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La Caissc Nationale d'Assumnce Maladie ¢t de Gamntic Sociale, désignée dany ce qua sui
par le terme « Caisse », représentée par son Dhirecteur Général

DYune pan

Ex

Lo Direction Génémle du Centre Hospitalier de Libreville, désignée ci-aprés par le terme
« prestataire = ou « établissement sanitaire », représente par son Directeur Genéral

Dautre pan

Renouvelant leur adhésion sans réserve aux pancipes de le mise en auvre de 'assurance maladic
tels que définis par Ia loi n® 0022/PR/2007 du 21 Aodr 2007 institvant un régime dassurnnce
maladic obligatoire et de garantic sociale ;
Cnmpmmnud:hphmpﬁnﬁnh:ﬂﬂnfhmpﬂtﬂnud:hmtimhmquﬁcmmde
Conudérant fﬂﬂébﬂﬂmm&hmﬂhu#m dispensés uux assurés cf & leurs ayunes
droil comme ftant 'un des prancipaux objecnfs de l'sssurance maladie ;

Compte enu de la convergence de vues sur les objecufs de FMassurance maladie notamment en
manére d'acoesmhilité sux services de smnté, déquité ot dégalid devant bs maladie, de
transparence des mpporns entre les partics prenantes ef de tespect des équilibres économiques
giobaux

Comscients que l'mpénnif d'équilibre financier de la CNAMGS et la nécensité de mtionaliser Jes
dépenses exigent la mise en cuvre d'un systeme bssé sur loption de maitmse médicalisée axée
poncipalement sur lu coordination des soins ¢t ls mtooslsston des prescrpuons des

meédicaments et des soins secondaires dans le cadre du respecr des « références médicales
consensuclles » ;

S'sccordant sur I'mporance de s place go'occupent les praticiens en tant que dispensateurs de
soifs, dams la protection sanitaire des benéficiaires du régime d'sssurance maladie, sinst que dans
la promoton de la qualité des soins et ks moonalisaton des dépenses;

Se refémnt aux différents textes legmslants e textes réglementmires relanfs & Porganmsation et b
déontologie des professions de santé;

Concrétisant leur volonté de batir des relations basées sur un partenaniat conscient ¢t responsable;

les pames signatures s'engagent, chacune en cc qui la conceme, & contrbuer activement & la
réabiszuon des objectifs convennonnels en matiére d'assumnce maladie nommment ceux reladfs &

la moonahseton des soins et & leur coit et & servir les bénéficiares et leur fournir les prestations
que leur confére le régime d'assurance maladie dans les meilleures conditions possibles tour en
veillant au respect de 1'équite ef conviennent des dispositnons dont la reneur st
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TITRE I : DEFINITIONS

Aux bns d'spplication de la présente conventon, il est eatendu par les expressions swvanres ce
qui suit

Accés aux soins : Possibilite pour chacen de se fawe soignes. L'ordonnance N® 001/95 du 14
marwer 1995 pormnt obentation de ks politique de santé en République Gabonaise, stipule en son
srucle 3, que I'Emt garsntt 3 tous les atoyens la protection de la santé. L'sccés aux soins
umpligue le pouvor pour 'usager d'sccéder aux soins que son état nécessite et lobligation pour
les seteurs de la santé d'ussurer la contmuiteé des soms et la meilleure séourité sanitaire possible.
Accord préalable : Procédure qui conditionne ls couverture par la Caisse de cermins snins,
médicaments ou apparcillages par Fobtention de son sccord préalablement 3 leur dispeasation. La
bete est Etablie par ks Caisse

Affection de longue durée (ALD) : Affection ou pathologie nécessitunt des soins continus ou
chromiques sur une pénode relatvement longue, voire tout ao long de s vie du malade. La liste

des ALD est fixée par déasion de la CNAMGS en collsbomtion avec le Ministre chargé de l
santé

Affections prises en charge par des Programmes Spécifique (APS) : Affection ou pathologe
dont ls prise en charge fait l'objet d'un programme spécifique soutenu par I'Etat Gabonais, suz
ses fonds propres ou & I'side de concours financiers extéricurs. La liste des APP est fixée par
arrété conjoint des mimistres charges de la sunté ot de Massarance maladie.

Assuré social : Toute persoane relevant du champ d'spplicstion du régime de Vassumnce
maladie, couverte par 'un des fonds pérés par la CNAMGS.

Bénéficiaire : Toute perdonne qui remplit les conditions de bénéfice des prestutions de soins
uize du régime de Fassurance maladie; il peut s'agir de Tassurd social hu méme ou de Tun de sex
ayant-drouts.

Bonnes pratiques : Ensemble de régles couvrant le processus analytique, son environnement ef
sz surveldlance en vue de garanne ls Babiliee des résultan d'analyses biclogiques, de mdiclogic ot
d'imagene médicale tout en assurant ks sécurité du personnel et la protection de Menvironnement.
Borderean de paiement @ Feuwlles de soins relatves aux sctes effecrués et sux prestations
servies, resultant done hosprmlisanon.

Centre de référence : Centre régional ou local de la Caisse désigné par elle pour assurer les
Code prestataire : Numéro ddentification attmbué par la CNAMGS d chaque prestatzire
enregmstre par elle

Contenu du régime de base, panier de soins : Liste réglementaire limitstive des acres
médicane et pammédicau, des médicaments et des appareillages dont les frais sont remboursés
ou pnas en charge par [Assomnce Maladie sur la base dun maf etfou d'une comavon
prédétenminés. Le contenu du régime de base st fixé par amété conjoint des Mimistres chargés de
2 sante publique et de P'assurance maladie.

Continuité des soins : Processus qui conmste & éviter woure ruptare dans le sumvi do malade. Elle
est assurée par la coordinution entre les fournisseurs des soins ambulatoites et hospitaliers,
publics et privés. Clest un facteur essentiel de qualité des soins.

Contrat d"objectif : Convenoon par laquelle les deux parbes se fixent des indicareurs de
performunce en termes de moyens & mettre en auve ¢t de résultats 3 atteindre.
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Convention scctoriclle : Contrat passé entre la CNAMGS et les instinutions représentatives des
presminires de santé des secreurs public et privé. Ce contrat fixe les ohligations de chacune des

parties et notamment les hooomires que peut percevoir un soigonant (médecin, chirurgien
dentiste, etc.). Ces bonomires servent de base au caloul pour le paiement du prestataire de soms
conventionng.

La convention fixe les droits et obliganons des parties contactantes notemment en matiére de
qualité des soins et de maitrise des dépenses, et détermine les modalités de paiement et de
réglemnent des liiges. Apsis sa sipnaruree, la convention est soumise & l'spprobation du Ministre
charge de Massurance maludic et publife dans un journal d'snnonces lgales
Dénomination Commune [nternationale (DCI) : Dénomination qui permet didentifier
mecipe sctif d'un médicament (c'est & dire celui de ln molécule contenue dans le
médicament) & l'ude d'un langage commun su nivean mondial L'Organisstion Mondiale de b
Santé (OMS) recommande son utilisation.
Décision de prise en charge : Accord donné par ls Caisse en vue de procéder au réglement du
prestatiire ou fournisseur au titre de certuins soins, dés lors que Passuré remplit les condizions
midicales et sdmumstratives requises.

