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Monsieur le Président,
Mesdames, Messieurs les représentants,

Par letire n° 364/PR du 21 janvier 2011, le Président de la Polynésie frangaise a transmis aux fins
d’examen par I’assemblée de la Polynésie francaise, un projet de loi du pays portant diverses dispositions
d’ordre social.

La protection sociale généralisée (PSG), instaurée par la délibération n° 94-6 AT du 3 février 1994, a
permis, depuis janvier 1995, 4 tous les résidents de la Polynésie frangaise de bénéficier d’une couverture pour
les principaux risques médico-sociaux.

Elle est assurée par trois régimes territoriaux : le régime des salariés (dit « RGS ») financé notamment
par les cotisations des salariés et des employeurs, le régime des non salariés (RNS) financé par les cotisations
des ressortissants et par une contribution du Pays, et le régime de solidarité de la Polynésie francaise (RSPF),
régime non contributif, financé exclusivement aujourd’hui par le Pays.

Ces régimes sont aujourd’hui dans une situation financiére dégradée et précaire en raison de la
conjonction : '

— des difficultés nées de leurs structures et parameétres constitutifs ;
— de la détérioration de la croissance économique et de I’emploi ;
— et des effets mal appréhendés de certaines réformes stratégiques.

De fait, la pérennité et I’étendue de la protection sociale garanties 4 notre population sont aujourd’hui
sérieusement menacées.

Parmi les risques pris en charge, celui de la maladie s’avére le plus problématique & court terme pour
les trois régimes.

Ainsi, le régime d’assurance maladie des travailleurs salariés est-il structurellement déficitaire
depuis 2006, sous I’effet de la progression continue des dépenses de santé.

Aujourd’hui, cette évolution négative se traduit par un déficit cumulé de la branche assurance maladie
estimé a 16 milliards de francs CFP au 31 décembre 2010.

Cette situation affecte en outre considérablement les réserves des régimes de la retraite.

Le sauvetage de notre systéme de protection sociale implique I’adoption et la mise en ceuvre de trois
séries de mesures complémentaires :

— le comblement du déficit cumulé ;
— le rétablissement de I’équilibre du budget 2011 de la branche assurance maladie des régimes ;
— la rénovation compléte de la protection sociale généralisée.

Le rétablissement de I’équilibre budgétaire pour 2011 des régimes d’assurance maladie a donné lieu a
de nombreux travaux et réflexions menés en concertation avec les partenaires sociaux, les professionnels de
santé, les établissements de soins publics et privés et la Caisse de prévoyance sociale. La somme de ces travaux
a été€ validée par le conseil de la protection sociale et de I’action sociale.

L’équilibre budgétaire passe par un effort concerté et conjugué de tous les acteurs de la protection
sociale généralisée : employeurs, salariés, cotisants, patients, professionnels de santé, établissements de santé
publics et privés et pouvoirs publics.

Cet effort doit trouver sa traduction formelle, prioritairement et essentiellement, dans I’adoption de
lois du pays par notre assemblée. L’édiction d’arrétés pris en conseil des ministres et la signature d’accords

entres les professionnels de santé et I’organisme de gestion concourront 4 la mise en ceuvre de cet effort partagé.

Le présent projet de loi du pays s’inscrit donc pleinement dans cet objectif d’équilibre budgétaire.
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Sur la forme :

Le projet de loi du pays comporte trois titres qui distinguent les trois régimes et un titre IV qui
concerne les mesures de coordination et d’entrée en vigueur. Composé de 16 articles, il procéde 4 la
_modification des quatre délibérations suivantes :

— la délibération n°® 74-22 du 14 février 1974 modifiée instituant un régime d’assurance maladie invalidité au
profit des travailleurs salariés ;

— la délibération n° 94-170 AT du 29 décembre 1994 modifiée instituant le régime d’assurance maladie des
personnes nop-salariées ;

— la délibération n° 95-262 AT du 20 décembre 1995 modifiée instituant et modifiant les conditions du risque
maladie des ressortissants du régime de solidarité ferritorial ;

— et la délibération n° 2003-76 APF du 22 mai 2003 instituant des avantages de retraite au profit des maftres et
documentalistes de I’enseignement privé. '

Un comparatif des différentes modifications opérées par le projet de texte est annexé au présent
rapport.

Sur le fond :

~ Llarticle LP 1 du projet de loi du pays vise & assujettir les titulaires d’une pension de réversion a
cotisation au titre de P’assurance maladie du régime des salariés. Cette catégorie d’assurés bénéficie, & I’ instar
des retraités, des seules prestations en nature du régime d’assurance maladie.

Toutefois, sont exonérés de cotisation les titulaires d>une pension de retraite ou de réversion inférieure
ou égale au minimum vieillesse (article LP 6).

L’adoption de cette mesure devrait générer une économie de 50 millions de francs CFP.

L’article LP 2, par coordination, supprime la catégorie des titulaires d’une pension de réversion de la
liste des personnes bénéficiaires des prestations d’assurance maladie non soumises & cotisation.

Les articles LP 3, LP 8 et LP 12 instaurent une prise en charge, pour chacun des régimes, des frais
d’hébergement et de transport terrestre des patients bénéficiaires d’une évacuation sanitaire inter-iles.

Les articles LP 4, LP 9 et LP 13 précisent, pour chacun des régimes, 1’étendue de la prise en charge :

— d’une part, des frais d’hébergement : elle sera limitée 2 trois jours sauf dérogation accordée pour des raisons
médicales ou de force majeure par le directeur de la Caisse de prévoyance sociale ;

— d’autre part, des frais de transport terrestre des bénéficiaires et de leur accompagnateur agréé : elle sera
limitée aux seuls transports nécessaires dans le cadre du traitement ou des soins.

En 2006, conscients des difficultés financiéres des assurés les plus démunis, les conseil
d’administration et comité de gestion des régimes avaient admis que ces frais d’hébergement et de transport
terrestre puissent étre supportés par leur fonds d’action sanitaire et sociale respectif, pour leurs ressortissants, de
fagon provisoire, dans I’attente de I’adoption d’une loi du pays consacrant cette prestation.

L’économie générée sur la branche prestations familiales permet une augmentation de 1’effort sur la
branche maladie.

L’ouverture du nouvel h6pital engendre des besoins supplémentaires en hébergement et transport des
personnes en situation d’évacuation sanitaire inter-iles, besoins auxquels répondent I’ouverture de « ’hospitel »
(hotel d’accueil des familles d’une capacité de 63 chambres) et d’autres structures d’hébergement (de type
pensions de familles ou petite hotellerie) agréées par I'organisme de gestion.

Cette réforme prendra effet le 1% juillet 2011 (article LP 16).
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Les articles LP 5, LP 10 et P 14 instituent, par dérogation au principe de I’exonération totale de
participation des assurés et bénéficiaires atteints d’une affection reconnue longue maladie, le principe d’une
participation aux frais d’honoraires de consultation et de visite d’un medecm

1 convient de rappeler que I’assurance longue maladie concerne 32 000 patlents pour un cout annuel
de 22 milliards de francs CFP, soit 43 % du budget de I’ assurance maladie. :

Aujourd’hui, le bénéficiaire de la longue maladie ne supporte aucune participation aux frais générés
par son affection.

Les partenaires ont souhaité I’instauration d’un-ticket modérateur dans les trois régimes, limité anx
seuls honoraires de consultation et visite du médecin.

Cette mesure vise a responsabiliser I’assuré. En ce sens, il est prévu que ces honoraires soient
remboursés au taux de 95 %, selon un arrété pris en conseil des ministres.

L’adoption de cette mesure devrait générer une économie de 106 millions de francs CFP.

L’article P 6 est un article de coordination avec I’article LP 1. La modification de ’article 41 de la
délibération n°® 74-22 permet de fixer le principe de I’exonération de cotisation des titulaires d’une pension de
retraite ou de réversion dont le montant de la pension et ses bonifications (pour conjoint et enfants a charge) est
inférieur ou égal au montant du revenu minimum garanti aux personnes dgées.

L’article LP 7 instaure un transfert forfaitaire de recettes de la branche accidents du travail au
bénéfice de la branche d’assurance maladie, destiné & compenser les dépenses supportées par cette derniére au
titre des accidents et des maladies non pris en charge par le régime des accidents du travail et des maladies
professionnelles car non déclarés ou déclarés tardivement.

1l s’agit d’une mesure exceptionnelle pour I’année 2011 qui permet d’abonder le régime de ’assurance
maladie de 906 millions de francs CFP.

L’article LP 15 est une disposition de coordination avec le dispositif prévu par la délibération
n° 2003-76 APF du 22 mai 2003, laquelle crée des avantages de retraite spécifiques au profit des maitres et des
documentalistes de I’enseignement privé.

1l s’agit de soumettre & cotisation au régime d’assurance maladie des salariés les titulaires d’un
avantage de réversion (RETREP). Ces cotisations sont prélevées par I’organisme débiteur de ces avantages et
reversées aupreés de la Caisse de prévoyance sociale.

# R k ook ok
Tel est I’objet du projet de loi du pays que le rapporteur propose & ses collégues de ’assemblée de la

Polynésie francaise, au nom de la commission des affaires civiles, du logement, de la famille, de la parité et de
la protection sociale, d’adopter.

LE RAPPORTEUR

t

‘Georges HANDERSON -
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ANNEXE 1
Modifications apportées au régime des salariés

. Tableau comparatif des modifications apportées par le présent projet de loi du pays 4 la délibération n°® 74-22 du
14 février 1974 modifiée instituant un régime d’assurance maladie invalidité au profit des travailleurs salariés

Dispositions de la délibération n° 74-22 du 14 février 1974 modifiée
en vigueur ‘

Modifications proposées

TITRE 1 - CHAMP D’APPLICATION

Article 1er

Il est institué au profit des travailleurs exercant en Polynésie francgaise
une activité salariée, un régime de prévoyance qui, dans les conditions
définles par la présente délibération, comprend :

- Fassurance maladie,

- {'assurance maternité,

- P'assurance longue maladie,
- Passurance chirurgie,

- I'assurance invalidité.

Article 1=

| est institué au profit des travailleurs exercant en Polynesie frangaise
une aclivité salariée, un régime de prévoyance qui, dans les conditions
définies par la présente délivération, comprend ;

- I'assurance maladie,

- lassurance maternite,

- l'assurance longue maladie,
- Tassurance chirurgie,

- {'assurance invalidite.

- Article 2 — Assurés et bénéficiaires

Sont assures au fitre de la présente délibération :

a) Les travailleurs tels que définis  I'article premier de la loi n® 86-845 du
17 juillet 1986 relative aux principes généraux du droit du fravail et a
I'organisation et au fonctionnement de l'inspection du travail et des lois
sociales et des tribunaux du travail en Polynésie francaise ;

b) Les personnes bénéficiant de la réparation des accidents du fravail au
titre des dispositions de I'article 3 (alinéa 1, 2, 3 et 4) du décret modifié
n® 57-425 du 24 février 1957 sur la réparation et la prévention des
accidents du fravail et les maladies professionnelles dans les territoires
d'oufre-mer;

c) Toutes personnes suivant des stages ou des cycles de formation
professionnelle & temps plein dans des organismes dont la liste est
établie par arrété en conseil des ministres, et dont le budget est supporté
pour les 2/3 au moins sur fonds publics, ainsi que les éléves agés de
moins de 26 ans des établissements d'enseignement supérieur agréés
par le ministre chargé de Péducation, dés lors qu'ils ne sont bénéficiaires
dudit régime a un titre different;

d) Les refraités du régime général visés-par les dispositions de la
délibération n° 87-11 AT du 29 janvier 1987, sous réserve que leurs
pensions aient été acquises par ['exercice de cing années au moins
d'activitt professionnelle sur le ferritoire. Les prestations auxquelles
auront droit ces assurés bénéficiaires sont fimitées aux seules prestafions
en nature.

