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Madame, Monsieur le Directeur,
Madame, Monsieur I’ Agent Comptable,

La mise en cauvre de I’avenant n° 2 ala Convention d’ Objectifs et de Gestion relatif au
dispositif d’aide a I’acquisition d'un contrat de couverture complémentaire santé
nécessite la définition de modalités de liquidation et de comptabilisation des prestations
complémentaires et du versement de la participation de la caisse a |’organisme
complémentaire.

La circulaire n° 112 du 12 ao(t 2002 prévoit la signature d’ une convention entre les
caisses et les organismes complémentaires participants dont vous trouverez ci-joint un
model e type.



Modalités de liquidation et de comptabilisation des prestations
complémentaires et du versement de la participation de la caisse a
I’ or ganisme complémentaire.

1. Modalitésdeliquidation

Les contrats mis en place dans le cadre du dispositif d'aide a |'acquisition
d'une couverture complémentaire santé devront porter le n° 88.

La création a la BDO Famille du contrat n° 88 incombe aux organismes
complémentaires. La date de début de contrat n° 88 envoyée par |'organisme
complémentaire devra correspondre au 1% jour du mois suivant la date du
flux NOEMIE OC 408, quelle que soit la date de création méme si cette date
correspond aun 1% jour de mois.

Ains une interruption du droit au tiers payant coordonné peut intervenir
entre la fin du droit au bénéfice de la CMU Complémentaire et |a date
deffet du contrat d'aide a l'acquisition d'une couverture complémentaire
santé.

Une modification de la base mutuelle est prévue afin de permettre
I'extension du tiers payant coordonné aux bénéficiaires du dispositif d'aide a
I'acquisition d'une couverture complémentaire.

Pour ces bénéficiaires, le tiers payant coordonné ne S exerce qu’ avec mise
en ocauvre d une procédure de prélévement automatique, quelle que soit la
procédure A ou B. Dans la base MUTUELLE, il convient de positionner un
accord CMU avec Procédure A et Suivi N ou avec Procédure B et suivi L ou
V. Cela implique également que les références bancaires de |’ organisme
complémentaire sur lequel s exerce le prélévement soient impérativement
présentes. Enfin, le compte de la CPAM sur lequel viennent s imputer les
prélévements doit figurer dans la table 495, pointé par I’ émetteur 89898 de
latable 494.

Les modalités de facturation du service rendu dans le cadre du tiers payant
coordonné seront alignées sur celles fixées par I'arrété du 26 mai 2000
(Journal Officiel n° 137 du 15 juin 2000).



1.1 Tarification descontrats 88 en procédure A (TARMUT)

La tarification de ce type de contrat doit seffectuer selon les mémes
modalités que le contrat n°89 a partir des ééments de tarification de la
table 433.

En revanche, il y alieu de préciser que les tarifs ne sont pas opposables aux
professionnels de santé.

1.2 Traitement descontratsn°88 en procédure B

Les prestations des contrats 88 sont transmises a I'organisme
complémentaire par une référence NOEMIE 651, comme pour la CMU
Complémentaire. Si le retour de I'organisme complémentaire n'intervient
pas dans les 5 jours ouvreés, les prestations du régime obligatoire sont mises
en paiement en prenant en compte l'option standard de tarification de
I'organisme complémentaire (NOEMIE 1 ou NOEMIE 3), mais ne sont pas
tarifées en procédure A, comme c'est le cas pour laCMU C en procédure B.

M odalités de comptabilisation

2.1 Modalités de comptabilisation du ver sement de la participation de
la caisse a |'or ganisme complémentaire.

Cette participation de I'organisme correspond a la partie de la
cotisation de I’ assuré prise en compte par la caisse.

2.1.1 - Comptes de charges

L es comptes de charges retracent :

- dune part, les aides financiéres individuelles imputées dans le
compte "SM-656211331 - Soins des populations en marge de la
CMU".

- et dautre part, le versement a I'organisme complémentaire de la
participation de la caisse imputée dans le compte " SM-656211332
— Aide a l'acquisition de contrat de couverture complémentaire
ASS'.



2.1.2 - Dotation

Les charges visées ci-dessus seront financées par la dotation allouée
par la CNAMTS imputée dans le compte "SM-75811312 — Dotation
ASS paramétrique — population en marge de laCMU".

