIS

DEMANDE D’UN NUMERO DE FACTURATION ET/OU DE CONVENTIONNEMENT EN
AUDIOPROTHESE
Titre Il chapitre 3

Vous souhaitez déposer une demande d’attribution de numéro de facturation et/ou de conventionnement pour
délivrer des appareils électroniques de surdité aux assurés sociaux.

A toutes fins utiles, nous vous informons que les Caisses Nationales d’Assurance Maladie et les Organisations
Professionnelles représentatives des Audioprothésistes ont conclu 23 mars 2021 une convention, publiée par arrété
du 24 juin 2022, qui a pour but de préciser les conditions de prise en charge des appareils électroniques de surdité
inscrits au Titre |l chapitre 3 de la liste des produits et prestations remboursables prévue a I'article L. 165-1 du code
de la sécurité sociale.

Vous avez donc 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.

Vous vous engagez alors a respecter les dispositions de la convention. En cas de manquement a vos obligations, des
sanctions conventionnelles pourront étre prononcées a votre encontre.

b) Ne pas adhérer a la convention, ce qui implique I'absence de tiers payant.

Dans les deux cas, les conditions d’exercice requises de la profession d’audioprothésiste énumérées par les articles
L. 4361-1 aL.4361-11, D. 4361-1, D. 4361-19 e t D. 4361-20 du code de la santé publique, le décret n° 2004-802 du
29 juillet 2004 doivent étre remplies (dipléme, conformité des locaux professionnels réservés a votre activité et
matériels spécifiques).

Le prestataire respecte I'ensemble des dispositions légales 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, diment rempli et accompagné des justificatifs nécessaires, sera a retourner 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

En raison de la recrudescence de fraudes lors de demandes d’adhésion, le délai d’instruction du dossier peut étre

prolongé. Tout dossier incomplet retardera le délai de traitement.
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PIECES A FOURNIR :

Pour I’établissement :

[ Le questionnaire diment rempli et signé par le ou les responsables légaux.

[ La fiche complétée relative a la sécurisation des données bancaires annexée en fin de document.
[ Un extrait KBIS de moins de 3 mois (registre du commerce et des sociétés), sauf pour les mutuelles.
[ Une fiche de situation au répertoire SIRENE relatif au siége social et a I’établissement concerné.

LI Les statuts de la société.

[ La liste de tous les points de vente en audioprothéses dont vous assurez la gestion.

[ La copie lisible d’'une piéce d’identité en cours de validité de I'ensemble des responsables juridiques et
techniques.

] Le contrat de travail des salariés de I’établissement.
[ Un relevé d’identité bancaire (daté et signé obligatoirement par le responsable légal).
O Le bail du local commercial.

[ Un certificat de conformité de la cabine d’audioprothése (rapport de mesures acoustiques daté et signé)
conformément au décret n°2004-802 du 29 juillet 2004 (article D. 4361-19 et 4361-20) délivrée par un organisme
indépendant de I’enseigne.

[ L’attestation ADELI (enregistrement auprés de I’Agence Régionale de Santé) des audioprothésistes de
I’établissement concerné. L’ADELI devra correspondre au département du lieu d’exercice principal.

O Une copie du dipldme d’Etat (DU) de I'ensemble des audioprothésistes de I'établissement.

[ Le planning des audioprothésistes intervenant sur les différentes structures pour lesquelles vous assurez la
gestion.
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QUESTIONNAIRE RELATIF A L’EXERCICE DE LA PROFESSION
D’AUDIOPROTHESISTE

IDENTIFICATION CONCERNANT LA STRUCTURE DE L’ENTREPRISE

Forme juridique :

N°SIREN: || | [ | [ | | ]|
Personnes juridiquement responsables

O Nom — prénom (Suivi du NOm Marital) © ..............ueeiii oo e e e e e e eaaaas
Qualité (exploitant, gérant, direCteur GENEral, PDG...) i ......c.ccoceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et es et e e eanan s s s eseaeaeaeeeeeenans
Dipléme d’Audioprothésiste Oui Q Non Q (joindre photocopie du dipléme et du N° ADELI)

® Nom — prénom (Suivi du NOM Marital) © ..............ueeiiiiiieee et a e e e eaaaas
Qualité (exploitant, gérant, direCteur GENEral, PDG...) i ......c.ccoceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ee e e et ee e san s s aseseae s aeeeeeanas
Dipléme d’Audioprothésiste Oui Q4 Non O (joindre photocopie du dipléme et du N° ADELI)

IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT POUR LEQUEL LE CONVENTIONNEMENT EST DEMANDE

e Y=o | TS
N0 [ (= TCT=T= TP
o3 = I I N N B TS

(O70 0] 4 1 1= (@

O J'autorise O Je n’autorise pas I'’Assurance Maladie a utiliser cette adresse électronique pour
m’adresser des courriers individuels ou des informations relatives a la profession.