Article 2 — Assurés et bénéficiaires

Sont assurés au fitre de la présente délibération :

a) Les fravallleurs tels que définis & I'article premier de la lof n° 86-845 du
17 juillet 1986 relative aux principes généraux du droit du travail et a
forganisation et au fonctionnement de I'inspection du fravail et des lois
sociales et des tribunaux du travail en Polynésie francaise ;

b) Les personnes bénéficiant de Ia réparation des accidents du fravail au
fitre des dispositions de l'article 3 (alinéa 1, 2, 3 et 4) du décret modifié
n° 57-425 du 24 fevrier 1957 sur la réparation et la prévenfion des
accidents du fravail et les maladies professionnelles dans les ferritoires
d'outre-mer ;

c) Toutes personnes suivant des stages ou des cycles de formation
professionnelle 2 temps plein dans des organismes dont la liste est
établie par arrété en conseil des ministres, et dont le budget est supporté
pour les 2/3 au moins sur fonds publics, ainsi que les éléves agés de
moins de 26 ans des établissements d'enseignemient supérieur agréés
par le ministre chargé de 'éducation, dés lors qu'ils ne sont bénéficiaires
dudit régime a un titre difféerent ;

d) Les refraités du régime général visés par les dispositions de la
délibération n® B87-11 AT du 29 janvier 1987, sous réserve gue leurs
pensions aient été acquises par 'exercice de cing années au moins
d'activité professionnefle sur le terrtoire. Les prestations auxquelles
auront droit ces assurés bénéficiaires sont limitées aux seules
prestations en nature.

e) Les tifulaires d’une pension de réversion, éfablie par délibération
n° 87-11 AT du 29 janvier 1987, dans les mémes conditions que
celles prévues pour les retraités principaux et leurs ayants droit ;
Ceux-ci bénéficient des seules prestations en nafure.

Article 2-1
Ont droit aux seuls avantages en nature des assurances maladie, longue
maladie et chirurgicale, sans étre astreints a cofisation :

a) Le conjoint de I'assuré ou du bénéficiaire visé a l'article 2.2 sous
réserve qu'il ne soif ni patenté, ni inscrit au registre du commerce, ni
exercant une profession libérale ou une activité professionnelle salariée

Article 2-1
Ont droit aux seuls avantages en nature des assurances maladie, longue
maladie et chirurgicale, sans étre astreints a cofisation :

a) Le conjoint de ['assuré ou du bénéficiaire visé & P'article 2.2 sous
réserve quil ne soit ni patenté, ni inscrit au registre du commerce, ni
exercant une profession libérale ou une activité professionnelle salariée
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ANNEXE 1
Modifications apportées au régime des salariés

ou non, ne motivant pas son affiliation au présent régime. Il en est-de
méme lorsque ce conjoint est bénéficiaire ou susceptible de I'étre d'un
avantage de méme nature au fifre du régime de sécurité sociale ou d'un
statut particulier de la fonction publique ;

ou non, ne motivant pas son affiliation au présent régime. Il en est de
méme lorsque ce conjoint est bénéficiaire ou susceptible de f'atre d'un
avantage de méme nature au fitre du régime de sécurité sociale ou d'un
stafut particulier de Ia fonction publique ;

b) Les enfants & charge de I'assuré ou du bénéficiaire visé a l'article 2.2,
la nofion juridique denfant & .charge étant celle retenue par la
réglementation en vigueur dans le territoire pour les allocations
familiales ; 4

¢) Les ayants droit des victimes d'accidents mortels du fravall fitulaires
d'une rente liquidée sous réserve quils ne bénéficient pas d'un revenu
professionnel, salarial ou non ;

d) Le conjoint et les enfants a charge de 'assuré ou du bénéficiaire visé a
larticle 2.2, autres que les ayanis droit visés a l'alinéa précédent,
pendant [année qui suit le décés de l'assuré ou du bénéficiaire de larticle
2.2, Cefte durée est prolongée jusqu'a ce que le demier enfant a charge
ait afteint '4ge de 6 ans ou ait éié scolarisé s'il s'agit d'un enfant
handicapé.

b) Les enfants a charge de ['assuré ou du béneficiaire visé a 'arficle 2.2,
la notion juridique d'enfant & charge étant celle retenue par la
réglementation en vigueur dans le territoire pour les allocations
familiales ;

¢) Les ayants droit des victimes d'accidents mortels du fravail fitulaires
d'une rente liquidée sous réserve quiils ne bénéficient pas d'un revenu
professionnel, salarial ou non ;

d) Le conjoint et les enfants & charge de assuré ou du bénéficiaire visé a
larticle 2.2, autres que les ayants droit visés a falinéa précédent,
pendant 'année qui suit le décés de I'assuré ou du bénéficiaire de ['arficle
2.2. Cette durée est prolongée jusqu‘a ce que le dernier enfant a charge
ait atteint I'age de 6 ans ou ait été scolarisé s'l s'agit d'un enfant
handicapé.

Article 2-2

Bénéficient., des seuls. avantages en nature des assurances maladie,
longue maladie et chirurgicale, sans étre astreints & cotisafion

a) le fitulaire d'une pension de réversion ou d'orphelin, établie par
délibération n° 87-8 AT du 29 janvier 1987, dans les mémes conditions
que celles prévues pour les retraités principaux et leurs ayant droit ;

b) le titulaire de fallocation dite “Aide aux vieux travailleurs salariés!, &
condition qu'il réside dans le territoire, sauf en ce qui est dit aux articles
51et52;

¢} le fitulaire dune rente d'accident du travail quand le taux dincapacité
est égal ou supérieur & 66,66 % ; ,

d) le titulaire d'une pension d'invalidité: mstxtuee par le présent reglme

Article 2-2

Bénéficient., des seuls avaniages en nature des assurances maladie,
longue maladie et chirurgicale, sans éfre astreints a cotisation

a) le fitulaire d'une pension de—réversien—ou dorphelin, établie par
délibération n° 87-8 AT du 29 janvier 1987, dans les mémes conditions
que celles prévues pour les refraités principaux et leurs ayant droit ;

b) le fitulaire de I'allocation dite "Aide aux vieux travailleurs salariés", &
condition qu'il réside dans le terntmre sauf en ce qui est dit aux arficles
51 et5-2;

¢} le fitulaire d'une rente d'accident du fravail quand le taux d'incapacité
est égal ou supérieur & 66,66 % ;

d) le fitulaire d'une pension d'invalidité instituée parle présent régime.

Article 2-3

Ne sont pas visés par |a présente délibération les travailleurs francais ou
Strangers bénéficiaires de l'un des régimes métropolitains visés par les
textes de coordination entre les régimes-polynésiens et métropolitains-de
sécurité sociale.

Article 2-3

Ne sont pas visés par |a présente délibération les travailleurs frangais ou
éfrangers bénéficiaires de l'un des régimes métropolitains visés par les
textes de coordination entre les régimes polynésiens. et métropolitains de
sécurité sociale.

Article 3 — Conditions d'application

e bénéfice de ces diverses assurances est acquis dans les conditions
éfinies par la présente délibération au travailleur salarié et ouvert de son
shef, sauf restrictions, aux personnes définies a 'article 2-1, dés lors quiil
ast déclaré 4 la Caisse de prévoyance sociale et justifie avoir effectug, au
sours des 30 jours précédant le début de lincapacité ou de la maladie, un
ninimum-de-80-heures-de-travail-ou_percu-une-rémunération-mensuelie—
au moins équivalente & 169 fois' le montant. du ‘salaire minimum
nterprofessionnel garanti horaire.

Article 3 — Conditions d’apphcatxon

Le bénéfice de ces diverses assurances est acquis dans les conditions
définies par la présente délibération au travailleur salarié et ouvert de son
chef, sauf restrictions, aux personnes définies a l'article 2-1, dés lors quiil
est déclaré a la Caisse de prévoyance sociale et justifie avoir effectué, au
cours des 30 jours précédant le début de l'incapacité ou de la maladie, un
_minimum._de.80.heures.de_fravail.ou_percu_une. rémunération_mensuelle_
au moins équivalente a 169 fois le montant du salaire minimum
interprofessionnel garanti horaire.
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ANNEXE 1
Modifications apportées au régime des salariés

Article 3-1 Article 3-1
Toutefois : Toutefois :

a) pour les salariées méres d'handicapés reconnus par -les organismes
territoriaux agréés, et les salariées méres de trois enfants ef plus, gés
de moins de quatorze (14) ans, le minimum dheures de fravail sera
abaissé a 25 heures;

b) en ce qui concerne les jeunes travailleurs, aucune condition relative a
la durée du travail n'est exigée si le délai entre la fin de la scolarité et le
début de lincapacité ou de la maladie ne dépasse pas frois mois ;

¢} en ce qui concerne les personnes ayant acquis le bénéfice de
I'assurance du régime public des non-salariés, la condition d'activité ou
de salaire minimum pour l'ouverture du droit & prestations en nature ne
sera pas exigée si le délai entre la fin de l'affiliation au dit régime et le
début de l'activité salariée ne dépasse pas frente (30) jours.

a) pour les salariées méres d'handicapés reconnus par -les organismes
territoriaux agréés, et les salariées méres de frois enfants et plus, gés
de moins de quatorze (14) ans, le minimum dheures de travail sera
abaissé a 25 heures ;

b} en ce qui conceme les jeunes fravailleurs, aucune condition relative &
fa durée du travail n'est exigée si le délai entre Ia fin de la scolarité &t Ie
début de lincapacité ou de la maladie ne dépasse pas trois mois ;

¢) en ce gui concerne les personnes ayant acquis le bénéfice de
F'assurance du régime public des non-salariés, la condition d'activité ou
de salaire minimum pour l'ouverture du droit & prestations en nature ne
sera pas exigée si le délai entre la fin de I'affiliation au dit régime et le
début de I'activité salariée ne dépasse pas trente (30) jours.

Article 3-2

Pour la réalisation de la condition relative a la durée du fravail, seront
assimilées & des périodes de travail, celles indemnisées au titre du
présent régime,-et l'incapacité permanente lorsque son taux est au moins
égal 4 66,66 %.

Article 3-2

Pour la réalisation de la condition relative a la durée du travail, seront
assimilées a des périodes de ftravail, celles indemnisées au fitre du
présent régime, et lincapacité permanente lorsque son taux est au moins
égal a 66,66 %.

Article 3-3

Le droit & prestation en nature au titre du présent régime est supprimé &
la fin du mois suivant celui ol 'assuré cesse de remplir les conditions
d'assujettissement, sauf dans les cas suivants :

1) lorsqu'il justifie pendant les douze mois précédant la rupture du contrat
de travail, avoir mensuellement effectué 80 heures de travail ou pergu
une rémunération équivalente au salaire minimum interprofessionnel
garanti pour un mois {(5.M.1.G.), les droits aux prestations en nature pour
lui-méme et ses ayants-droit leur seront conservés pendant les 90 jours
suivant la cessation des conditions d'assujetfissement.

2) pour les salariés licenciés pour cause économigue afiestée par
finspecteur. du travail, le maintien du droit aux prestations en nature reste
acquis & l'assuré et & ses ayants-droit pendant les 180 jours suivant la
cessation des conditions d'assujettissement.