2.2- Modalités de comptabilisation des prestations dans le cadre du
tiers payant coordonné

Les prestations remboursées au titre des parts complémentaires sont
comptabilisées de la maniére suivante :

¢ 457 36 - Organismes Complémentaires — Sortants CMU

457 361 — Organismes Complémentaires — Aide a la Mutualisation —
Procédure A- Préléevement.

457 361 1 - Aide alaMutualisation — Mutuelles code de la Mutualité

457 361 2 - Aide ala Mutualisation — Sociétés d'Assurances

457 361 3 - Aide ala Mutualisation — Institutions de Prévoyance

457 361 4 - Aide ala Mutualisation — Mutuelles Régimes Agricoles

457 361 5 - Aide alaMutualisation — Autres Mutuelles

457 362 - Organismes Complémentaires — Aide a la Mutualisation —
Procédure B- Prélévement.

457 362 1 - Aide ala Mutualisation — Mutuelles code de la Mutualité

457 362 2 - Aide alaMutualisation — Sociétés d'Assurances

457 362 3 - Aide ala Mutualisation — Institutions de Prévoyance

457 362 4 - Aide alaMutualisation — Mutuelles Régime Agricole

457 362 5 - Aide ala Mutualisation — Autres Mutuelles



I Convention Type

Lacirculaire susvisée faisait référence a un modele de convention type a conclure
avec les organismes complémentaires afin de définir les modalités de gestion.

La présente circulaire propose ainsi un cadre type qu'’il appartient a chaque caisse
d’ enrichir en fonction de son organisation et de ses relations avec les organismes
complémentaires.

Convention type avec les or ganismes complémentair es

Entre
I'Organisme Complémentaire ci aprés désigné
représenté par ...

et

La Caisse Primaire d'Assurance Maadie de
Ci-apres désignée
représentée par ...

O R LR
R




1. Objet dela convention

La présente convention a pour objet de définir un partenariat visant a permettre a la
Caisse Primaire dAssurance Maladiede. .................. de participer au financement de
la couverture complémentaire :

% des personnes ou foyers dont la demande de CMU Complémentaire
(premiére demande ou demande de renouvellement) est refusée pour des
raisons de critére de ressources et lorsque ces derniéres n'excedent pas de
plus de 10 % le plafond en vigueur au moment de l'instruction de leur
dossier ;

& des personnes qui n'ont jamais demandé la CMU Complémentaire, dont les
conditions de ressources seront examinées selon les mémes criteres ;

& des bénéficiaires de contrats de sortie a tarif préférentiel d'une durée d'un an,
prévus a l'article 6-1 de laloi n°89-1009 du 31 décembre 1989, sous réserve
des conditions de ressources susvisees.

Seules les personnes dga bénéficiaires d'un contrat de couverture complémentaire
collectif obligatoire sont exclues du bénéfice de cette aide.

2.  Lesprestationscouvertes

L'organisme complémentaire doit offrir a I'adhérent remplissant les conditions
pour bénéficier de I'aide financiére dela CPAM une formule de couverture sociale
complémentaire garantissant des droits correspondant au champ de couverture
défini par le cahier des charges annexé a la présente convention, a savoir laprise
en charge:

- duticket modérateur intégral dans lalimite des tarifs opposables,

- duforfait journaier,

- des dépassements en matiere d'optique, dentaire, correction auditive, et
produits et prestations remboursables dans la limite des tarifs prévus par les
arrétés du 31 décembre 1999 modifiés.

L'organisme complémentaire sengage également arenoncer a:

- subordonner le bénéfice des garanties des contrats a une période probatoire,

- fixer une limite d'ége pour I'adhésion a ces contrats,

- subordonner |'admission et la tarification a un examen ou a un guestionnaire
médical.



Les titulaires de ce contrat bénéficieront de la dispense d'avance de frais dans le
cadre du tiers payant coordonné conformément aux dispositions de I'article L 861-
3 du code de la sécurité sociale.

Examen du droit a la couverture complémentaire
La proposition d'admission est prononcéepar laCPAM de.............c.ccoveunee,

Le choix de I'organisme complémentaire est opéré par |'assuré, sur présentation de
laliste des différentes offres recensées par la Caisse.