Teléphone: | | | | | | [ [ | | | Fax: [ | [ [ [ [ [ [ 1 1]
Date d’'ouverturedulocal : ......c.coovvviiiiiiin, Création Q Succession 4

NS e

Jours et heures d’ouverture : Lundi (o [T - I et de.oeeeerinnnnnn, A e,
Mardi (o [T, - I et de ., =
Mercredi de............... - I et de ., =
Jeudi (o [T - I et de.ooveeereennnnn, = [
Vendredi de............... - I et de ., =
Samedi de............... - I et de .cooeereenn, = [
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Date d’ouverture : | | | | | | | | |
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IDENTIFICATION ET QUALIFICATION DU PERSONNEL EN AUDIOPROTHESE

NOM / Prénom (suivi s'il y @ lieu du NOM @’ EPOUSE) : .....ceiiuiiiieiiiiiieie ettt ettt e et st e s saeessesreenaessenneas
Qualité: Responsable 0  Salarié 0  Autres [0 PrécCiSEZ : ....ooovoeiiiiiiiiieeieeeecee e
Dipléme permettant I'exercice de 'audioproth@Se ..........ooueiiiiiiiiiii e
N° ADELI : I I O B (joindre photocopie du dipléme et du N° ADELI)

Date de prise de fonction S B

Jours et heures de présence : Lundi de.......... ... = R et de..oo.oooca@
Mardi de..oooee.. ... = R et de.....ocooin@
Mercredi de.......... ... = R et de.....ocooin@
Jeudi Lo [ - et de...oo.ooooio@ i,
Vendredi de.......... ... a et de ....ooo..@
Samedi de........... ... A e, et de.oeeeiin@ .
NOM / Prénom (suivi s'il y @ lieu du NOM Q’EPOUSE) : .....ceiiuiieieiiiiiieie sttt sttt e e sbe e e sbessaessesreesaesresneas
Qualité : Responsable 0  Salarié 0  Autres [0 PrécCiSEZ : ....coovoviiiiiiiiiieeiiieeceee e
Diplome permettant I'exercice de 'audioproth@Se..........oouvueiiiiiiiiii e
N° ADELI : S I (joindre photocopie du dipléme et du N° ADELI)
Date de prise de fonction N
Jours et heures de présence : Lundi de.......... ... - R et de..ooooca@
Mardi de....oo.... ... - R et de.....ocooion@ e,
Mercredi de.......... ... - R et de.....ocooon@
Jeudi Lo [ - et de.ooooooeiii@ i,
Vendredi de.......... ... a et de ...
Samedi de........... ... A e, et de.eeiiin@ .
NOM / Prénom (suivi s'il y @ lieu du NOM d’EPOUSE) & ...eevieeeiiiiiiieeeeeieiiiiteas e e e e eeeeetttaa s e e e e e e eeeeaaaaaaeeeeeeeenenennnnns
Qualité : Responsable 0  Salarié¢ O  Autres [ PrécCiSEZ : .....ooooviiiiiiiiiiieiieeeeiee e
Diplome permettant I'exercice de 'audioproth@Se...........ouuuiiiiiiiiii e
N° ADELI : S I (joindre photocopie du dipléme et du N° ADELI)
Date de prise de fonction N
Jours et heures de présence : Lundi de...uuun ... = U et de.oeeeeenc@ i,
Mardi de...ooeoo. ... - R et de......cooiin@ e,
Mercredi de.......... ... - R et de....ocooeiin@ i,
Jeudi de.......... ... = et de..ooooooiiin@ e
Vendredi de.......... ... a et de ....ooo..o@ .
Samedi de........... ... - R et de......cooiin@ e,

Organisation des locaux professionnels

Pour que son adhésion a la présente convention soit reconnue par les caisses, le prestataire doit disposer de locaux
répondant aux exigences fixées par les textes applicables en matiére d’accessibilité aux personnes a mobilité réduite
et a des conditions de confort et de salubrité conformément aux réglementations en vigueur.
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ATTESTATION SUR L’HONNEUR
CONDITIONS D’INSTALLATION ET D’EQUIPEMENT

LES LOCAUX COMPRENNENT :

Un cabinet et une cabine insonorisée* Q Oui O Non

ou une salle de mesures audio prothétiques* d’un volume utile minimum de 15m?3 U Oui U Non

* Le niveau de bruit dans les conditions normales d’utilisation ne doit pas excéder 40 décibels A exprimé en niveau constant équivalent
sur une durée de mesure d’'une heure. Ce temps de réverbération ne doit pas, pendant les mesures audio prothétiques, y étre supérieur
a 0,5 seconde a la fréequence de 500 hertz.