Le maintien de ce droit est cependant subordonné a l'inscription du
salarié au service pour I'emploi et la formation professionnelle dans le but
d'une recherche active d'un nouvel emploi.

L'intéressé perd le bénéfice de ce droit en cas de refus d'un emploi
proposé dans sa qualification.

Un arrété en conseil des minisires définira ies modalités d'application de
ces dispositions, notamment en ce qui concerne les procédures
d'information & mettre en ceuvre entre le service de l'inspection du travail,
la Caisse de prévoyance sociale et au service pour I'emploi et la
formation professionnelle.

3) dans tous les cas prévus dans le présent article, le droit aux
prestations en nature est maintenu & I'assuré et & ses ayants-droit jusqu'a
fa fin du fraitement prescrit dés linstant qu'il remplit les condifions
d'ouverture de ses droits & la date & laquelle a été effectué 'acte medical
initial.

Article 3-3

Le droit a prestation en nature au fitre du présent régime est supprimé a
la fin du mois suivant celui ol 'assuré cesse de remplir les conditions
d'assujettissement, sauf dans les cas suivants :

1) lorsqu'il justifie pendant les douze mois précédant la rupture du contrat
de travail, avoir mensuellement effectué 80 heures de travail ou pergu
une rémunération équivalente au salaire minimum interprofessionnel
garanti pour un mois (8.M.1.G.), les droits aux prestations en nature pour
lui-méme et ses ayants-droit leur seront conservés pendant les 80 jours
suivant a cessation des conditions d'assujettissement. :

2) pour les salariés ficenciés pour cause économigue attestée par
Iinspecteur du travail, le maintien du droit aux prestations en nature reste
acquis & 'assuré et & ses ayants-droit pendant les 180 jours suivant la
cessation des conditions d'assujettissement,

Le maintien de ce droit est cependant subordonné a linscription du
salarié au service pour I'emploi et la formation professionnelle dans le but
d'une recherche active d'un nouvel emploi.

Lintéressé perd le bénéfice de ce droit en cas de refus d'un emploi
proposé dans sa qualification.

Un arrété en consell des ministres définira les modalités d'application de
ces dispositions, notamment en ce qui conceme les procédures
dinformation & metire en ceuvre entre le service de linspection du travail,
la Caisse de prévoyance sociale et au service pour I'emploi et la
formation professionnelle.

3) dans tous les cas prévus dans le présent article, le droit aux
prestations en nature est maintenu a Fassuré et & ses ayants-droit
jusqu'a la fin du traitement prescrit dés iinstant qu'il remplit les conditions
d'ouverture de ses droits & la date a laquelle a été effectué I'acte médical
initial.
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- Article 3-4

Un arrété d'application pris par le chef du terifoire en conseil de
gouvernement déterminera les piéces nécessaires pour l'obtention des
différentes prestations.

Article 3-4

Un arrété d'application pris par le chef du temitoire en consell de
gouvernement déterminera les piéces nécessaires pour l'obtention des
différentes prestations.

Article 4

Sans préjudice de 'application de I'article 3.3, le droit aux prestations en

nature est présumé ouvert, pour une période d'un an de-date & date-

suivant immédiatement la période de référence, lorsque I'assuré justifie
de 12 mois confinus de cofisations & raison de 80 heures par mois ou
avoir percu une rémunération mensuelle au moins équivalente a 169 fois
le montant du salaire minimum interprofessionnel garanti horaire au cours
de la dite période.

Pour I'assuré qui ne justifie pas des conditions susvisées, ce droit est
présumé ouvert pour une péniode de 3 mois.

Article 4

Sans préjudice de V'application de I'arficle 3.3, le droit aux prestations en

nature- est présumé ouvert, pour une période d’'un an de date & date

suivant immédiatement la période de référence, lorsque l'assuré justifie
de 12 mois continus de cotisations a raison de 80 heures par mois ou
avoir pergu une rémunération' mensuelle au moins equivalente 4 169 fois
le montant du salaire minimum interprofessionnel garanti horaire au
cours de la dite période.

Pour l'assuré qui ne justifie pas des conditions susvisées, ce droit est
présumé ouvert pour une période de 3 mois.

Article 4-1 -

Durant la période de droits présumés, le constat d'une cessation des
sonditions d'assujettissement ou d'ouverture des droits au cours de cette
asériode entraine une réimputation des charges avancees par le présent
‘égime au nouveau régime d'assurance de fassuré ou un
-emboursement par I'assuré.

Zn cas de rétablissement des condifions d'assujettissement au présent
‘égime ou d'ouverture des droits, et pour l'ouverture présumée du droit
aux prestations en nature, I'assuré devra justifier de sa demande
Taffiliation au régime précédent.

Article 4-1

Durant la période de droiis présumeés, le constal d’'une cessation des
conditions d'assujettissement ou d'ouverture des droits au cours de cefte
période entraine une réimputation des charges avancées par le présent
régime au nouveau régime d'assurance de [l'assuré ou un
remboursement par 'assuré.

En cas de rétablissement des conditions d'assujetfissement au présent
régime ou d'ouverture des droits, et pour P'ouverture présumée du droit
aux prestations en nafure, assuré devra justifier de sa demande
d'affiliation au régime précédent. ‘

Article 5 — Soins hors du ferritoire

-orsque les soins sont dispensés hors du territoire aux assurés et & leurs
ayants droit, les prestations correspondantes des. assurances. instituées
rar la présente délibération sont servies aux conditions définies aux
wrticles suivants.

Article 5 — Soins hors du territoire

Lorsque les soins sont dispensés hors du ferritoire aux assurés et & leurs
ayants droit, les prestations correspondantes des assurances instituées
par la présente délibération sont servies aux conditions définies aux
arficles suivants.

Article 5-1

.a prise en charge par tiers payant des soins dispensés hors du territoire
:st acquise de plein droit pendant la durée de I'4vacuation sanitaire
{écidee sur avis de la commission ad hoc.

Article 5-1

La prise en charge par tiers payant des soins dispensés hors du territoire
est acquise de plein droit pendant la durée de I'évacuation sanitaire
décidée sur avis de la commission ad hoc.

\rticle 5-2

{ors les cas visés aux arficles 51, 5-5 et 5-6, les soins dispensés hors
lu terrifoire sont remboursés dans le cadre de I'article 9-1, alinéa a) ou
»). La prise en charge s'effectuera par tiers payant lorsque les soins sont
lispensés en métropole ou dans un département ou terrifoire d'outre-
ner, sur accord préalable ou exceptionnellement a posferiori de
organisme de gestion. Dans tous les cas visés au présent arficle, les
rais de fransport resteront a la charge de I'assuré.

Arficle 5-2 :

Hors les cas visés aux arficles 5-1, 5-5 et 5-6, les soins dispensés hors
du terrifoire sont remboursés dans le cadre de ['article 9-1, alinéa a) ou
b). La prise en charge s'effectuera par tiers payant lorsque les soins sont
dispensés en métropole ou dans un département ou territoire d'outre-
mer, sur accord préalable ou exceptionnellement a posteriori de
l'organisme de gestion. Dans tous les cas visés au présent article, les
frais de transport resteront a la charge de 'assuré.

\ricle 5-3 ;

& droit aux prestations en espéces de I'assurance maladie et longue
naladie est acquis & I'assuré dans les cas ci-aprés :

lorsque I'arrét de travail est consécutif & une évacuafion sanitaire visée
i I'arficle 5-1 ou & une hospitalisation de 'assuré;

sur accord préalable de Porganisme de gestion aprés avis du médecin-
onseil ;

« Article 5-3

Le droit aux prestations en espéces de l'assurance maladie et longue
maladie est acquis a I'assuré dans les cas ci-aprés

- lorsque I'arrét de travail est consécutif 4 une évacuation sanitaire visée
al'article 5-1 ou & une hospitalisation de I'assuré ;

- sur accord préalable de ['organisme de gestion aprés avis du médecin- |
conseil ;
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- exceptionnellement, sur accord a posteriori de l'organisme de gestion,
aprés avis du médecin-conseil.

Il appartient & 'assuré de produire si nécessaire les justificafifs (compte-
rendu ou certificat médical en langue francaise).

- exceptionnellement, sur accord a posteriori de 'organisme de gestion,
aprés avis du médecin-conseil.

Il appartient & l'assuré de produire si nécessaire les justificatifs (compte-
rendu ou certificat médical en langue francaise).

Article 5-4

Le droit aux prestations en espéces de 'assurance maternité (congés de
maternité) est maintenu a 'assurée en déplacement hors du territoire.

Article 5-4

Le droit aux prestations en espéces de I'assurance maternité (congés de
maternité) est maintenu a 'assurée en déplacement hors du territoire.

Article 5-5

Les travailleurs détachés temporairement a I'étranger par leur employeur
pour y exercer une activité salariée ou assimilée, rémunérée par cet
employeur et qui ne sont pas soumis & une autre réglementation en vertu
de la législation nationale de sécurité sociale ou de convention, restent
soumis a la réglementation du présent régime.

lls pourront éfre admis au bénéfice de cette réglementation pour une
durée maximale de trois ans, renouvelable une fois, sur leur demande
écrite & Ja Calsse accompagnée de l'engagement de !employeur de
g'acquitter de l'intégralité des sommes dues.

Article 5-5

Les travailleurs détachés temporairement a I'étranger par leur employeur
pour y exercer une activité salariée ou assimilée, rémunérée par cet
employeur et qui ne sont pas soumis & une autre réglementation en vertu
de la législation nationale de sécurité sociale ou de convention, restent
soumis a la réglementation du présent régime.

lls pourront éire admis au bénéfice de cetie réglementation pour une
durée maximale de trois ans, renouvelable une fois, sur leur demande
écrite 4 la Caisse accompagnée de 'engagement de l'employeur de
s'acquitter de I'intégralité des sommes dues.

Article 5-6

Les fravailleurs, détachés temporairement en méfropole ou dans un
département ou territoire d'outre-mer pour la durée maximale mentionnée
a larticle 5-5 précédent, peuvent demander dans les mémes formes &
rester affiliés au présent régime. Les dispositions de ['arficle précité leur
seront applicables dés la nofification de I'accord de la Caisse.

Arficle 5-6

Les travailleurs, détachés temporairement en méfropole ou dans un

département ou tenitoire d'oufre-mer pour la durée maximale mentionnée

a larticle 5-5 précédent, peuvent demander dans les mémes formes a

rester affiliés au présent régime. Les dispositions de l'article précité leur
seront applicables dés la nofification de I'accord de la Caisse.

TITRE Il - PRESTATIONS
Chapltre 1 - Assurance maladie - Longue maladie — Maternité ~ Soins dentaires

Article 6

a) Les assurances maladie, maternité, longue maladie, chirurgie et
invalidité comportent des prestations en espéces et des prestations en
nature, les dispositions communes a ces diverses assurances sont

définies ci-aprés et complétées par des dispositions parficuliéres &.

chaque assurance déterminée dans les sections |, Il, I, IV et V.

b) Les prestations en espéces sont constituées par le paiement
d'indemnités journaliéres a 'assuré qui a été contraint de cesser le fravall
pour raison médicale.

¢) Les prestations en nature sont constituées par le remboursement total
ou partiel des frais engagés, par 'assuré ou "les personnes visées aux
articles 2.1 et 2.2, chez un praticien (médecin, chirurgien, spécialiste
chirurgien-dentiste...), un auxiliaire médical (infirmier, kinésithérapeute,
orthophoniste...), un pharmacien, un fournisseur d'appareillage, ainsi que
des frais de laboratoire, dhospitalisation, de traitement et de transport.