Demande d'accord préalable : Roquéte exprimée au moyen d'un imprimé destiné su Contrdle
Daossier santé : Document mis & la disposition du bénéficiaire et destinég i comporter un relevé
des notes mscrites par le médean comsulé winsi que les comptes rendus des bilsns et des
explorsnons qui hu ont été pranqués. 1 constiue un ounl essentiel de ls contiouité des soins - i
permet de suivre l'évolution dune pathologie, de connaitre les toutements soccessifs du patient et
l'échange dinformations entre les différents soignants.

Peuille d'examen : Formulaire sur lesquels sont prescnts les cxamens d'analyses biologiques, de
mdiologie et d'imagene médicale et toutes autres explorations complémentaires.

Feuille de soins : Document normalisé, realise et ms i disposstion par b CNAMGS, que tour
professionnel de santé doit remplir &1 délivrer au patient. Ce document est également celui qui
doit sccompagner toute demande de paicment du presmaire & la Calsse

Forfait par pathologie ou groupes homogines de pathologics : Modalité de paiement des
presanons de sante

Honoraires conventionnels : Honomires fscturés par le professionnel de santé en contreparne
mm&mMMhmarmm;mmm
c¢tablis par convention entre b Caisse et les institutions représentatives des professions de samé.
Hospitalisation classique : Désgoe le séjour de 24 heures ou plus dans un émblissement
hospitalier ou une clinique. Elle inchut le séjour et les actes techniques dans les différents services
de specialitds médicales, de chirugie et durgence. Elle comporte également les explomtions, les
actes  compltmentures, les produts pharmaceunques prévus per b pomenclirore des

médICAMENES €6 Vigueur ef toules autres mmﬂh!up&vmwhiﬂmnmnh
CONVENtons & Viguor

Hospitalisstion de jour : Prise en charge d'vn malsde dans un éshlissement sanitaire, qu, sans
justifier une hospimBisston compléte, nécessite des soins ou des examens ne pouvant érre
pratigués en consultation externe. L'hospitalisation de jour couvee aussi bien les investigations
pour le disgnoste d'une maladie que ks pratique de bilans de surveillance, sinsi que les soin
medicaus ou meéme chinugicaux, avec comme condinon que cette scuvité: pécessite moins de 24

beures d'hospitalisanion.
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Identfiant unique du bénéficiaire : Numéro attnbué par ls CNAMGS au bénéficisire en vue
de son identfication. Son mscopiion par le professionnel conventionné sur les formulsires de
l'assurance maladie est obligatoire.

Letre clé : Codification permettant d'identifier un acte médical, paramédical ou techmique o
possédant une valew expomée en unité monétaire. Ce signe est porté par le professionne! de
saneé sur les feuilles de soins, suivi d'un coefficient valorisant l'acte pratiqué.

Médicament : Le médicament peut ére défini comme étant toute substance ou compositon
présentée comme possédant des proprétés cumtives ou priventives & Pégard des maladies
bumaines ou animales, ainsi que tout produit pouvant Etre administré & Mhomime ou 3 l'animal, en
vue démblie un disgnostic médical ou de resmurer, comiger ou modifier leuns foncdons
argamiques. Sont notamment considérés comme des médicumenits ;

1) les produits dhygéne contenant une substance syant une sction thémpeutique.

2} Les produits d'hygiéne contenant des substances vénéneuses i doses égales ou supéneures i
celles fixées pour chaque substance et pour chaque type de produit, par arété du nunistre chasgé
de la santé.

Médicament générique : Médicament qui & ks méme composition qualitative et quantitative en
poncipes actifs et la méme forme pharmaceatique qoe le médicument odginal et dont s
bioéquivelence wyec le produit onginal s éé démoomée par des études wppropriées de
hiad ilicd

Un medicament genéngue connent donc la méme molécule, est admimstré de i méme fagon et a
les mémes effes que le médicament original 1l et généralement commercialisé sous un pom
particulics ou sous ln dénomination scientifique de la molécule.

Nomenclature génémle des actes professionnels : Liste réglementaire des sctes medicaux e
pursmédicauy affectés de leur cotation. Cette liste est finde par arrité du Ministre chargé de b
sanic publique

Ouverture des droits aux prestations : Pénode durant lequelle I'issuré social et ses ayanrs droit
bénéficicar des prestutions prévues par Usssurance maladie.

Parcours de soins : Ensemble des différentes étapes parcourues par le padent au sem de
Iidpital ou des structures de soins of allant du diagnostic 4 Paboutissement de son traitement.

Parcours de soins coordooné des Gabonais Economigquement faibles (GEF) : Modaing
daccés des GEF aux différents nivenux de soins dans les secteurs public et privé, qui repose sur
l'ofientation préalible par une structure sanirtsire publique. Sauf situations exceprionnelles fixées
par s CNAMGS, les soins prodigués en debors de ce parcours ne sont pas couverts.
Paicment  Pacte : Modalité de paiement des prestations de santé,

Prestataire conventionné : Professionnel de santé syant conclu ou adhéré & ume convention
sectogelle et devant i ce titre respecter ses obligations conventionnelles. La CNAMGS ne prend
en charge que les prestations dispensées par les prestataices conventionnés.

Praticiens contrdlenrs : Prticiens (dentistes, médecins et pharmacien) exercant au service du
Conirdle Médical mis en cruvre par ls CNAMGS.

Prestations : Soins et services dispensés au profit de l'assuré ou de 'un de ses ayants droits,
Prise en charge : Couvesture par I'Assurance Maladic des frais de soins fournis su bénéficiaire
sous forme de paiement direct & I'émblissement sanitiire oo su professionnel de santé ayant
dispensé ces soins.
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Professionnel de santé : Tout soignant, exergant dans le domaine médical (médecin consultant

mhmpmhu,ﬂun:phhmhm}.d:mhdmm:ﬂnmmqu{phm
' biclogiste...) oo pstamédical  (sage-fomme, nfirmier(e), ki

mu“]nmmwpmmm{hmwd'm

Professionnel de santé libéral : Professionnel de santé qui n'est pas mlanié [] pergoit des
honorsires et exerce pour son propre compte en cabinet” de ville", ou en clinique : médecin,
chirurgien- dentiste, pharmacien, infirmier (¢, kinésithémpeute, orthophoniste...
Professionnel de santé salarié : Professionne]l de samé qui, étamt salané, ne pergoit pas
directemnent des honorires des assurés qui le consultent et exerce pour le propre compte et sous
Fauronte d'one structure sanitaire publique ou povee ; cete structure facture i la Caisse les
Qualité des soins : La qualité des soios est définie par FOM.S comme : " Une démarche qui
doit permentre de garantic & chague patient Massortiment d'sctes diagnostiques et

qui ha sssurent le metlleur résultar en terme de santé, conformément & Fétar scruel de la science
médicale, au meilleur colit pour un méme résultat, su moindre tsque itrogéne, et pour sa plus
grunde sstisfaction, en terme de procédures, de résultars et de contacts humains i F'mtéreur do
syutérne de scans”. [l y s donc qualité des soans quand les modalivés de prse en chage (diagnostic,
traitement, suivi) sont conformes sux régles médicales et adaptécs au malade.

Qualité des soins n'est pas synonyme de coidt éleve, ni de technique de pointe.