Une salle d’attente distincte de la salle de mesures audio prothétiques 4 Oui U Non
Un laboratoire isolé de la salle de mesures audio prothétiques lorsqu’il y a .

fabrication d’embouts ou de coques 3 Oui 1 Non
Le local est-il accessible aux handicapés ? 4 Oui U Non
En cas de dénivelé, I'accés est-il muni d’'une rampe d’acceés ? Q Oui O Non
MATERIEL DE MESURES AUDIO PROTHETIQUES

Un audiométre tonal et vocal classe A normalisé U Oui U Non
ou un ensemble audio métrique équivalent comportant des sorties sur écouteurs, Q Oui Q Non

vibrateur, haut-parleur.

Un systeme de localisation sonore est composé d'au moins trois haut-parleurs distants d'un metre au moins par rapport au sujet testé

Un dispositif permettant I'équilibrage des prothéses stéréophoniques U Oui U Non
Une boucle magnétique U Oui U Non
Un dispositif permettant d'effectuer des tests d'audition dans le bruit 4 Oui U Non

Un dispositif de conditionnement audio métrique adaptable aux aptitudes
psychomotrices du sujet testé, comprenant notamment, en cas d'appareillage du Q Oui Q Non
jeune enfant, un matériel d'audiologie infantile

Un dispositif permettant de tester I'efficacité des prothéses auditives vis-a-vis de .
"y L 4 Oui 4 Non
différents moyens de communication

Une chaine de mesure électro-acoustique permettant de contréler les ]
caractéristiques des amplificateurs correcteurs de I'audition : courbe de réponse, Q Oui 0 Non
gain ou formule acoustique, distorsions, niveau de sortie

Un sonométre de précision normalisé 4 Oui U Non

MATERIEL ET PRODUITS NECESSAIRES AUX PRISES D’EMPREINTES DU CONDUIT AUDITIF

Otoscope éclairant U Oui U Non
Miroir de clarté pour I'examen du conduit auditif externe Q Oui Q Non
Seringues a empreintes 4 Oui U Non
Spéculum d'oreille U Oui U Non
Matériel d'entretien nécessaire a la maintenance des amplificateurs correcteurs Q Oui Q Non

de l'audition et des embouts.

Signature :
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FORMULAIRE D’ADHESION
A LA CONVENTION DES AUDIOPROTHESISTES
DU 23/3/2021

o TU LT o L= (=) PP PUPPPPPPPPP
(Nom — Prénom)
QUANIEE & ...ttt bttt ettt a ettt ettt n ettt s e st ene s

Représentant Iégal de I'entrepriSe & ... e e e
Raison Sociale / forme JUrAIQUE © ............uuiiiiiiiiiii e
Déclare :

v’ Certifier les renseignements figurant sur le questionnaire joint.

v Avoir pris connaissance des termes de la convention susmentionnée.

v Adhérer pour ['établiSSEMENt SIUG © ............uuieiiiiiiii e aaaaannes
a la convention nationale conclue le 21 mars 2021, organisant les rapports entre les Organismes de Sécurité
Sociale et les Organisations Professionnelles représentant les fournisseurs d’appareils électroniques de
surdité inscrits au Titre || Chapitre 3 de la Liste des Produits et Prestations (LPP) remboursables prévues a
l'article L 165-1 du Code de la Sécurité Sociale.

Et m'engage a :

v Gérer mon activité en conformité avec I'ensemble des dispositions légales et réglementaires qui lui sont
applicables.

v’ Respecter les termes de la convention susmentionnée.

v Signaler tout changement de nature a modifier les conditions de I'adhésion tel que déménagement,
cession du fonds, fusion, reprise totale ou partielle de la structure, cessation d'activité du personnel
compétent déclaré.

v Accepter tout controle des Caisses d'Assurance Maladie.

Adhésion conventionnelle au titre d'un local situé dans la circonscription d'une autre Caisse régionale
(adresse et date d'OUVEIIUE) & oo

Fait @@ e Le i e
Signature :

LE N° D’IDENTIFIANT ASSURANCE MALADIE ATTRIBUE EST LE :

Conformément a la loi informatique et libertés du 06 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui vous
concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au Directeur de Porganisme
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FICHE RELATIVE A LA SECURISATION DES DONNEES BANCAIRES
PROFESSIONNEL DE SANTE

Nom enseigne :
Adresse :

Code postal : Ville :
N° SIRET :

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 controdler les
informations déclarées aupres 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
dliment complété et signé :

Etablissement bancaire :

Titulaire du compte :

N° de compte :

Confirmation d’enregistrement du RIB : U Oui U Non

Accord pour vérification aupres de I'organisme bancaire a chaque changement dans une limite de 3 ans a

compter de la présente autorisation : U Oui U Non
Je soussigné(e) certifie sur I’'honneur 'authenticité des éléments
transmis.

Signature du titulaire et cachet

Conformément a la loi informatique et libertés du 06 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous
concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au Directeur de 'organisme.
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