Les prestations en nature comprennent également les soins et la
surveillance par des personnes qualifiées et conventionnées, des
invalides au sens de la réglementation sur linvalidité, ou handicapés
gravement touchés a plus de 70 % et des malades aigus.

Un arrété en conseil des ministres établit la liste des maladies aigués
donnant droit aux prestations visées & I'alinéa précédent.

Aticle 8

a) Les assurances maladie, maternité, longue maladie, chirurgie et
invalidité comportent des prestations en espéces et des prestations en
nature, les dispositions communes a ces diverses assurances sont
définies ci-aprés ef complétées par des dispositions particuliéres a
chaque assurance déterminée dans les sections |, I}, Il [V et V.

b) Les prestations en espéces sont constitues par le paiement
d'indemnités journaliéres & I'assuré qui a &té contraint de cesser le travail
pour raison médicale.

c) Les prestations en nature sont constituées par le remboursement total
ou partiel des frais engagés, par l'assuré ou "les personnes visées aux
articles 2.1 et 2.2, chez un praficien (médecin, chirurgien, spécialiste
chirurgien-dentiste...), un auxiliaire médical (infirmier, kinésithérapeute,
orthophoniste...), un pharmacien, un fournisseur d'appareillage, ainsi que
des frais de laboratoire, d'hospitalisation, de traitement et de transport.

Les prestations en nature comprennent également les soins et la
surveillance par des personnes qualifitées et conventionnées, des
invalides au sens de la réglementation sur linvalidité, ou handicapés
gravement touchés a plus de 70 % et des malades aigus.

Un arrété en conseil des ministres établit la liste des maladies aigués
donnant droit aux prestations visées a l'alinéa précédent.
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La prise en charge des frals de traitement concernant les personnes
handicapées, soignées dans les établissements agréés du territoire se
réalise par le paiement d'un forfait joumalier comprenant la totalité des
frais liés aux actes médicaux et paramédicaux effectués au bénéfice des
ressortissants—du--régime -d'assurance--maladie; -les-tarifs-de-prix-de
journée et les modalités de paiement faisant 'objet de convention entre la
caisse de prévoyance sociale et chaque établissement concerné. Le
montant du forfait journalier est soumis pour avis au conseil du handicap.

Les frais de surveillance visés & ['alinéa précédent sont pris en charge
dans la limite du montant de référence fixé par la délibération n® 86-109
APF du 12 septembre 1896 portant désindexation des primes,
indemnités, allocations diverses et aufres rémunérations et révisables
dans les conditions prévues par cette délibération.

La prise en charge des frais de fraifement concernant les personnes
handicapées, soignées dans les établissements agréés du territoire se
réalise par le paiement d'un forfait journalier comprenant la totalité des
frais liés aux actes médicaux et paramédicaux effectués au bénéfice des

ressorfissants du régime d'assurance-maladie, les farifs de.prix de | -

journée et les modalités de paiement faisant I'objet de convention entre la
caisse de prévoyance sociale et chaque établissement concerné. Le
montant du forfait joumnalier est soumis pour avis au conseil du handicap.

Les frais de surveillance visés & ['afinéa précédent sont pris en charge
dans la limite du montant de référence fixé par la. délibération n® 96-109
APF du 12 septembre 1896 portant désindexation des -primes,
indemnités, allocations diverses et autres rémunérations et révisables
dans les condifions prévues par cefte délibération.

Article 7

Les indemnités journaliéres prévues par le présent régime, autres que
celles prévues en cas de maternité ou dinvalidité, sont versées & partir
du quatriéme jour qui suit le point de départ de l'incapacité de travail dans
les conditions ci-aprés:

a) du 4 au 30¢ jour d'arrét de fravail : 100 % du salaire réel dans la limite
du plafond soumis & cofisations pour ['assurance maladie

b) & partir du 31e jour d'arrét de fravail et sous réserve des dispositions
de l'article 16

- 75 % du salaire réel dans la limite du plafond soumis & cotisations
pour ['assurance maladie.

Cette indemnité, dans la limite du plafond soumis & cotisations pour
['assurance maladie, est portée &:

- 80 % en présence d'un enfant & charge ;

- 85 % en présence de deux enfants & charge ;

- 90 % en présence de frois enfants et plus & charge au sens de la
réglementation en matiére de prestations familiales.

Le versement des indemnités journaliéres ci-dessus est assuré dés la
conclusion du confrat de travall et sans condition de durée minimum
d'activité.

Article 7

Les indemnités journaliéres prévues par le présent régime, autres que
celles prévues en cas de matemité ou dinvalidité, sont versées & partir
du quatriéme jour qui suit le point de départ de f'incapacité de travail dans
les conditions ci-aprés:

a) du 4e au 30¢ jour d'arrét de travail : 100 % du salaire réel dans la limite
du plafond soumis & cotisations pour 'assurance maladie ;

b) & partir du 31e jour d'arrét de fravail et sous réserve des dispositions
de l'article 16:

- 75 % du salaire réel dans la limite du plafond soumis & cofisations
pour f'assurance maladie. '

Cete indemnité, dans la limite du plafond soumis & cotisations pour

Fassurance maladie, est portée a:

- 80 % en présence d'un enfant a charge ;

- 85 % en présence de deux enfants & charge;

- 80 % en présence de frois enfants ef plus & charge au sens de la
réglementation en matiére de prestations familiales.

Le versement des indemnités journaliéres ci-dessus est assuré dés la
conclusion du contrat de fravail et sans condition de durée minimum
d'activité.

Article 7 bis

Pour compenser les effets dune rupture de revenu pour le salarié
malade, I'employeur verse pendant le premier mois d'hospitalisation et
d'arrét maladie diment constaté par certificat médical, indemnisation
journaliére prévue par le régime d'assurance maladie.

La caisse de prévoyance sociale rembourse & 'employeur, & jour de ses
cofisations et dans un délai maximum de frente jours, les prestations
ainsi avancées.

A tissue du premier mois, et en cas de poursuite de l'arét ou de
I'hospitalisation, la caisse de prévoyance sociale verse directement &
I'assuré les indemnités journaliéres.

Article 7 bis

Pour compenser les effets dune rupture de revenu pour le salarié
malade, I'employeur verse pendant le premier mois d'hospitalisation et
d'arrét maladie diiment constaté par certificat médical, lmdemmsatlon
journaliére prévue par le régime d'assurance maladie.

La caisse de prévoyance sociale rembourse a I'employeur, & jour de ses
cotisations et dans un délai maximum de frente jours, les prestations
ainsi avancées.

A Pissue du premier mois, et en cas de poursuite de l'amét ou de
I'hospitalisation, la caisse de prévoyance sociale verse directement &
I'assuré les indemnités journaliéres.
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Arficle 8

Les frais d'appareillage sont remboursés, sans participation des assurés,
sur la base des tarifs homologués par la sécurité sociale ou la caisse de
prévoyance sociale. Pour les malades atteints de rhumatisme articulaire
aigu, les prothéses dentaires seront prises en charge fotalement; dans
les aufres cas, elles restent entiérement a la charge de l'assuré. La
lunetterie ne peut faire 'objet d'une prise en charge sur la base des tarifs
homologués que pour un fraitement en vue d'une amélioration et sur
accord préalable du médecin-conseil de la Caisse de prévoyance sociale
et acceptation par celui-ci du devis établi par le fournisseur.

Article 8

Les frais d'appareillage sont remboursés, sans participation des assurés,
sur la base des tarifs homologués par la sécurité sociale ou la caisse de
prévoyance sociale. Pour les malades afteints de rhumaftisme articulaire
aigu, les prothéses dentaires seront prises en charge totalement ; dans
les aufres cas, elles restent enfiérement & la charge de Fassuré. La
lunetterie ne peut faire I'objet d'une prise en charge sur [a base des tarifs
homologués que pour un traitement en vue d’'une amélioration et sur
accord préalable du médecin-conseil de la Caisse de prévoyance sociale
et acceptafion par celui-ci du devis établi par le fournisseur.

Article 8-1 — Frais de lunetterie

La lunetterie comprend la monture, les verres de correction optique, les
matériels pour amblyopie et les lentilles de contact réufilisables pendant
une durée supérieure a six mois a condition qu'elles procurent au malade
une correction supérieure @ celle que peuvent donner des verres
optiques et ce, dans les cas de kéralocone, aphakie unilatérale,
amétropie de fordre de 12 dioptries, anisométropie & 3 diopliries non
corrigeable par lunette et astigmatisme irrégulier.

La prise en charge des verres teintés est subordonnée a la procédure
d'entente préalable. Cette prise en charge ne peut avoir lieu que dans les
indications médicales suivantes :

1) affections oculaires : conjonctivites intenses, kératites, irifis, cataractes
centrales ou congénitales, rétinopathies ;

2) myopies fortes lorsqu'elles s'accompagnent de photophobie ;

3) & titre exceptionnel, certaines photophobies, lorsqu'elles n'entrent pas
dans le cadre des affections ci-dessus.

La prise en charge des verres pour les enfants avant leur 16e
anniversaire est assurée aprés entente préalable. Seuls les verres
organiques sont pris en charge.

Les éléments de lunetferie autres que ceux indiqués ci-dessus
{prismes ...) peuvent &tre remboursés sur prescription médicale et aprés
accord préalable du médecin-conseil de la Caisse de prévoyance sociale.

Les frais de [unetterie sont remboursés sur la base d'un tarif forfaitaire
fixé par le conseil d'administration de la Caisse de prévoyance sociale.

A défaut de tarif forfaitaire fixé par la Caisse de prévoyance sociale, le
remboursement se fait de la fagon suivante :

- pour les verres de correction optique uniquement, sur la base des tarifs
homologués par la Caisse de prévoyance sociale et sur prescription
médicale, au taux de 70 % pour les enfants scolarisés jusqu'a 21 ans et
au taux de 100 % pour le traifement des troubles de la réfraction post-
chirurgicaux et les cas d'aphakie ;

- dans l'attente des tarifs homologués, la lunetterie peut faire I'objet d'une
prise en charge sur la base des factures présentées avec l'accord
préalable du médecin-conseil de la Caisse de prévoyance sociale.

La fréquence de renouvellement de la prise en charge est fixée & deux
ans.

Par exception :

Article 8-1 — Frais de lunetierie

La lunetterie comprend la monture, les verres de correction optique, les
matériels pour amblyopie et [es [entilles de contact réutilisables pendant
une durée supérieure a six mois a condition qu'elles procurent au malade
une correction supérieure a celle que peuvent donner des verres
optiques et ce, dans les cas de kératocone, aphakie unilatérale,
amétropie de l'ordre de 12 dioptries, anisométropie a 3 dloptries non
corrigeable par lunette et astigmatisme irrégulier.

La prise en charge des verres teintés est subordonnée a la procédure
d'entente préalable. Cette prise en charge ne peut avoir lieu que dans les
indications médicales suivanies :

1) affections oculaires : conjonclivites intenses, kératites, irifis, cataractes
centrales ou congénitales, réfinopathies ;

2) myopies fortes lorsqu'elles s'accompagnent de photophobie ;

3) & titre exceptionnel, certaines photophobies, lorsqu'elles n'entrent pas
dans le cadre des affections ci-dessus.

La prise en charge des verres pour les enfants avant leur 16e
anniversaire est assurée aprés entente préalable. Seuls les verres
organiques sont pris en charge.

Les éléments de lunefterie autres que ceux indiqués ci-dessus
{prismes ...) peuvent étre remboursés sur prescription médicale et aprés
accord préalable du médecin-conseil de la Caisse de prévoyance sociale.