Références médicales : Régles scientifiques fixées par b communanté médicale, qui décrvent ls
mellleure fagon de triter une maladie. Elles précisent ce que chaque professionnel doit faire oo
se pas faire, ef 4 guel moment, pous améliorer lo chances de poénson tout en préservant la
mﬁhpmﬂhmm@td@hmtmwﬂrml
COnBEnsus »,

sppareillages et dispositifs médicaux), réalisé ou duspensé par un professionnel de snté o
concourant 4 ks prévention, su tmitement d'voe maladie, & la prise en charge d'un handicap ou &
des soins palharifs.

Soins ambulatoires : Toutes les presanons de soins ne nécessiant pas d'hospitalisation v
compsis les consultutions des differentes spéculités, les visites ; les cxamens de lsboratoire et
dimagene medicale, les médicaments zina que les actes professionnels o'y mttachant.

Tarf de référence : Tatif de prise en charge d'une prestation de santé ; il est oppossble i la
Caisse. 1] est payé su prestataire, intégralement, si le taux de prise en charge est égal & 100%,
Taux de prise en charge : taux de couvernure par la Caisse des actes médicaux, des prestanons
et des médicaments, A chague acte médical, prestation ou médicament comespond un taux de
prise en charge spécifique pouvant aller de 100% & 0%

Transfert d'un putient : Décision prse par e médecn tmitint d'onenter le patient vers une
structure sanitaire sppropnée sur le ternmire national, compte tenu de Pétat pathologique de ce
dernier.

Ticket modératenr : Qruote-pant des dépenses i la charge du bénéficiaire des prestations de
EROTE,

Tiers payant : Modalité de prise en charge par un tiers des frais de santé d'un assuré ou d'un de
sed ayants droits.
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pout une personne un psque foncnonnel ou vital si une acton médicale n'est pas entreprise
immédiatement. L'sppréciation de Purgence est instantanée et reléve du prestataiee de santé.

TITRE II : CHAMP D’APPLICATION DE LA CONVENTION

CHAFITRE | : BENEFICIAIRES CONCERNES

Article 1 : Les termes de b présente convention s'sppliquent exclusivement au bénéfice des
wssures socuox muns d'on support autonsant 'acces aux soins of médicaments dispensés par les
ctablisements publics de diagnostic et de soins, conformément sux cooditions et modalités
prevues par la réglementation en vigueur.

CHAPITRE 2 : PRESTATIONS COUVERTES

Asticle 2 ; La présente convention couvre, pour b peatique des sctivités hospitalifses e des soms
smbulatoires, les actes médicoux, pammmédicaux, les examens de lbomtoire d'analyses et
dimagenes médicales, les médicaments administrés ou délivrés dans les pharmacies
émblissements ainsi que les frais d'hétellerie hospitaliére conformément aux conditions prévues
put ls réglementation en vigueur régissant le régime d'sssunance maladic. 11 en st de méme pour
les disposiifs médicaux dont les pharmacies sont habilitées & assurer I vente.

Conformeément sy décret dapplication n®00969/FR/MTEPS du 14 novembre 2008 fixant les
modalités techniques de fooctivanement du régime d'sssumnce maladie et de garantic sociale, b
liste des médicaments et les conditions de prise en charge des produits et appareillages sont fixés
par arrite conjoint du ministre en charge de ls santé et du ministre en charge de la sécumé
sociale. Les pharmacies des énablissements sont tenues an respect de la liste visée ci-dessous.
Conformément su décret d'application n°00969/PR/MTEPS du 14 novembre 2008 susvisé, les
pathologies et programmes de prévention faisant lobjet d'un Buancement spécifique de 'Eat ou
par les partenaires techniques et financiers nationaux et extéricars ne sont pas pds en charge pas
la Caisse. La liste desdits pathologies et programmes est fixée par arrité conjoint du Ministre
chargé de la Santé et du Ministre chargé de la Prévoyance Sociale.

En cxs de doute sur la couverture d'une prestation par le régime d'assumnce maladie, le

prestatsire prend conmct svec le département du Conmdle Médical de ln CNAMGS pous
venfication, want délivounce de ls presmanion.

Article 3 : La liste des presmations de santé hospitaliére ou ambulatoire, des médicaments, des
disposinfs médicaux et des apparsillages couverts par le régme de base définit pour chacun son «
tanif de réfiérences, « 5on mux de prsc co charge » et tout sutre dément qui détermine ss modalin
de couverture par la Caisse.

Elle précise, en outre, les actes et les médicaments soumis i I'accond préalable de s Caisse.
Article 4 : La Caisse couvre, dans les conditions prévues i Particle 3, les frais des médicaments
des duspontifs médicaux prescrits et dispensés aux bénéficisires par les professionnels de santé
conventonnés, habilitds selon la réglementation en vigueur.

A~ A



TITRE III : CONDITIONS ET MODALITES IPADHESION

Article 5 : La Caisse édicte des nommes et sundards menimum & respecter et qui, dans le cadee de

ta contribubion & I polidque d'smélicration des soina, peuvent &tre plus dlevés que ceux requis

par le ministére en charge de la santé L'établissement sanitsire signataire de la présente
comvennon s'engage 4 respecter ces normes et standards & tout moment.

Article 6 - La mise en cuvre de la présente convention est subordonnée 4 ls production, par

I'érsblissernent signataire d'un dossier comportant notamment les pidces suivantes :

. méﬂ.lhﬂﬁﬂfdﬂmﬂﬁﬁ:pﬂtﬂﬂﬂiﬁdﬂgﬂﬂﬂﬂﬂd&mmmwhk,m
an modéle communiquéd par s Caisse,

» une liste nominative des personnels de soté habilitds 3 effectuer les actes préves & la
nomenclature et & prescrre les médicaments visés par ka liste des médicaments et disposisifs
médicaus pris en charge par ls Calsse, selon un modéle communiqué par ls Caisse.

Artiche 7 : La Caisse conficme par £crit au responssble légal de Pémblissement ls mise en cuvre

opémtionnelle de la présente convention en mentionnant les codes individuels des unités et des

pensonnels de sunté halulités qu'il deva utiliser dans ses relations conventionoelles, ks date d'effer
de son conventionnement sinst que les coordonnées du « centre de reférence de la CNAMGS »

Article 8 : Les éouts et listes visés i l'acticle 6 devront &tre mis & jour en tant que de besoin i ls
diligence du responsable légal de émblissement; i défaut Pétablissement ne pourn prétendre au

remboursernent des prestations sccomplics par une voité 0o uo producteur de santé non connu
de la Caisse

Les émurs et listes en cause, fvurnis par la Caisse, seront acheminés directernent 4 ln CNAMGS
svee une ampliation pour le ministéce en charge de l santé.

Article 9 : La Cusse wnforme le responsable Jégal de Méablissement de la prise en compte des
informations visées sux articles 6 et 8 dans un délal ne dépassant pas les tente jours suivant &
date de dépdn et ce par lettre recommandée avec scousé de réceprion.

Article 10 ; L'éablissement sanitaire public ayant requ I notification d'affilition en nforme sans
délsi le public en uffichant i l'entrée de son éablissement au moyes d'un autocollant b mention
=« Emblissement cooventionné svec la Caisse Natiomale d'Assurance Maladie et de Garntie
Sociale ».