Une fiche décrivant |'étendue de la couverture seraremise a la caisse.

L e bénéfice de la couverture complémentaire prend effet au premier jour du mois
qui suit la signature par l'assuré du contrat dadhésion a I'‘organisme
complémentaire et |e paiement par |'assuré de sa cotisation.

La participation financiere de la Caisse au titre du dispositif est valable un an,
sous réserve de sa poursuite dans le cadre de la prochaine Convention d'Objectifs
et de Gestion signée entre la CNAMTS et I'Etat, & compter du premier jour du
mois qui suit la signature par l'assuré du contrat d'adhésion a I|'organisme
complémentaire et le versement par |'adhérent de sa propre part de cotisations.

Elle peut étre renouvelée a l'issue de cette période si les conditions de ressources
sont toujours remplies par l'assuré et s les modalités de financement par la
CNAMTS sont reconduites dans la prochaine COG.

Elle peut, a l'inverse, étre supprimée en cas de fin de contrat décidée par
I'organisme complémentaire en raison du non paiement des cotisations restant ala
charge de I'adhérent.

M odalitésfinanciéres

4.1 - Montant de l'aide et modul ations éventuelles

(a compléter par la CPAM)



4.2 - Versement de l'aide par la CPAM al'organisme complémentaire

L'organisme complémentaire procéde a |'appel de cotisations auprés des
bénéficiaires du dispositif. Le montant a appeler correspond au colt du
contrat proposé par I'organisme complémentaire, déduction faite de la part
de cotisations prise en charge par la CPAM.

Le versement de la CPAM est déclenché aprés paiement de la cotisation par
le bénéficiaire al'organisme complémentaire.

Une attestation d'adhésion ou carte de droits est délivrée par I'organisme
complémentaire participant au dispositif. Cette carte ou attestation comporte
une mention indiquant que l'adhérent est bénéficiaire du tiers payant
coordonné et que le tiers payant intégral peut étre pratiqué sur la partie des
honoraires et des prix des prestations couverts par la garantie. Si le paiement
de la cotisation est fractionné, I'organisme complémentaire peut délivrer une
attestation de bénéfice au tiers payant coordonné pour la période
correspondante.

L e réglement des cotisations couvertes par la CPAM intervient ................
(périodicité a préciser par la CPAM).

Le versement est réalisé directement par celleci a I'organisme
complémentaire sur présentation d'un justificatif attestant que le bénéficiaire
a effectivement payé la part de la cotisation lui revenant selon le modele
joint en annexe.

4.3 - Gestion des incidents de recouvrement des cotisations auprés des
bénéficiaires

L'organisme complémentaire fait son affaire du recouvrement de la part de
cotisations due par l'adhérent et du déclenchement des procédures de
relance, voire d'exclusion, prévues par ses statuts et son réglement intérieur.

Modalités pratiques: lescircuits

Condition générale : Tout organisme complémentaire souhaitant participer au
dispositif d'aide ala mutualisation doit maitriser le systeme des flux NOEMIE.



5.1-

5.2-

Informations entre les organismes complémentaires et la caisse concernant

les ouvertures, renouvellement et fin de droits

5.1.1. a l'ouverture des droits : l'organisme complémentaire utilise le
systeme des flux NOEMIE pour adresser a la caisse les éléments
d'information de création des assurés, selon la référence 408 (type de
contrat = 88). Les organismes sengagent a mettre en cauvre les
dispositions d'échanges permettant de supprimer les procédures
papier. Le tiers payant prend effet le 1¥ jour du mois suivant
I'information de la caisse par I'organisme complémentaire.

5.1.2. en cas de rupture de contrat : en cas de non paiement de la cotisation
par le bénéficiaire, et al'issue de la durée de validité de |'attestation
permettant de bénéficier du tiers payant, |'organisme complémentaire
peut mettre fin au contrat.

L'organisme complémentaire doit informer la CPAM chaque mois
des procédures d'exclusion mises en ceuvre et fournit la liste des
assurés entrés (ou sortis) du dispositif au cours du mois précédent.

En cas dexclusion, la couverture complémentaire reste acquise
jusqu'a la fin de la période pour laquelle la CPAM a versé sa
participation.