Les frais de lunetterie sont remboursés sur la base d'uﬁ tarif forfaitaire
fixé par le consell d'administration de la Caisse de prévoyance sociale.

A défaut de tarif forfaitaire fixé par la Caisse de prévoyance sociale, le
remboursement se fait de la fagon suivante ;

- pour les verres de correction optique uniquement, sur la base des tarifs
homologués par la Caisse de prévoyance sociale et sur prescription
médicale, au taux de 70 % pour les enfanis scolarisés jusqu'a 21 ans et
au taux de 100 % pour le fraifement des troubles de la réfraction post-
chirurgicaux et les cas d'aphakie ;

- dans P'atente des tarifs homologués, la lunetterie peut faire l'objet d'une
prise en charge sur la base des factures présentées avec Paccord
préalable du médecin-conseil de la Caisse de prévoyance sociale.

La fréquence de renouvellement de la prise en charge est fixée 4 deux
ans.

Par excepfion
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- pour les enfants scolarisés jusqu'a 16 ans, la prise en charge peut éfre
renouvelée chaque année ;
- en cas de modification de vision, le renouvellement des verres peut

intervenir sans délai sur prescription médicale.”

- pour les enfants scolarisés jusqu'a 16 ans, la prise en charge peut étre
renouvelée chaque année ;

- en cas de modification de vision, le renouvellement des verres peut
intervenir sans délai sur prescription médicale.

Les années sont des années civiles.

Les années sont des années civiles.

Article 9

Pour les -établissements hospitaliers publics, les remboursements se
feront sur la base du tarif de [a deuxiéme catégorie.

Ce tarif couvre a la fols les frais de séjour et de traitement (médicaments,
examens de laboratoire, prestations d'électroradiologie, d'électrothérapie,
de - massokinésithérapie). Les frais de fransfusion feront P'objet d'un
remboursement distinct.

Il en est de méme, sauf convention parficuliére entre eux et la caisse de
prévoyance sociale, pour les établissements hospitaliers privés.

Article 9

Pour les éfablissements hospitaliers publics, les remboursements se
feront sur la base du tarif de la deuxieme catégorie.

Ce tarif couvre 2 la fois les frais de séjour et de traitement (médicaments,
examens de laboratoire, prestations d'électroradiologie, d'électrothérapie,
de massokinésithérapie). Les frais de fransfusion feront f'objet d'un
remboursement distinct.

Il en est de méme, sauf convention particuliére enfre eux et la caisse de
prévoyance sociale, pour les etabhssements hospitaliers privés.

Article 9-1

En cas de soins administrés hors du territoire, les soins sont pris en
charge :

a) sur la base des tarifs homologués par la sécurité sociale, si ces soins
sont administrés en métropole ou dans un département d'outre-mer : les
factures devront étre visées par la Caisse ptimaire la plus proche du lieu
des soins ;

b) au maximum sur la base des frais engagés :

- dans la limite des tarifs couramment pratiqués dans la région, lorsque
les soins sont dispensés a I'éfranger dans le cadre des dlSpOSltlonS des
arficles 5-1, 5-5 et 5-6;

- gt dans la limite des tarifs réglementaires en vigueur sur le territoire,
lorsque les soins sont dispensés a I'étranger dans le cadre de l'article
5-2,

Article 9-1

En cas de soins administrés hors du ferritoire, les soins sont pris en
charge :

a) sur la base des tarifs homologués par la sécurité sociale, si ces soins
sont administrés en métropole ou dans un département d'outre-mer : les
factures devront étre visées par la Caisse primaire la plus proche du lieu
des soins ;

b} au maximum sur la base des frais engagés :

- dans la limite des tarifs couramment pratiqués dans la région, lorsque
les soins sont dispensés & letranger dans le cadre des dlsposmons des
articles 5-1, 5-5 et 56 ;

- et dans Ia limite des tarifs réglementaires en vigueur sur le territoire,
lorsque les soins sont dispensés & ['étranger dans le cadre de l'arficle
5-2.

Article 10

Les actes professionnels exécutés par les docteurs en médecine, les
chirurgiens-dentistes, les sages femmes et les auxiliaires médicaux
agréés sont cotés conformément a une codification arrétée par le conseil
des ministres et remboursés suivant leur valeur fixée par convention
enfre les praticiens et la Caisse de prévoyance sociale (farif
conventionnel) ou éventuellement par arrété (tarif d’autorité).

Les frais médicaux et pharmaceutiques en rapport avec les méthodes de
confraception médicalement reconnues sont pris en charge en tiers
payant, & 100% du tarif de responsabilité de 'assurance maladie.

La prise en charge des interruptions volontaires de grossesse est
effectuée en fiers payant a 100% du tarif forfaitaire fixé par arrété pris en
conseil des ministres.

Sont pris en charge en tiers payant, & 70 % du farif de responsabilité de
lassurance maladie, les frais médicaux et pharmaceutiques en rapport
avec la fécondation in vifro pratiqués dans un centre agréé par la
Jirection de la santé et aprés entente préalable, dans la limite de cing
tentatives.

Article 10

Les actes professionnels exécutés par les docteurs en médecine, les
chirurgiens-dentistes, les sages femmes et les auxiliaires médicaux
agréés sont cotés conformément & une codification arrétée par le conseil
des ministres et remboursés suivant leur valeur fixée par convention
entre les praticiens et la Caisse de prévoyance sociale (farif
conventionnel) ou éventuellement par arrété (tarif d'autorité).

Les frais médicaux et pharmaceutiques en rapport avec les méthodes de
contraception médicalement reconnues sont pris en charge en fiers
payant, & 100% du tarif de responsabilité de I'assurance maladie.

La prise en charge des inferruptions volontaites de grossesse est
effectuée en tiers payant a 1 00% du tarif forfaitaire ﬁxe par arrété pris en
conseil des ministres.

Sont pris en charge en tiers payant, & 70 % du tarif de responsabilité de
l'assurance maladie, les frais médicaux et pharmaceutiques en rapport
avec la fécondation in vitro prafiqués dans un cenfre agréé par la
direction de la santé et aprés entente préalable, dans [a fimite de cing
tentatives.
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Article 10 bis
Sont exclus de la prise en charge :

- les soins esthétiques, sauf pour les bénéficiaires dont la profession est
en rapport direct avec le public et aprés accord du médecin-conseil ;

- les actes d'échographie exécutés par des praticiens non spécialisés
dans ce domaine et par des praticiens ne justifiant pas de stages validés
d'au moins un an,

Article 10 bis
Sont exclus de Ia prise en charge :

- les soins esthétiques, sauf pour les bénéficiaires dont la profession est
en rapport direct avec le public et aprés accord du médecin-conseil ;

- les actes d'échographie exécutés par des praticiens non spécialisés
dans ce domaine et par des praticiens ne justifiant pas de stages validés
d'au moins un an.

Art. 11. - Abrogé

Article LP11

Sont pris en charge les frais d’hébergement et de fransport ferrestre
des bénéficiaires d’une évacuation sanitaire inter-iles sur indication
médicale a visée thérapeutigue ou de diagnostic, qui se trouvent
dans Pobligation de séjourner en milieu extra-hospitalier et ceux de
leur accompagnateur non médical agréé par Forganisme de gestion.

Cette prise en charge s’effectue sur enienfe préalable de
Forganisme de gestion, sous forme de tiers payani, dans la limite
des farifs homologués par Porganisme de gestion et sans
participation de P'assuré ou du bénéficiaire.

Article LP 11.1

La durée de Phébergement pris en charge ne peut excéder trois (3)
Jjours.

Toutefois, la prise en charge d’un hébergement au-dela de 3 jours
peut étre accordée pour des raisons médicales justifiées ou pour
des raisons de force majeure indépendantes du bénéficiaire, aprés
avis du médecin conseil, par le directeur de 'organisme de gestion.

Article LP 11.2

Les frais de ftransport fterrestre des beénéficiaires ef de leur
accompagnateur non médical agrée sont ceux qui sont rendus
strictement nécessaires dans le cadre du traifement ou des soins.

Article 12

Les soins dentaires courants autres que ceux prodigués dans le cadre de
la prévention et de f'action entreprise par le service d’hygiéne dehtaire
seront remboursés aprés accord du médecin-conseil de I'organisme de
gestion et avis éventuel du médecin consultant en stomatologie.

Il en est de méme pour les appareillages d'orthodontie prévus au chapifre
5, arficle 5, arlicle 6 de la nomenclature des actes professionnels et
toutes les prothéses autres que dentaires.

Adticle 12

Les soins dentaires courants autres que ceux prodigués dans le cadre de
la prévention et de I'action entreprise par le service d'hygiéne dentaire
seront remboursés aprés accord du médecin-conseil de l'organisme de
gestion et avis éventuel du médecin consultant en stomatologie.

llen est de méme pour les appareiliages d'orthodontie prévus au chapitre
5, article 5, article 6 de la nomenclature des actes professionnels et
toutes les prothéses autres gue dentaires.

Arficle 13 — Transporis

Les prestations accordées aux bénéficiaires du présent régime
comprennent le remboursement des frais de transport de l'intéressé, de
sa résidence habituelle & la formation sanitaire ou & I'établissement
hospitalier concerné, quel que soit le moyen d'acheminement et par la
voie la plus directe, sur la base de tarifs homologués par la caisse de
prévoyance sociale.

Ces frals de transport comprennent également le retour de lintéressé
vers sa résidence habituelle aprés guérison ou déces.

En cas d'évacuation sanitaire, la prise en charge des frais de fransport
aller-retour s'effectue dans les mémes conditions que celles prévues au
premier alinéa du présent article.

Article 13 - Transports

les prestations accordées aux bénéficiares du présent régime
comprennent le remboursement des frais de transport de lintéressé, de
sa résidence habituelle & la formation sanitaire ou a I'établissement
hospitalier concerné, quel que soit fe moyen d'acheminement et par la
voie la plus directe, sur la base de tarifs homologués par la caisse de
prévoyance sociale.

Ces frais de transport comprennent également le retour de lintéressé
vers sa résidence habituelle aprés guérison ou déces.

En cas d'évacuation sanitaire, Ia prise en charge des frais de fransport
aller-retour s'effectue dans les mémes conditions que celles prévues au
premier alinéa du présent article.
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Article 13 bis

La prise en charge par le régime assurance maladie invalidité des frais
de fransport aller-retour effectués a lintérieur du terrifoire de la Polynésie

frangaise-et-au fitre - des—évacuafions - sanitaires; est-pessible; - sous-

réserve que l'autorité ayant décidé ‘évacuation fournisse a la caisse de
prévoyance sociale le dossier d'assurance maladie consfitué et les
documents médicaux et administrafifs réunis par l'intéressé.

Seront également pris en charge au titre du régime assurance maladie-
invalidité, les déplacements aller-retour entre les archipels du temitoire et
Tahiti nécessités par les contrles périodiques auxquels doivent se
soumetire certains malades.

Article 13 bis

La prise en charge par le régime assurance maladie invalidité des frais
de transport aller-retour effectués a lintérieur du territoire de la Polynésie

francaise-et-au -titre--des--évacuations--sanitaires, - est--possible,-sous-|--

réserve que 'autorité ayant décidé I'évacuation fournisse a la caisse de
prévoyance sociale le dossier d'assurance maladie constitué et les
docurnents médicaux et administratifs réunis par intéresse.