Article 11 . La Caisse propose 4 l'établissement, qui s'engage # en négocier le contenu, un
4 contrat dobjectifs» fxant pour un ensemble dindicateurs qualimtifs et quantitarfs, des
objectifs & stteindre au cours de I durée de validis de Ia présente convention.



TITRE IV : REGLES RELATIVES A L’EXECUTION DE LA
CONVENTION

CHAPITRE 1: REGLES LIEES A L'ACCES AUX SOINS ET AUX MEDICAMENTS

Section 1: Dispositions communes

Article 12 : Les parties contractantes s'engagent i respecter le libre chox du bénéficiaire &
I'mtereur du résean meédical public conventionné et 4 garanur la continuité du service des
prestations.

Article 13 : La Camse est tenue de délivrer sux bénéficisires un support d'sccés sux soins (carte
d'assuré social).

Conformement 3 Farticle 35 du décret 0°00968/PR/MTEFPS du 14 novembre 2008 susvisé, I

ﬂmﬂmpm&qummpmmmﬂmdnnum&m&mud’mmm
non restituées et faisant I'objet d"une opposition.

Article 14 : Les médicaments couverts par ki Caisse sont, dans le cadre de Pexercice
conventionnel, obligatairement délivrds sur la présentaton préalable d'une ondonnance médicale
]

Sauf sutorsanon préalsble de ln Caisse, ne sont pas prs en charge les renouvellements
d'ordonnances sans coasulmtion ou visite.

Article 15 : Loss de ls dispensation des médicaments dans le cadre de l'sspurance maladie, le
pharmacien est teou de mspecter oy prescoptions médicales inscrites sur les ordonnances, sauf
disposions reglemeniures contmares relatives notamment & la substitution ou § la disponibilicé
du médicament sur le marché nanonal

Article 16 : La Caisse ne peut couvrir, que les frais des médicaments dispensés dans les 10 jours
qui smvent leur prescoption oo régime ambulatoire, ou pour b durée du séjour ayant fait Fobjer
d'une pnse en charge par la Caisse pour les hospitlisations. De ce fun, le pharmacien de
'éblissement sanitaize public qui dispense des médicaments 4 un bénéficisire sprés Péchéance
udiguée doit linformer du non remboursement des frais de ces médicaments et éviter de remplir
les bulletins de soins présentés 4 cette fin par le bénéficiaire.

Article 17 : Avant toute dispensation de médicaments, le pharmacien est appelé & vérifier que
Pordonnance qui lui est présentée est bien Fosginale déliveée par le prescrpteur, quielle n's pas
£t¢ déja honorée et qu'elle n'est pas duphbiquée.

Article 18 : Dans le cadre de lsssurance maladie, le pharmacicn ne peut déliveer en une fois une
quantité de médicaments correspondant & une durée de itement supéticure 4 un mots (28 ou 30
jours selon le condinonnement) et par exception & 45 jours pour les épisodes de maladic
reconnus comme tels par les références médicales ou protocoles thémpeutiques.
Ls dusée de validité de l'ordonnsnce orginale atfe i l'article 17 est portée 3 3 mois pour les
assuzés atteints d'une affection de longue durée (ALD) reconnue par ls Caisse.

Article 19 : Lossque plusieurs conditionnements existent pour un méme médicament, le
pharmacien dait ohserver la plus stricte économic dans le choix du (des) conditionnement (s)
adupez (5] & la posologie et i Ia durée du traitement prescrit.
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Article 20 : Devant chague prescipnon médicale en DCI et sans préjudice aux dispositions
réglementaites et conventionnelles, le pharmacien procéde i la dispensation d'un médicament
Article 21: A défaut dindicanon par le médecn mwatant du nombre d'umités thémpeungues et/ ou
de 1 durfe du tmitement sur l'ordonnance, le pharmacies est tenu de limiter la dispensanion su
plus petr condiftonnement commercialisé.

Article 22 - L'émblissement s'engage 4 faire bénéficier les patients des soins consciencicux,
eclairés et prudents, conformément & ls déontologie midicale. [l s'engage fgalement 4 observer
dans toutes ses prescriptions la plus stricte éconnmie compatible avec Pefficacité du eaitement.
m&hﬂzm&m&mmmrﬁwunﬂnuhhpm:
usspe des feuilles de soins fournies par la Caisse. Les feuilles de soins daivent dtre signées et
dates. Les suppléments pour convenance personnelle ne doivent pas y £tre inscrins.

Les actes doivent ére inserits par le code qui leur est antribué dans ks nomeochinure. Les fewlles
de soms établies par délégution cogagent b responsabilité pessonnelle do médecin mandane.
Article 24 : La liberré thésapeutique et la liberté de prescription sont gamnties dans le cadre de la
vomenclature génerale des actes de la Caisse. Le médecin s'abstient de prescrire des médicaments
qui ne sont pas sur la liste de la Caisse. Tl s'abstient également de prescrire 3 la churge de la Caisse
des médicuments pas simple mesure de précaution, & Foccasion d'un voyage ou pour
Fapprovisionnement d'une trousse médicale

Article 25 : Les examens complémentaires sont prescrts sur des feuilles d'examens. Les actes
prescrits dowvent Bgurer sur la fewlle d'sprés le code qu'ils portent dans s nomenclarure des actes
de biologie médicile. Sauf cas d'urgence, les examens pour imagerie 4 résonnance magnétique
sl soumis 3 une sutonsation du Contrdle Médical

Article 26 : Le secret professionnel s'impose & tout praticien travaillant au sein de P'établissement.
Le prapcen velle & ce qoe les auwnbures qui Massistent dins son travail soient instruits des
umpératifs du secret professionnel er 8'y conforment

Les membres du personnel de Is Caisse qui entretiennent des mpports professionnels svec le
corps meédical sont pareillement soumis au secret professionnel. Les médecins sont sntorisés 3
communiques aux médecins do Conmdle Médical de s Caisse les informations utiles et
nécessaires i Fexéoution de leur mavail

Lomsquiun médecin d'un émblissement ssnitaire public réalise des sctes ou presmtions
rembounubles et non remboumables su cours de la méme séance, il porte les premiens sur la
feuille de sains de la Caisse et les seconds sur un support personnel

Le médecin ne signe la feuille de soins que pour les actes qu'il a sccomplis pemsonnellement et
pour lesquels il demande des bonomires.

Section 2 : Dispositions spécifiques

Asticle 28 : La Cuisse ne couvre que les médicaments ot les dispositifs médicaux prévus par le
régime de base et dispensés en conformité avec les régles d'sccés aussi bien que celles
spécifiques su tiers payant, su parcours de soins coordonné ot sux médicaments soumis & Uaccord
prealable, sauf cas d'urgence.
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1- L'accés aux médicaments

Article 29 : Lors de lacets dun bénéficiaire aux médicaments aupres d'un phanmacien de
rmhhmmm&:hnmmﬂdmmdmﬁnﬂmmmmpamﬂmmwh
Caisse, notamment :

» ls conformite entre lidentite du malade portée sur Fardonnance et celle mscrite sur le suppon
d'scces mux soins,

o la date de validité du support,
¢+ le code du médecn ou de la structure sanitaire syant presceit les médicaments.