5.1.3. renouvellement des droits : al'issue d'un an de droits, apres étude des
conditions de ressources, la caisse informe I'organisme
complémentaire et le bénéficiaire de linterruption ou du
renouvellement de son droit, sous réserve de la poursuite du
dispositif dans le cadre de la prochaine Convention d'Objectifs et de
Gestion signée entre laCNAMTS et I'Etat.

L es procédures applicables dans le cadre du tiers payant coordonné

Les titulaires du contrat de protection complémentaire de santé prévu dans
le cadre de ce dispositif bénéficient de la dispense d'avance des frais
conformément aux dispositions de l'article L 861-3 du code de la sécurité
sociale relatives au tiers payant coordonné.

Le décret n°99-1079 du 21 décembre 1999 relatif aux modalités
d'application de la dispense d'avance de frais de soins de santé détermine les
modalités de paiement des professionnels et établissements de santé
permettant I'application du tiers payant coordonné.



5.3-
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Conformément a |'article D 861-3 du code de la sécurité sociale, plusieurs
modalités d'échanges ont été envisagées, procédure A - procédure B, afin de
garantir 'effectivité de la dispense d'avance de frais avec un interlocuteur
unique, en I'occurrence la Caisse Primaire d'’Assurance Maladie.

Pour la mise en cauvre du tiers payant coordonné, le paiement de la part
complémentaire est effectué par prélévement sur le compte bancaire désigné
par chague organisme complémentaire, ouvert par |'organisme
complémentaire, aussi bien en procédure A qu'en procédure B.

Dans le cadre de la procédure A, le préévement par la caisse interviendra
dans le déla de deux jours ouvrés suivant la mise a disposition de
I'organisme complémentaire, des flux NOEMIE, par la caisse. A cette date,
les fonds devront étre mis a disposition des caisses d'assurance maladie par
I'organisme complémentaire.

Le co(t de l'opération de préévement sur le compte de I'organisme
complémentaire est a la charge de celui-ci. Une facturation, accompagnée
des justificatifs établis par I'organisme financier de la Caisse, est effectuée
mensuellement par la caisse, qui |'adresse a I'organisme complémentaire
pour remboursement.

La Caisse doit remettre a I'organisme complémentaire un imprimé
d'autorisation de préléevement. L'organisme complémentaire renvoie
I'imprimé complété a la Caisse en deux exemplaires originaux : un
exemplaire est transmis a la banque de I'organisme complémentaire, un
autre est conserveé par la caisse comme piece justificative.

Les modalités de formation du service rendu dans le cadre de la procédure

de tiers payant coordonné sont alignées sur celles fixées par I'arrété du
26 mai 2000 (Journal Officiel du 15 juin 2000).

M odalités de régul arisation

Dans le cadre de la procédure A, toute éventuelle régularisation positive ou
négative a l'initiative de la caisse sera communiquée a l'organisme
complémentaire et sera prise en compte lors du traitement journalier.

Toute éventuelle régularisation a l'initiative de I'organisme complémentaire
devra étre communiquée préalablement a la caisse avant prise en compte,
notamment si celle-ci a une incidence sur la trésorerie mise a la disposition
de la caisse pour couvrir les liquidations de prestations.
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6. Duréedelaconvention
La présente convention est conclue jusqu'au 31 décembre 2003.
A partir du 1% janvier 2004, ladite convention pourra étre renouvelée pour un an,
par tacite reconduction sous réserve de la poursuite du dispositif dans le cadre de
la prochaine COG conclue entre laCNAMTS et |'Etat .
Sa dénonciation, a l'initiative d'une des parties, doit intervenir deux mois avant la
date d'échéance. Dans cette hypothese, la couverture complémentaire des

adhérents reste acquise jusqu'a la fin de la période au titre de laguelle la CPAM a
versé sa participation.

7. Partenariatsfinanciers

(a compléter, le cas échéant, par la CPAM)

8. Modalitésde suivi et d'évaluation du dispositif

(acompléter par la CPAM)

Fata................ e
Le Président dela CPAM L e Représentant
dela CPAM, de I'Organisme Complémentaire,

Le Directeur delaCPAM,