Seront également pris en charge au fitre du régime assurance maladie-
invalidité, les déplacements aller-retour entre les archipels du teritoire et
Tahiti nécessités par les controles périodiques auxquels doivent se
soumetire cerfains malades.

| Article 13 ter

La prise en charge des frais de fransport aller-retour effectués a
Fextérieur du territoire de la Polynésie francaise au fifre du régime
assurance maladie invalidité, est stricternent subordonnée & un avis
médical.

La prise en charge des frais de fransport aller-retour visés a 'arficle 13
bis et au présent arficle conceme I'assuré ou l'ayant droit ef, sur
prescription du service de santé et accord de la Caisse de prévoyance
sociale, le convoyeur médical et I'accompagnateur non médical du
malade Agé de moins de 16 ans. Des dérogations peuvent étre
accordées par la Caisse de prévoyance sociale.

Par dérogation aux dispositions de larticle 13 in fine, la prise en charge
du rapatriement des dépouilles mortelles des &vacués sanitaires hors du
territoire se fera sur la base des colits engagés et dans la limite des tarifs
aeriens.

Article 13 ter

La prise en charge des frais de transport aller-retour effeciués a
I'extérieur du territoire de la Polynésie francaise au fitre du régime
assurance maladie invalidité, est stricternent subordonnée & un avis
medical.

La prise en charge des frais de transport aller-retour visés a l'arficle 13
bis et au présent article conceme Passuré ou layant droit et sur
prescription du service de santé et accord de la Caisse de prévoyance
sociale, le convoyeur médical et 'accompagnateur non meédical du
malade 4gé de moins de 16 ans. Des dérogations peuvent éfre
accordées par la Caisse de prévoyance sociale.

Par dérogation aux dispositions de I'arficle 13 in fine, la prise en charge
du rapatriement des dépouilles mortelles des évacués sanitaires hors du
territoire se fera sur la base des colis engagés et dans [a limite des farifs
aériens.

TITRE II ~ PRESTATIONS
Chapitre 1 - Assurance maladie = Longue maladie — Maternité — Soins dentaires

Section 1~ Prestations assurance maladie — Conditions particuliéres

Article 14

Outre les conditions d'application prévues aux articles 3, 3.1, 'assuré et
ses ayants droit peuvent prétendre aux prestations en nature dés le
premier jour de l'hospitalisation ou de soins (y compris les examens
complémentaires) dans les conditions prévues aux articles 5 et 13, 15 et
16 du présent texte.

Article 14

Qutre les conditions d'application prévues aux articles 3, 3.1, I'assuré et
ses ayants droit peuvent prétendre aux prestations en nature dés le
premier jour de hospitalisation ou de soins {y compris les examens
complémentaires) dans les condifions prévues aux arficles 5 et 13, 15 et

| 16 du présent fexte.

Article 14-1

En cas d'hospita!isaﬁon et quelle que soit-la durée de celle-ci, la prise en
charge des prestations en nature prévues a la présente délibération
s'effectue 4 100 % du tarif de responsabilité de la caisse de prévoyance
sociale.

Arficle 14-1

En cas d'hospitalisation et quelle que soit-la durée de celle-di, la prise en
charge des prestations en nature prévues 4 la présente délibération
s'effectue 4 100.% du tarif de responsabilité de la caisse de prévoyance
sociale.

Arficle 15

Le remboursement des prestations en nature s'effectue & 70 % du tarif de
responsabilité de la caisse de prévoyance sociale sauf:

1) pour les cas figurant a l'article 14.1;
2) pour les cas cités ci-aprés, le remboursement s'effectue 4 100 % :

- titulaires d'une rente accidents du travail correspondant a un taux
d'incapacité de fravail au moins égal 466 % ;

- titulaires d'une pension dinvalidité ou de vieillesse substituée a une-

pension d'invalidité ;

Article 15

Le remboursement des prestations en nature s'effectue & 70 % du tarif
de responsabilité de la caisse de prévoyance sociale sauf :

1) pour les cas figurant 2 Farticle 14.1;

2) pour les cas cités ci-aprés, le remboursement s'effectue 2100 %
- {itulaires d'une rente accidents du travail correspondant a un taux
d'incapacité de travail au moins égal 4 66 % ;

.~ fitulaires.d'une.pension dinvalidité ou de vieillesse substifuée & une
pension d'invalidité ;
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- fitulaires de l'aide aux vieux travailleurs salariés ;
- fitulaires d'une pension de refraite anticipée pour inaptitude de
médicale ;
- enfants de la naissance a la fin de la scolarité obligatoire :
* enfants prématurés élevés en couveuse ;
* nouveau-nés hospitalisés pendant les 30 premiers jours suivant
la date d'accouchement ;
- les travailleurs salariés ayant un arrét de travail supérieur aux 30
jours aprés avis du médecin conseil ;

3) pour tout examen ou autre intervention et acte prescrit par le service
médical de la caisse de prévoyance sodiale dans le cadre strict de sa
mission.

- fitulaires de I'aide aux vieux fravailleurs salariés ;
- fitulaires d'une pension de retraite anticipée pour inapfitude de
medicale ;
- enfants de la naissance ala fin de la scolarité obligatoire :
* enfants prématurés élevés en couveuse ;
* nouveau-nés hospitalisés pendant les 30 premiers jours suivant
la date d'accouchement ;
- les travailleurs salariés ayant un arrét de travail supérieur aux 30
jours aprés avis du médecin conseil ;

3) pour tout examen ou autre infervention et acte prescrit par le service
médical de la caisse de prévoyance sociale dans le cadre strict de sa
mission.

Article 16

Les prestations en nature de I'assurance maladie sont aftribuées suivant
la réglementation en vigueur.

La couveriure sociale du risque ne peut assurer plus de dix huit mois de
prestations en espéces par personne pour une période de frols années
consécutives. ' ' '

En cas d'affectation de longue durée entrainant une cessation de travail
de plus de dix huit mois, en plus des prestations légales, une aide pourra
&tre accordée sur.le fonds d'action sanitaire et sociale.

Article 16

Les prestations en nature de 'assurance maladie sont attribuées suivant
la réglementation en vigueur,

La couverture sociale du risque ne peut assurer plus de dix huit mois de
prestations en espéces par personne pour une période de trois années
consécutives.

En cas d'affectation de longue durée entrainant une cessation de fravail
de plus de dix huit mois, en plus des prestations légales, une aide pourra
&tre accordée sur le fonds d'action sanitaire et sociale.

Article 17

Toutefois, la prise en charge par la branche assurance maladie des
indemnités journaliéres versées a la femme salariée en état de grossesse
est limitée a4 60 % de Ia moyenne de la rémunération des frois demiers
mois effectivement travaillés, telle que définie a P'article 19 de l'arrété n°
1336 IT du 28 septembre 1956 modifié portant organisation de la Caisse
de prévoyance sociale de la Polynésie frangaise et dans la limite du
plafond soumis a cofisations pour I'assurance-maladie.

En ce qui concemne les prestations en nature, les actes éventuels en
rapport direct avec la grossesse, 'accouchement et les suites de couches

" sont remboursables a 100 % a foutes les femmes salariées ou ayant
droit, depuis la premiére constatation de la grossesse jusqu'a la fin du
congé post-natal ou une période équivalente pour les femmes non
salariées.

En cas de licenciement, individuel ou collectif di & une cause
économigue et sous réserve que le salarié licencié scit inscrit comme
demandeur d'emploi a 'agence territoriale de Pemploi et de la formation
professionnelle, la femme salariée ou ['ayant droit du salarig, enceinte de
trois mois, au moins, confinuera a bénéficier, au titre des prestations en
nature, nonobstant I'aricle 3-3 de la présente délibération des avaniages
accordés par celle-cl.

Article 17

Toutefois, la prise en charge par la branche assurance maladie des
indemnités journaliéres versées & la femme salariée en état de
grossesse est imitée a 60 % de la moyenne de la rémunérafion des frois
derniers mois effectivement travaillés, telle que définie a larficle 19 de
I'arrété n® 1336 [T du 28 septembre 1956 modifié portant organisation de
la Caisse de prévoyance sociale de la Polynésie francaise et dans la
limite du plafond soumis a cotisations pour I'assurance-maladie.

En ce gui concemne les prestations en nature, les actes éventuels en
rapport direct avec la grossesse, accouchement et les suites de couches
sont remboursables a 100 % & toutes les femmes salariées ou ayant
droit, depuis la premiére constatation de la grossesse jusqu'a la fin du
congé post-natal ou une période équivalente pour les femmes non
salariées.

En cas de licenclement, individuel ou collectif, d0 a une cause
économique et sous réserve que le salarié licencié soit inscrit comme
demandeur d'emploi a 'agence territoriale de 'emploi et de la formation
professionnelle, la femme salariée ou I'ayant droit du salarié, enceinte de
trois mois, au moins, continuera & bénéficier, au fifre des prestations en
nature, nonobstant I'article 3-3 de la présente délibération des avantages
accordés par celle-ci.

Article 18

L'assurance longue maladie garaniit aux bénéficiaires latfribution de
prestations en nature et aux seuls assurés des prestations en espéces,
dans une limite de trois années consécutives.

Le bénéfice des prestafions longue maladie est réservé aux malades
atteints d'une des affections suivantes :

- uberculose évolutive sous toutes ses formes ;

- maladie de Hansen ;

- poliomyélite antérieure aigué et ses séquelles ;

- sarcoidose ;

- tumeurs malignes, y compris les tumeurs des fissus lymphatiques et
hématopoiétiques ;

Article 18

L'assurance longue maladie garanfit aux bénéficiaires l'atiribution de
prestafions en nature et aux seuls assurés des prestations en espéces,
dans une limite de trois années consécutives.

Le bénéfice des prestations longue maladie est réservé aux malades
atteints d'une des affections suivantes :

- tuberculose évolufive sous toutes ses formes ;

- maladie de Hansen ;

- poliomyélite antérieure aigué et ses séquelles ;

- sarcoidose ;

- tumeurs malignes, y compris les tumetrs des fissus lymphatiques et
hématopoiétiques ;
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- cancers et leucémies ;
! - diabéte;

- anémie, pernicieuse ;
- hémophilie ;

- maladies mentales -(psychoses;névroses—graves et invalidantes, |

troubles graves de la personnalité) sur proposition du médecin
spécialiste ;

- maladies cérébro-vasculaires ;

- sclérose en plaques ;

- maladie de Parkinson ;

- paraplégies ;

- infarctus du myocarde ;

- hypertension maligne ;

-néphrites et syndromes néphrotiques subaigus ou chromques graves ;
- spondylite ankylosante ;

- polyarthrite chronique évolutive ;

- troubles neuromusculaires (myopathie, amyotrophie congénitale) ;

- fibrose kysfique (mucoviscidose) ;

- malformations cardiaques a caractére congénital ;

- épilepsie ;

- maladie de Bouillaud (R.A.A.) et ses complications ;

- insuffisance respirafoire chronique grave ;

- artériopathies chroniques ;

- psoriasis.

Toutefois, pourront &tre considérées comme longues maladies, sur
proposition motivée du médecin conseil, certaines affections nécessitant
un arrét de travail ou des soins de plus de six mois. Par soins continus, il
faut entendre des soins dispensés avec une périodicité obligatoire &t un
temps minimum réputés nécessalres a [obtention d'un résultat
thérapeufique acceptable et en dehors desquels une incidence vitale

serait inéluctable.

Les bénéficiaires du régime de prévoyarice sociale sont transférés au
présent régime jusqu'a la fin de l'affection prise en charge.

Tous les enfants bénéficiaires du régime assurance, maladie-nvalidité
atteints de handicaps sévéres au plan physique ou mental et nécessitant
de ce fait des traitements prolongés ou onéreux pourront bénéficier d'une
prise en charge fotale au filre de la longue maladie.