Ls meténalisabon de b vérfication de lidentité du bénéficiaire par le pharmacien de
I'émblissement public s'effectue notamment par linsenption de lNdentifiant unigqoe du bénéfickire
concerné sur tout document le concernant adressé & la Caisse.

Article 30 : Le pharmacien ou le responsable de s pharmacie de I'émblissement public vérifie en
outre, que lordonnance a €€ prescrite par on professionnel de ou émblissement de wanté
conventionne. Linscnpuon sur lordonnance par le prescripteur du code qui hui est atmbuoé par ls
Cadvse qu nire de son adhésion 3 la convention sectonelle est considérée comme preuve de son
adbézion.

Article 31 : Toute dispensation de medicaments cffecruée en méconnmissance des
conventionnelles et pommment celles prévues sux articles 18, 19, 20 et 21, est inopposable & la
Caisae

2 - Cas particulier des Gabonais Economiguement Faibles

Article 32 : Le pharmacien de I'établissernent public «'engage, de par Is place qu'il occupe dans le
muu&miﬂmumnmhr@ufmn&mmm
specibques au parcours de soins coordonne telles que défimes par ls réglementanon en vigueur
Article 33 : Pour lea Gabonais Economiquement Faibles, GEF, ¢ la prescription ne peut étre
honorée par la pharmacie de Péblissement sanitire public, le prescnpteur ou le pharmacien
appose sur ordonnance la mention « otienté par un prestataire de soins public ou wn presmire
conventionne » ou « OPSPPC », son cachet ef & signature.

3 - Laccks sux examens d’analyses médicales, de radiologie et d’imagerie
médicales, de prestations de santé paramédicales

Article 34 : Lors de l'accés d'un bénéficiaite aux examens d'analyses médicales, de mdiologie e

d'imageric médicales, de prestations de santé paramédicales auprés des unités spécialisées de

Vémblissement sanitaire public, ces demitres domvent verifies, selon une procédure édictée par la

Caisse, notumment

+  la conformite entre Nidentité du malade portée sur l'ordonnance et celle inscrite sur le support
d'scces aux soins,

. hchird:ﬂli:ﬁtédnﬂ;ppm

s e code du médecn ou de ks structure sanitaire ayant prescot les examens.

14 matenalisation de ls vénhcation de lidentité du bénéficiaire par le responsable du labormtoire

veifectue nommment par linscuption de Fidentifisnt unique du bénéficiire concemé sur rout

dm:uhmmmdmﬁak@ﬁnm&h@nmhm&m&u
droits préalablement & 'admission est faite & posterion,



Article 35 : Les responsables des unités specialisées vénficnt en outre que I'ordonnance s &
ptescate par un professionnel de santé convennonné. Linscrption sur Fordonnance par le
preseripteur du code qui lul est atrobué par ls Caisse su titre de son adhésion & la convention
sectofielle est considérée comme preuve de son adbésion.

Article 36 : Toute reslisstion d'wnalyses médicales, de mdiclogie ot d'inupene médicales, de
prestations  de  santé  pammédicales  effectuée en  méconnuissance des  dispositions
convennonnelies ¢ notamment celles prévues sux articles 18, 19, 20 et 21, est inopposable i ls
Carsse.

4- Les actes de diagnostic et de soins et les médicaments soumis & I'sccord
préalable

Article 37 : La Caisse détermine les prestations soumises 4 Mautonsstion préalable du Contrale

Médical Toutes les prestations effectoées wu titte d"une hospitalisation sont soumises i une

demande de prise en charge supres du Contrdle Médical de la Caisse, sauf cas d'urgenice.

Les actes autonses par ls Caisse ne sont pos en charge qu'a concurrence des montants sutonsés.

En cas d'urgence, établissement est sutorisé i dispensé des sctes médicaux ou i délivees des

médicaments sans sccord préalable, mais il doit procéder i la validetion de Paccord du Contrdle

Médical s posterion, en décrivant les maisons ayant jusifié Purgence conformément sux

défimtions de la présence convention. En cis de contestation du Controle Médical, le dossier est
il C o e

Article 38 : Dans tous Jes cas, le dépanement du Contrdle Médical de la CNAMGS peut &tre suini

directement pour les prestations subordonnées & une sutorisation préalable, soit par Passuré oo

ses ayants droit, soit par le pradicien.

L'autorisation doit toujouss etee sollicitée par écrit. La demande adressée au Dépanement du

Conrdle Médical doit &tre motivée et sccompagnée de toutes les pidces et mpports permettant wu

dit déparrement de faire une sppréciation judiciense.

La décinion ou avis du Contrile Médical est notifibe & Passuré ou & ves ayants droit, 3 charge pour

celni-a d'en informes le praticien.

Lorsque le dossier soumis au Contrdle Médical est mcomplet, une demande dinstruction

complémentaire est renvoyee & Passure ou a Métablissement public qui sollicite Mautorisation.

La déciion d'sccord préalable doit porter la mention « décision de prise en charge »; celle-a est

gardée par Vétablissement public et foss partie intégrante do dossier de paiement que le

responsable de la strocture samitaire publique déposcea i la Caisse.

Article 39 : La Caisse s'engage, noamment lors de cette procédure d'sccord préalable, & respecter

ke choix de Passuré socisl relanf i son praticien er i t'exercer sucune influcnce susceptible de

Fosenter vers un praticen ou un sutre. Pour autant, =i le bénéficaire est un GEF, le presmtaire

deves également respecter les dispositions de Particle 33,

CHAPITRE 2 : MODES D'ECHANGE ET DE GESTION DES DONNEES

Asticle 40 : Les parties signamires se fixent pour objectf 4 réaliser su cours de l'application de I
présente convention la mise en place d'un systéme dinformation permettunt, d'une part, s
gestion informatisée des opémtions conventionnelles, notamment celles Bées su tiers payant, et
dautre part, Fechange électromque des donofes entre ln Caisse et les strocrures sanitites
pubbgues.

e
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Articles 41 : Les conditions de muse en place et d'exploitation du systéme d'information prévu i
larticle 40} sl que les obligations de chaque partic dans sa mise en cuvre seront fixés par une
procédure déterminée par la Caisse.

TITRE V: REMUNERATION DES ETABLISSEMENTS

CHAPITRE 1 : MODALITES DE PAIEMENT

Article 42 : Le systéme de couverture des frais de santé su profit de l'assuré socisl comporte deux
modalités : le paiement do ticket modérateur et le tiers payant.

L'spplication de chaque modalite de paiement selon les bénéficaires et en foncton des
prestations dspensées se fut conformément aux textes en vigueur.

Article 43 : La couverture des frais de sanré pour une hospitalisation est toujours subordonnée i
Faccord de prise en charge par ln Caisse dont la demande est émise par le praticien ordonnant
Ihospitalisation.

La demande de prise en charge doit éire formulée sy plus tard duns les 48 bewres, fowrs merables,
swvant Madmission du bénéficiaire i 'ude du document dénommé Fiche dhospitalisstion fowni
pat s Caisse

L'sccord de prise en charge doit &re signifié par la Caisse dans les 48 heures suivant la récoption
de s demande. Cet sccord est porté par la caisse sur la fiche dhospimbisation su moven de Ja
mention ¢ déasion de prise en charge ».

Au-deld de ce délai, m la Camsse n's pas potifié 'sccord en retoumant la fiche d'hospiralisation,
F'accord evt réputé scrquis | cependant le responaable de Pémblissement hospitalier public preadss
contact avec ls Cainse pour s'assurer que la Fiche d'hospitalivation est bien en sa possession.
Article 44 : La régle génémle de ls mnfication des fruis de santé repose sur le prncipe des trom
modes de rémunération suivants ;

+  paiement i I'acie ;

+  forfaix par pathologie ou groupes homogénes de pathologies ;

. ﬁuﬁmm

Article 45 ; L'établissement sanitaire public calcule les sommes qui lui sont dues par séférence
aux prix publics des sctes et médicaments délivrés tels que fixés par la réglementation en vigoeue.
Les prestations dispensées ne sont prises en churge que si celles<i sont consignées sur des
imprmnés établis par la Caisse, appelés « feulles de soins » ou « bonderean de facturation . Elles
peuvent &re sur support électronique ou papier.

Article 46 : Les bordereaux de fcrmstion éblis par le responsable de Pétablisseraent hospitalic:
font spparaitre pour un sssuré socal donné les dates d'entrée et de sortie d'hospitalisation, les
«  les frais de séjour du panient ;

« les frais comespondants aux sctes effectués ;

+  les frais des médicaments sdministrés su patient en mpport avec son état.

Swuf cas d'meapacité de Vnssuré bénéficiaire des soins, les bordereaux de facnuation sont signés
par Vassure et par le responsable de la facturstion de Iétablissement ; I'érablissement hospitalier s



Vobligation de dooper & l'assot ou au benéficaire des soins une copie du bordereau de
facruration,

Armicle 47 : La Caisse procéde su pmement direct des établissements samtaires pubbcs
conformément sux tarifs de référence et aux taux de prise en chatge.

Article 48 : Les éumblissements sanitaires publics ne peuvent exiger du bénéficiire dispensé de
Tnmduhnfumpm}thmduﬂﬂmndumukﬂémhhnﬂduwdn
reference des prestations servies

Article 49 : La Caisse s'enguge & mettre 3 la disposition des établissements sanitaires publics les
listes des médicuments et des dispoutifs médicaux couverts par le régime de base, telles que
définies & larticle 5, indiquant pour chaque produit son wrif de référence et son taux de prise en
choasge.

Article 50 : L-C:iupmn&:kmgdm:mh:ﬂpldumdjummhhmn
sanituires poblics dans un débi maximum de 30 jours 4 compter de la date de réception du
décompre, Paccusé de réception fisant fou Le pricment est effectué par chéque ou par virement
au compte de P'émblissement hospitalier.

Ls Cuisse adresse simuoltanément & 'établissement sanitwice public un relevé d'information
precisant notsmment le montant, la date et la référence du virement cffectué ainsi qu'une note
explicative des prestations: payces.

Les factures contestées par ke Contrdle Médical de la Caisse sont retournées i 1'établissement
hospitalier avec mdicstion écrite de notfication de la contestation, su plus tmrd dans les 30 jouss
sutvant la date de dépit. L'étabhssement engage alors avec le Cootrdle Médical un dislogue afin
d'examuper les factures contestées. Si, au temme de ort examen, ancun sccord n'est mouvd, les
fuctures sont pornées devant la Commission Pantaire Mixte.

En cas dempéchement pour ls Caisse de respecter le délui conventionnel de 30 jouss, estte
derniéee engage un dislogue avec Mémbhssement sanitaire suz les causes de I'empéchement et Jes
Article 51 ; La Caisse metitn en place les ounls ot ies procédures de natare i établir le droit des

CHAPITRE 2 : REDACTION DES DOCUMENTS DE PAIEMENT DES PRESTATIONS
ET FRAIS DES MEDICAMENTS

Section 1 : Dispositions communes

Amicle 52 : Dans le respect des regles déonrologiques et notamment du secret médical, le
responsable de Pémblssernent sanitaire public velle 4 l'omctitude et & lexbhaustivitd des
informations qu'il communique § la Caisse en vue de faire valoir ses droits ou cous de ses
malades.

Article 53 : Le responsable de I'établissement sanituire public velle également au respect des
régles de hsbaliré des informanons portées par les praticiens sur les oedonnances médicales et sur
tout document desting i faice valoir ses droits ou ceux des bénéficiaires aupres de ls Caisse.

Il sengage en outre au siricte usage des formulsires destinés i l'sssurance maladie dars fes
condisons et les régles qui leurs sont prévaes

Les praticens s'abstiennent potsmment de remplic lesdits formulaires lorsqu'ils dispensent des
actes ¢t des médicaments en debon du présent cadre convennionnel
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Article 54 : Apres chaque dispensation au profit d'un bénéficiaire, le prticien porte sur longimal
de lordonnance honosée la date de lu dispensation ainm que son viss et son cachet.

Article 55 : Toute inscription sur une ordonnance ou un document, fite dans e cadoe de
I'exercice conventionnel du praticien, doir ohbigatoirement inclure le code qui hui & éé attribué par
Iz Caisse au ntre de Pafhliation de 'étabhssement sanitsite public 4 ls convention.

Section 2 : Procédure spécifique 4 la facturation non informatisée

Pour les Prestations médicales er paramiédicales, les cxamens d’analyses

médicales, de mdiologie et dimagerie médicale et Iz cession de médicaments

Article 56 : Sur chaque feuille de sains ou fiche d'hospmlisation honorée, le praticien, identifié

par son code ot sa signanue, fit dgner le bénéBicaine devant Mindication et le prix de ks presmnon

effectuée ainsi que le montant & Ia charge de ks Caisse au titre du tiers payant.

Artcle 57 : En ambolarowre, pour chaque ordonnance honorée, le pharmacien fut signer le

bénéficiaire devant chaque médicament, indique le nombre de conditionnements délivrés, le prix

public et le montant & la charge de la Caisse sy titre du tiers payunt;

Le pharmacien indique en outre sur lordonnance le montant global arrété en woures letmres.

Article 5§ : En smbulatoire, les vignettes des médicaments déliveés sont jointes sux demandes de

palement sdressées & la Caisse comme suit

* 0 cas de remboursement, les vigoettes sont collées sur la feville de sains dans la partie qui
beur st réservee,

» en cas de ners payant, les vigniettes sont collées sur le verso de Fordonoance adressée & ki
Caisse.

Asticle 59 : En labsence de vignettes, le pharmacien porte devant le médicament concemé ls

menion « sa0s vignetes tout en indiquant le numéro du ot suquel il appartient.

Les feuilles de somns et les fiches d'hospitalisation sccompagnées des ordonnances bonorées sont

pomntes au borderean de remboursement sdresse i ln CNAMGS par V'établissement samtaire, selon

des modalités précisées par ls CNAMGS.

Section 3 : Procédures spécifiques 4 la facturation informatisée

Anicle 60 : Outre les fevilles de soins ou les fiches dhospimlisation sccompagnées des
ordonnances honorées, "émblissement sanitaire it pacvenir les donnfes du bordereau de
facturstion selon des formats et des modalités précisées par la CNAMGS.