- cancers et leucémies ;

- diabéte ;

- anémie, pemnicieuse ;

- hémophilie ;

-—maladies - mentales - (psychoses;—névreses--graves—et-invalidantes; |
troubles graves de la personnalit®) sur proposifion du médecin
spécialiste ;

- maladies cérébro-vasculaires ;

- sclérose en plaques ;

- maladie de Parkinson ;

- paraplégies ;

- infarctus du myocarde ;

- hypertension maligne ;

- néphrites et syndromes néphrotiques subaigus ou chroniques graves ;
- spondylite ankylosante ;

- polyarthrite chronique évolufive ;

- troubles neuromusculaires (myopathie, amyotrophie congénitale) ;
~fibrose kystique (mucoviscidose) ;

- malformations cardiaques a caractére congénital ;

- épilepsie ;

- maladie de Bouillaud (R.A.A.) et ses complications ;

- insuffisance respiratoire chronique grave ;

- artériopathies chroniques ;

- psoriasis.

Toutefois, pourront étre considérées comme longues maladies, sur
proposition motivée du médecin conseil, certaines affections nécessitant
un arrét de travail ou des soins de plus de six mois. Par soins confinus, il
faut entendre des soins dispensés avec une périodicité obligatoire et un
temps minimum réputés nécessaires a l'obtention dun résultat
thérapeutique acceptable et en dehors desquels une incidence vitale
serait inéluctable.

Les bénéficiaires du régime de prévoyance sociale sont fransférés au
présent régime jusqu'a la fin de I'affection prise en charge.

Tous les enfants bénéficiaires du régime assurance, maladie-invalidité
atteints de handicaps sévéres au plan physique ou mental et nécessitant
de ce fait des traitements prolongés ou onéreux pourront bénéficier d'une
prise en charge tofale au fitre de la longue maladie.

Article 19

Les prestations prévues a larficle précédent sont attribuées pour une
durée fixée par le directeur de l'organisme de gestion, aprés avis du
médecin-conseil et qui peut &tre prolongée par des décisions ultérieures
prises dans la méme forme, jusqu'a la fin de la troisiéme année
consécutive,

Des prolongations exceptionnelles pourront éire accordées sur avis du
médecin-conseil de la Caisse de prévoyance sociale.

En ce qui conceme la f{uberculose, les malades doivent éfre
obligatoirement suivis au cenire de lutte contre la tuberculose. La
poursuite d'un traitement de blanchiment régulier pourra, sur proposition
du centre de lutte contre la tuberculose, enfrainer ['attribution d'une aide
en nature, aprés enquéte du service social de la caisse de prévoyance
socidle, révocable immédiatement en cas dinobservation des
prescriptions médicales ou arrét de soins.

Article 19

Les prestatlons prévues a Iartxcle precedent sont attnbuees pour une
durée fixée par le directeur de I'organisme de gestion, aprés avis du
médecin-conseil et qui peut &tre prolongée par des décisions ultérieures
prises dans la méme forme, jusqud la fin de la troisiéme année
consécutive.

Des prolongations exceptionnelles pourront étre accordées sur avis du
médecin-conseil de la Caisse de prévoyance sociale.

En ce qui conceme la tuberculose les malades doivent . &fre
obhgatoxrement sujvis au- centre de:lutte contre la. tuberculose. La
poursuite d’'un traitement de blanchiment régulier pourra, sur proposition
du cenire de lutte contre la tuberculose, entrainer 'attribution d'une aide
en nature, aprés enquéte du service social de la caisse de prévoyance
sociale, révocable immédiatement en cas d'inobservafion des
prescriptions médicales ou arréf de soins.
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Les maladies mentales devront &tre traitées par le cenfre d’hygiéne
mentale. ' : '

La maladie de Hansen devra étre traitée par le service spécialisé.

Les prestations en especes sont celles prévues aux aufres assurances.
Elles sont réservées aux seuls assurés et ne pourront tre inférieures au
SMIG. Toutefois, le paiement n'interviendra qu'a lissue de la période
pendant laguelle 'employeur est tenu de verser au travailleur dans la
fimite normale de préavis une indemnité egale au montant de sa
rémunération pendant la durée de [I'absence conformément aux
dispositions de l'article 7 alinéa 1 premiére phrase de la délibération
n°® 75-38 du 13 février 1975. Des majorations de 0,1 SMIG par enfant a
charge au titre des allocations familiales seront versées, ainsi que les
allocations familiales jusqu'a guérison constatée.

Lorsque les sommes dues ne pourraient éfre versées directement a
lintéressé en raison de son état, celles-ci seront versées au conjoint ou
toute autre personne désignée, soit par procuration, soit par le juge des
tutelles.

Les maladies mentales devront éfre fraitées par le cenfre d'hygiéne
mentale.

La maladie de Hansen devra éfre traitée par le service spécialisé.

Les prestations en espéces sont celles prévues aux autres assurances.
Elles sont réservées aux seuls assurés et ne pourront étre inférieures au
SMIG. Toutefois, le paiement n'interviendra qu'a lissue de la période
pendant laguelle 'employeur est tenu de verser au fravailleur dans la
limite normale de préavis une indemnité égale au montant de sa
rémunération pendant la durée de [absence conformément aux
dispositions de P'article 7 alinéa 1 premiére phrase de la délibération
n® 75-38 du 13 février 1975. Des majorations de 0,1 SMIG par enfant &
charge au titre des allocations familiales seront versées, ainsi que les
allocations familiales jusqu'a guérison constatée.

Lorsque les sommes dues ne pourraient éfre versées directement &
Iintéresse en raison de son état, celles-ci seront versées au conjoint ou
toute autre personne designée, soit par procuration, soit par le juge des
tutelles.

Article 20

L'assuré, au cours de la période oli i est couvert au fifre de I'assurance
longue maladie, ne supporte aucune participation, jusqu'a concurrence
des tarifs homologués par amrété du chef du territoire, en conseil de
gouvemement, aux frais médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques et
d'hospitalisation. '

Article LP 20

L'assuré ou le bénéficiaire, au cours de la période ol il est couvert au
titre de I'assurance longue maladie, ne supporte aucune participation,

fusgua-co

territoire,—en—conseil-de—geuvermement;, aux frais médicaux,
chirurgicaux, —pharmaceutiques, et d'hospitalisation, aux frais
d’acquisition ef de renouvellement des produits de santé ou des
produits et prestations remboursables, uniquement lorsque ces
frais sont en rapport direct avec I'affection reconnue comme longue
maladie, @ concurrence des farifs de responsabilite de Porganisme
de gestion.

Toutefois, ceffe exonération fofale n’est pas applicable aux
honoraires de consuliation ou de visite d’un médecin remboursés
selon un taux fixé par arrété pris en conseil des minisires.

Elle n’est pas applicable aux maladies intercurrentes dont les soins
sont remboursés conformément aux dispositions du régime
assurance maladie.

TITRE I - PRESTATIONS
Chapitre 1 - Assurance maladie ~ Longue maladie - Maternité - Soins dentaires
Section 4 - Prestations assurance chirurgie — Conditions particuliéres

Article 21
Les interventions chirurgicales sont remboursées a un taux de :

- 70 % pour un acte inférieur 8 K 40;
- 100 % pour un acte supérieur ou égal a K 40.

Article 21
Les interventions chirurgicales sont remboursees a un taux de :

- 70 % pour un acte inférieur 8K 40 ;
- 100 % pour un acte supérieur ou égal a K 40,

TITRE Il - PRESTATIONS
Chapitre 1 — Assurance maladie ~ Longue maladie - Maternité - Soins dentaires
Section 5 - Prise en charge — Enfente préalable - Nofification

Article 22

Dans tous les services médicaux hospitaliers relevant de Ia direction de
la santé publigue et centre hospitalier territorial, comme dans tous les
établissements de soins privés qui ont passé une convention avec la
calsse prévoyance sociale, les remboursements dus par la caisse de
prévoyance sociale pour ses bénéficiaires s'effectuent sous la forme du
tiers payant.

Arficle 22

Dans tous les services medicaux hospitaliers relevant de la direction de
la santé publique et centre hospitalier territorial, comme dans tous les
établisserments de soins prives qui ont passé une convention avec la
caisse prévoyance sociale, les rembourserments dus par la caisse de
prévoyance sociale pour ses bénéficiaires s'effectuent sous la forme du
tiers payant.
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Il 'en sera de méme pour tous les actes de spécialités onéreux dont la
nomenclature fera l'objet d'un arrété en conseil des ministres pris sur
proposition du conseil dadministration de la caisse de prévoyance
sociale et sous réserve de convention passée enfre la caisse de
prévoyance et les prestataires de-soins privés.

Il en sera de méme pour tous les actes de spécialités onéreux dont la

nomenclature fera l'objet d'un arrété en consell des.ministres pris sur

proposition du conseil d'administration de la caisse de prévoyance

sociale et sous réserve de convention passée entre la caisse de
- prévoyance.et les prestataires de soins privés.

TITRE !l - PRESTATIONS

Chapitre 2 - Ass

urance invalidité

Article 25 (articles 23 et 24 abrogés)

: L'assurance invalidité est instituée au profit de fous les assurés visés a
" Particle 1¢ de la présente délibération atteints d’une incapacité de travalil
au moins égale 8 70%.

Arficle 25 (arficles 23 ef 24 abrogés)

L’assurance invalidité est instituée au profit de tous les assurés visés a
Particle 1er de la présente délibération atteints d’une incapacité de travail
au moins égale & 70%.

Arficle 26

L'assuré doit déposer une demande de pension d'invalidité qui, pour étre
recevable, doit &ire présentée dans le délai de douze mois ;

soit & I'expiration de la période pendant laquelle I'assuré a
bénéficié des prestations en espéces prévues par les
assurances longue maladie, chirurgie ou maladie du présent
régime ;

soit aprés stabilisation de son état dans les cas de maladie
n'ayant pas donné lieu & prestations ;

soit au moment de la constatation médicale de linvalidité
lorsque cette invalidite résulte de l'usure prémafurée de
['organisme.

L'état d'invalidité est apprécié par le médecin-conseil de 'organisme de
gestion en tenant comple de la capacité de fravail restante, de l'état
général, de 'age et des facultés physique et mentales de I'assuré, ainsi
que de ses aptitudes et de sa formation professionnelle. Cet etat
d'invalidité est soumis & contrdle et éventuellement & révision. L'assuré
seu] peut étre admis au bénéfice de I'assurance dinvalidité.

Article 26

L’assuré doit déposer une demande de pension d'invalidité qui, pour étre
recevable, doit étre présentée dans le délai de douze mais ;

soit & l'expiration de la période pendant laquelle I'assuré a
bénéficié des prestations en espéces prévues par les
assurances longue maladie, chirurgle ou maladie du présent
régime ;

soit aprés stabilisation de son état dans les cas de maladie
n'ayant pas donné lieu & prestations ;

soit au moment de la constatation médicale de Finvalidité
lorsque cette invalidité résulte de l'usure prématurée de
Yorganisme.

L'état d'invalidité est apprécié par le médecin-conseil de Forganisme de
gestion en tenant compte de la capacité de travail restante, de I'état
général, de I'age et des facultés physique et mentales de I'assuré, ainsi
que de ses apfitudes et de sa formation professionnelle. Cet éfat
dinvalidité est soumis a contréle et éventuellement & révision. L'assuré
seul peut &tre admis au bénéfice de 'assurance d'invalidité.

Article 27

La pension est foujours concédée & titre femporaire. Elle a effet a
compter de Ia réception de la demande.