Secton 4 : Procédure commune de facturation

Article 61 : En vue de se faire payer per la Camsse, ['émblissement sanimire public doit adresser,
selon une procédure edictée par la Caisse, au centre de référence de ln Camsse, un décompte selon
modele foumi par cette demidre, relatif asux ordonnances dispensées su profit des bénéficuaires e
menfionnant aotumment pour chacune d'elles

» la date de dispensation des prestations ;

" hmitthlplﬂm'FtM;

s e code de "affecton ;
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. ?ﬂﬂﬁﬁlﬂlm'qlu:ﬁ:flmni;

*» le moneant otal facouré ;

 le monmnt pergu du bénéficmre ;

+ e montant i la charge de la Cassse.

L'¢rablissement sanitaire public indique également dans le décompte le montant global facturé &
la Caizse &crit en toutes lettres

Aricle 62 : L'éublissement sanitaire public joint obligatoirement au décompte In décision de
prise en charge éventuelle en cas d'sctes et de médicaments soumis 4 'vocond préalable de la
Caisse.

Article 63 : En hospitalisation, le décompte pour un assuré est sccompugne des fiches
d'hospimlisation, des ordonnances honorées qui soot jointes su borderean de facumaton

Le décompte est adressé & la Caisse par le responsabie de Pémblissement hospimaber, selon des
modslités précisées par ls Caisse,

Le responsable de Pémblissement hospitalier public joint obligatoirement au décompte la dédsion
de prse en charge évenmelle en cas d’actes et de médicaments soumis & I'sccord préalable de la
Caigse

TITRE VI : CONTROLE MEDICAL

Article 64 : Les purties signstuires conviennent que le Controle Médical s'effectue sur ls base des

itions réglementsires et de celles de la présente convennon. Conformément & 'Orodonnance
022/PR du 21 soie 2007 susvisée ot au décret d'applbcstion n®00969 suzvisé du 14 novembre
2008, des medecins, chinurgiens dentistes et pharmaciens assurent le Contrdle Médical pour le
compte de ls Caisse. A ce titre, ils sont charpés :

«  d'effectuer les contrbles relanifs aux bénéfcaires ;

» d'autorser ln prise e charge de certaing scres médicaus, parmédicanx et dentuires, ainsi que
celles de foumnitures médicales ;

» de vérifier ks conformité de la tnficaion de Macte prescrit ;

*  de constater le cas échéant, les dérapages mjustifiés de lactivité professionnelle du prestatire.

Article 65 : L'émblissement sanitarre est tenu de permetree i ls Caisse d'exercer un contréle sur

les assures ou leurs aynnts droit bénéficisires de prestations de sunté ou de maternité

Pour effectuer son contrdle, le médecm contrdleur a librement acces audit Emblissement.

Tout renseignement et tout document administran§ ou médical d'ordre individuel ou général wile

¥ 6% MIssion est tenu & sa disposition par le responsable de Pétublissement sanitaire ou e médecin

concerné, dans le respect des regles du secret professionoel.

A tout moment, et en tant que de besoin, le médecin contrileur peut procéder & Vexamen d'un

patient. Le praficien traimot peut ¥ prendre pare.

Article 66 ; Lorsque le praticien contotleur estime, aprés avoir recueill Pavis do médedn tminnt,

qwhpﬂumﬂntg!puhﬂlmduﬁﬂupuhpnm-mm&whmduﬂmm

dans un ésblissernent sanitaire n'est pas médicalement justifife au jour de Vexamen médical, la
Caisse refuse la prise en chasge ou, le cas échéant, y met fin.

Lorsque le praticien contrdleur estime, sprés avomr recueilli Pavis du médecin traitant, que le
sexvice ou ['établissernent dans lequel se trouve Passuré ou son symnt droit n'est pas appropoé &
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son etat pathologaque, le praticien contrdlenr informe le Directeur du Conrile Médical qui, & son
tour, suiat e Médecin consedl de la Catsse, habiit 3 demander le mansfert du malade dans un
étabhissement ob Uintéressé est susceptible de recevoir les soins appropriés & son étar

Aricle 67 : Les praticiens controleurs n'ont pas i s'immiscer de maniére inappropnge dans les
mapports do malade et du médecin traitant. [ls doivent s'abstenir de formuler devant le malade on
diagnostic ou une Apprécation sur le taitement.

Article 68 : Les médecins traitants sont tenus de foumir sous pli formé aux médecins du
Contrile Médical toutes les indicarions concernant le disgnostic et le traitement du malades.

Touics les fois qu'ils le jogeot unle dans Iintérét du malade ou des missions de conmdie e de

surveillance, les praticiens conroleurs doivent entrer en mppart avec le médecn traitant, dans le
respoct du secret médical

TITRE VII : PRESCRIPTION ABUSIVE DE SOINS

Article 69 : Est considérs comme abus de prescription tout acte médical jugé complaisant par ls
Camse

Article 70 : Lorsqu’il est établi par bs Caisse que des presmations sont complasantes, celles-cx sont
exclues de la prise en charge.

Sont également exclues les prescoptions de médicaments par simple mesure de précsution i
Foccasion d'un voyage ou d'un séjour & 'étranger de Passurd ou pour spprovisionnement des
troussed d'urgence.

Anicle 71 : Les abus de délivmance de soins par les professionnels de santé sont portés devant ls
Commission médicale de la Caisse. Au terme des délibérations de ladite Commission, les myesures
suIvantes peuvent gtre prises i 'encontre du prestamire, en fonction de s gravité des can 1 s"agit
de ;

*  EVErfisseinent écrt ;

. nﬁu:ntm:ﬂhnmiamiqtumphindnd!minh;

s suspension de ls convention |

«  dénonciation de ka convention.

Article 72 : Les prestations dont ls pnse en charge est rejetée pur Ia Casse font Pobjet d'une

commumication motivée du département du Contrdle Médical & Passuré et sux prestataires
intEressés.

Article 73 : En cas d'abus avére sur des presmtions consommeées, In Caisse régle aux prestatmires
les frais y relatifs, sous réserve que sa responsabilitt dans Is défivmance des prestations ne sait pas
etublie.

TITRE VIII : EXERCICE ILLEGAL ET FRAUDE

Article 74 : Toute complicite avérée entre le pmncien ou le personnel de ['émblissement ou le
patient en vue d"obtenir le puement de prestations complusintes est considérée comme cas de

fraude et est ssactionnée conformément sux dispositions Iégislatives et réglementaires en vigueur
Article 75 : Dans le but de sauvegarder Passuné socal contre les pratiques ouisant & sa santé,
découlunt de Vexercce illégal des professions médicales, les paries signatmires de la présents

s .



convention s'informent mutuellement et informent les instances conventionnelles des fairs dont
elles ont eu connaissance et des sctions engagées conformément 4 s réglementation en vigueus:
Le prestataire doit Egalement avertic sans délu la Caisse de toute pranique treégulitre de b part des
m&mhmmm#mm&ﬂﬂmum&ﬂ&
mmmﬁmwmamhmmmm

En cas de fraude du prestatuire ou de complicité de fraude, la Caisse pourta eogager des
poursuites judicigices, la présente convention devenant caduque dés la consttation des faits
frauduleux. Les sommes mdiment versées au bénéfice du prestumsire et / ou des ters devront
éue remboursées par le prestamire, sugmentées des dommages of mtéréts qu pourront foe
rechmés.

TITRE IX : SUIVI DE LA CONVENTION ET REGLEMENT
DES DIFFERENDS

ﬁﬁ:hTﬁ:Duhuﬂ:dnhﬁumm&hmmﬁm.h&hu&huumﬂipw
les modalités et procédures d'échange et de collabortion avec les prestataires conventionnés sinai
que ses annexes. Tous ajouts, retmails ou mises & jour des modalités et procédures deviennent
tnmanquement opposshles sux prestatsices conventionnés dés informanon par ls Caisse.

La Casse indique aux presttaires le délai qua leur est fixé pour se metire en cooformité avec les
paints modifiés ou sjoutés.

Article 77 : Relastvement sux modalités et procédures de conclusion et dadhésion sux
conventions régissant les mpports entre les prestataires de sodns er la Caisse, cette derniére est
habilitée & prendre, i lencontre de I'établissement qui ne respecte pas les dispositions de s
presente convention, toutes les mesures de nature & conserver ses droits. Ces mesures varient
sclon la nature et la gravieé de Tinfrsction commise comme indiqué dans Farticle 70 de cette
oM veEnTOe.

Aricle 78 : Les partics comtractantes s'engagent & respecter mutucllement les obligations
découlsnt de la peésente convention. A cet effet, elles conviennent de linstaurstion d'une
commission paritsite chargée du mivi des différents aspects de s convention et de statuer sur les
linpes qui pourrsient survenir entre les parties contructantes,

Aricle 79 : ['éublissement qui s considéce lésé par une décision prse i son encontre par la
Caisse, dispose du droit de pecours devant la commission pasitaire compétente conformément
aux conditions énumérées dans le chapitre 3 du présent titre.

Article 80 : En sus du recours i ls commission paritsire, les partics contractantes admertent ls
possibilité de recourir & Farbitrage dans les conditions et sclon les modalités qui seront définics
par avenant i cette COMVEntion.

CHAPITRE 1: PREROGATIVES DE LA CAISSE

Asticle 81 : La Caisse peut prendre 4 l'encontre de I'établissemnent sanitire faisant défsut 3 ses
oblganons conventionnelles Fune des mesures suivantes :

* e mppel & londre par écrit indiquant le manquement de I'émblissement ou du praticien et
Pmvitant i le cornge: ;

. knupmﬁmhpﬁm:d:rﬁlhﬁumntmdupnﬂimhhlﬁr&n:hm'ﬂﬂth{du}
presmtion(s) ou du (des) produit(s) objet(s) du fitige ;

e b



« la mise en survaillance pendant une pénode déterminge ;

« la suspension de la conventon ;

+ ls dénonciation de la convention,

Article 82 : Les deasions poses par [a Caisse et mentionnées i 'urticle 79 sont immédistement
exécutables.

Article B3 : La Caisse est tenue de notifier 99 décision i Métmblissement, par lettre recommandée
svec sccuse de réception dans un délai de 15 jouss,

CHAPITRE 2 : RECOURS DE L’ETABLISSEMENT

Article 84 : En vue de favonser la efsclution amuble des éventuels litiges survenant entre les
pactics contractantes, I'établissement peut demander i b Caisse par voie de requéte le réexamen
de la décision prise & son encontre; dans le cas ol Ia requéte porte sur le non puiement total ou
purtiel de son décompte, l'etabbissement peur saisic la Caisse dans un délai ne depussant pas les
120 joars & compter de b date de réception du décompte par cette demiére.

Article §5 ; L'éablissement qui se considére 1ésé par la décision prse & son encontre par la Caisse
peut saisir la commission paritaire en vue de réexaminer la dite décision et ce, par demande écrite
au nom du président de la commission.

CHAPITRE 3 : COMMISSION PARITAIRE

Asticle 86 : 11 est mstitué une commission pantaire, chargée de résoudre les litiges qui pourmen:
aaitre eatre la Caisse et les Etablissernents sanitaires publica.

section 1 : Mission et composition

Article 87 : La commission patitaire constitue un premier niveau de recours aux parties ayant
pour objectif linsaurstion d'un espace de dislogue, d'échange et de mpprochement des points de
vue des partics. Sa mission consiste en la recherche d'une résolution amiable ¢t consensuelle des
Asticle 88 : La compoaition de ladite commission est fixée comme suit !

»  Troms représentants de I'éablissement seniire ;

+  Trows représentants de la Calsse désignés par son directenr général.
hm;m&:mprﬁmtummfﬁquﬁuthihm&upuﬁ:
En cas d'égalité, la voix du Président est prépondénnte.

Section 2 : Modalités de fonctionnement
hrﬁdeﬂ:hmﬂﬂn@ur&ﬂmm-wﬁhﬂiﬁﬁnﬂndnrmm
Pautre partie. Les réumions sont convoquées par le président.

La commission siége par défaut au siége de la Caisse qui assure son secrétariat.

Article 90 : Tout eo observant le caractére prioritaire des dossiers inscrits & son ardre du jour, b
commission dispose d'an d&si muximal de 45 jours pour l'examen de toute requéte lui parvenant

et c= & compter de la date de sa réception.



Article 91 ; Les décisions de la commission sont pnscs 3 la majorite des voix des membres
presents.

TITRE X : REVISION DE LA CONVENTION

ﬁmn:thﬁmmmmmmM&:mmimﬁﬂh&m
ﬁhp&ﬂhﬁbﬂ&cfﬂﬂ&mw#hmw&?mm
Artiche 93 : Flle est reconduire ticitement pout une pénode de méme durbe sauf dénonciation,
wu moins stk mois avant sa date d'échéance par T'une des pamies signatuires.

Article 94 - En cas de non accord sur la reconduction de l convention pour la période énoncee

Fmglhmmtknmmmp&ﬁudnmhhﬂhd\mm&i
compeer de sa date d'écheance.

1%



i- Accident vasculaire cérébral invalidam ;

2- Insuffisance médullaire et autres cytopénies chronigues ;

31- Anériopathies chroniques avec manifestations ischémiques ;

4. Bilharzioses compliquées ;

5. Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme grave, cardiopathies congénitales

graves, cardiopathies congénitales graves ;

Malsdies chroniques actives du foie et cirthoses ;

Drépanocytose |

Diabéte de type | et Diabéte de type 2 ;

Formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie), épilepsic

grave ;

10- Hémoglobinopathies, hémolyses chroniques constitutionnelles et acquises sévéres |

| 1- Hémophilies et affections constitutionnelles de 'hémostase graves

12- Hypertension artériclle séwire |

13- Maladie coronaire ;

1 4- Insuffisance respiratoire chronique grave ,

|5- Lépre ;

16- Maladie de Parkinson |

17- Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement spécialisé prolongé

18- Mucoviscidose ;

19- Néphropathic chronique grave et syndrome néphrotique primitif

20- Paraplégie ;

2| - Périanérite noueuse, lupus érythémateux aigu disséminé, sclérodermie généralisée
évolutive ;

22- Polyarthrite rhumatofde évolutive grave ;

23- Psychose, trouble grave de la personnalité, arriération mentale ;

24- Recincolite hémormagique et maladie du Crhon évolutives |

25- Sclérose en plaques ;

26- Scoliose structurale évolutive (dont |'angle st égal ou supéricur & 25 degré) jusqu'a
maturation rachidienne ;

27- Spondylarthrite ankylosante grave |

2B- Suiles de iransplantation d"organe ;

29- Tuberculose active ;

30- Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique

e PP
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