Les pensions d'invalidité sont payables mensuellement a terme échu.

Article 27

La pension est foujours concédée a fifre temporaire. Elle a effet &
compter de la réception de la demande.

Les pensions d'invalidité sont payables mensuellement & terme échu.

Arficle 28

En vue de la détermination du montant de la pension, les invalides sont
classés en deux groupes :

1°) — Invalides incapables d'exercer une activité professionnelle ;

2°) — Invalides incapables d’exercer une activité professiornelle et qui
sont en outre dans I'obligation d’avoir recours a I'assistance d'une tierce
personne pour effectuer les actes ordinaires de la vie.

Article 28

En vue de la détermination du montant de la pension, les invalides sont
classés en deux groupes :

1°) - Invalides incapables d'exercer une activité professionnelle ;

2°) — Invalides incapables d'exercer une activité professionnelle et qui
sont en outre dans I'obligation d'avoir recours & I'assistance d'une tierce
personne pour effectuer les actes ordinaires de la vie.

Arficle 29

Pour les invalides du premier groupe, la pension mensuelle de base est
égale a 50 % du salaire effectivement percu, dans la limite du plafond
soumis & cotisations pour I'asstrance maladie, pendant les 12 mois ayant
précédé linterruption du travail suivie dinvalidité, sans pour autant étre
inférieure au minimum vieillesse.

Pour les invalides du deuxiéme groupe, la pension annuelle, calculée
comme indiquée ci-dessus, est majorée du salaire minimum annuel

garanti. Cefte majoration n'est pas versée pendant les mois complets |

d’hospitalisation.

Article 29

Pour les invalides du premier groupe, la pension menstelle de base est
égale & 50 % du salaire effectivement pergu, dans la fimite du plafond
soumis a cotisations pour 'assurance maladie, pendant les 12 mois ayant
précédé l'interruption du travail suivie d'invalidité, sans pour autant étre
inférieure au minimum vieillesse.

Pour les invalides du deuxiéme groupe, la pension annuelle, calculée
comme indiquée ci-dessus, est majorée du salaire minimum annuel
garanti. Cette majoration n'est pas versée pendant les mois complets.
d'hospitalisation.
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Sont exclus du bénéfice de 'assurance invalidité, les étals pathologiques
couverts par les accidents du travail et maladies professionnelles. Mais si
I'état du crédirentier se trouve aggrave jusqu'a lincapacité fotale, du fait
d'éléments nouveaux non imputables au traumatisme ou & l'affection
indemnisée, il peut prétendre a une pension d'invalidité cumulable avec
toute autre rente, dans la limite du salaire pergu par un travailleur valide
de la méme catégorie professionnelle.

Sont exclus du bénéfice de I'assurance invalidité, les états pathologiques
couverts par les accidents du fravail et maladies professionnelles. Mais si
P'état du crédirentier se frouve aggravé jusqu'a l'incapacité totale, du fait
d’éléments nouveaux non impufables au traumafisme ou & ['affection
indemnisée, il peut prétendre & une pension d'invalidité cumulable avec
toute autre rente, dans la limite du salaire pergu par un travallleur valide
de la méme catégorie professionnelle.

Arficle 30

La pension dinvalidité prend fin & 'age de cinquante ans. Elle est
remplacée & partir du frimestre suivant cet 4ge par la pension vieillesse
allouee en cas d'inapfitude au travail.

La pension vieillesse ne peut étre inférieure & la pension d'invalidité dont
bénéficiait linvalide.

Les asstjetfis qui ne pourraient aprés application de I'article 18 prétendre
&refraite, pourront bénéficier d'une aide égale 2 celle résultant du régime
de I'aide aux vieux travailleurs ou d’un régime de remplacement. |

Arficle 30

La pension dinvalidité prend fin & f'age de cinquante ans. Elle est
remplacée & partir du trimestre suivant cet &ge par la pension vieillesse
allouée en cas d'inaptitude au travail.

La pension vieillesse ne peut é&ire inférieure a la pension d'invalidité dont
bénéficiait invalide.

Les assujettis qui ne pourraient aprés application de Particle 18 prétendre
a refraite, pourront bénéficier d’une aide égale a celle résultant du régime

.| de l'aide aux vieux travailleurs ou d'un régime de remplacement.

Article 31 — Revalorisation de pensions

Le consell d’administration de I'organisme de gestion fixe chaque année,
d'aprés le rapport de ['indice annuel moyen de cherté de vie de Fannée
écoulée et de l'année considérée, les coefficients de revalorisation
applicables aux pensions deja liquidées.

"I Article 31 — Revalorisation de pensions

Le consell d'administration de I'organisme de gestion fixe chaque année,
d'aprés le rapport de lindice annuel moyen de cherté de vie de 'année
écoulée et de l'année considérée, les coefficients de revalorisation
applicables aux pensions déja liquidées.

TITRE Il ~ PRESTATIONS
Chapitre 3 - Dispositions communes
Section 1- Libre choix des médecins et soins

Article 32

Le malade choisit librement son praficien sous réserve que celui-ci n'ait
pas fait I'objet d'un refrait d'agrément.

Les consuliations médicales sont données au cabinet du praficien sauf
forsque le malade ne peut se déplacer.

Lorsque les soins sont dispensés hors du feritoire, les prestations en
" nature des assurances maladie, longue maladie et matemité sont servies
conforméement aux dispositions des arficles 5 & 5-6.

Article 32

Le malade choisit librement son praficien sous réserve que celui-ci n'ait
pas fait I'objet d'un retrait d'agrément.

Les consultations médicales sont données au cabinet du praficien sauf
lorsque le malade ne peut se déplacer.

Lorsque les soins sont.dispensés hors du ferritoire, les prestations en
nature des assurances maladie, longue maladie et matemite sont servies
conformément aux dispositions des articles 5 4 5-6.

TITRE Il - PRESTATIONS
Chapitre 3 — Dispositions communes

JE I

Arficle 33

L'atiribution des diverses prestations est subordonnée & l'obligafion pour
['assuré ou le bénéficiaire du régime :

1°)-  de se conformer aux traitements, ordonnances et mesures de
toute nature prescrits par le médecin fraifant ;

2°y-  de se soumelre aux visites médicales et conirdles
administrafifs effectués par 'organisme de gestion ;

3% - de s'abstenir de toute activité ou de toute sortie non auforisée
par le médecin traifant. Les malades ne peuvent quitter leur domicile que
si le médecin le prescrit dans un but thérapeutique ou en cas de
nécessité.

Article 33

L'attribufion des diverses prestafions est subordonnée & l'obligation pour
I'assuré ou le bénéficiaire du régime :

1°)-  de se conformer aux traitements, ordonnances et mesures de
toute nature prescrits par le médecin traitant ;

2°) - de se soumefire aux visites médicales et confroles
administratifs effectués par organisme de gestion ;

3°)-  de s'abstenir de toute activité ou de foute sortie non autorisée
par le medecin fraitant. Les malades ne peuvent quitter leur domicile que
si le médecin le prescrit dans un but thérapeutique ou en cas de
nécessité.
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En cas d'inobservation de ces obligations, le directeur de l'organisme de
gestion peut suspendre, réduire ou supprimer le service des prestations.

Les diverses prestations seront maintenues en fout ou en partie, en cas
de reprised'un-fravail-léger-autorisé -par-le-médecin-traitant,si-cette-
reprise est de nature a favoriser la guérison du fravailleur. En aucun cas,
le montant total des prestations maintenues et du salaire percu ne pourra
dépasser le salaire servant au décompte des prestations en espéces.

En cas d'inobservation de ces obligations, le directeur de I'organisme de
gestion peut suspendre, réduire ou supprimer le service des prestations.

Les diverses prestations seront maintenues en fout ou en partie, en cas
de-reprise-d'un-fravail-léger-autorisé-par-le-médecin-traitant,-si-cette-|-
reprise est de nature & favoriser la guérison du travailleur. En aucun cas,
le montant total des prestations maintenues et du salaire percu ne pourra
dépasser le salaire servant au décompte des prestations en espéces.

Arficle 34

Ne donnent lieu & aucune prestation en espéce les maladies, les
blessures ou V'invalidité résultant de la faute inexcusable ou intentionnelle
de 'assuré.

En cas de faute intentionnelle de I'assuré ou du bénéficiaire tout service

de prestafions est supprimé.

Article 34

Ne donnent lieu & aucune prestation en espéce les maladies, les
blessures ou linvalidité résultant de la faute inexcusable ou infentionnelle
de 'assuré.

En cas de faute intentionnelle de I'assuré ou du bénéficiaire fout service
de prestations est supprimé.

TITRE Il - PRESTATIONS
Chapitre 3 — Dispositions communes
Section 3 - Obligation des médecins ef des chirurgiens-dentistes

Arficle 35

Les médecins et les chirurgiens-dentistes sont tenus, dans toufes leurs
prescriptions, d'observer dans le cadre de la legislation et de la
réglementation en vigueur, la plus stricte économie compatible avec
['efficacité du fraitement.

lls doivent également respecter les formalités adminisiratives, et
notamment les délais de prise en charge, afin d'assurer le bon
" fonctionnement du régime et donner toutes facilités a l'exercice des
- conirbles.

En cas d'inobservation de ces dispositions ou d'abus constatés au cours
des confroles, I'avertissement ou le retrait d'agrément pourront éfre

Article 35

Les médecins et les chirurgiens-dentistes sont tenus, dans toutes leurs
prescriptions, d'observer dans le cadre de la législation et de la
réglementation en vigueur, ia plus sfricte &conomie compatible avec
l'efficacité du fraitement.

fis doivent également respecter les formalités adminisiratives, et
notamment les délais de prise en charge, afin d'assurer le bon
fonctionnement du régime et donner toutes facilités a l'exercice des
controles.

En cas dinobservation de ces dispositions ou d'abus constatés au cours
des controles, l'avertissement ou le refrait d'agrément pourront &ire
prononcés a leur encontre.

prononcés a leur enconfre.

TITRE Il- PRESTATIONS

Chapitre 3 — Dispositions communes

Section 4 -

Coniréles

Arficle 36 — Controle administratif

La caisse confie & ses agents ou & celix du service des affaires sociales
le soin de procéder & foutes vérifications ou enquétes administratives
concemnant l'attibution des prestations et lobservation des traitemenits
ordonnés par le praticien. '

Artide 36 — Controle adminisiratif

La caisse confie & ses agents ou a ceux du service des affaires sociales
le soin de procéder a toutes vérifications ou enquétes administratives
conicemant 'attiibution des prestations et I'observation des traitements
ordonnés par le praticien.

Article 36 bis — Coniréle médical

La caisse doit également organiser un confréle médical qui, assuré par
un médecin qu'elle rétribue, porte notamment sur I'apprédiation faite par
le médecin traitant de 'état de santé de I'assuré et de sa capacité de
travail, sur la constatation des abus éventuels en matiére de soins et
d'application de la tarification des honoraires, sur la prévention de
linvalidité et la possibilité de réadaptation fonctionnelle.

Le confréle médical est également chargé du contrdle de la durée
d'hospitalisation.

il est interdit & tous les médecins de la caisse de prévoyance sociale de
pratiquer en clientéle privée.

Article 36 bis — Conirgle médical

La caisse doit également organiser un contrdle médical qui, assuré par
un médecin qu’elle rétribue, porte notamment sur 'appréciation faite par
le médedn traitant de 'état de santé de 'assuré et de sa capacité de
fravall, sur la constatation des abus éventuels en matiére de soins et
d'application de la tarification des honoraires, sur la prévention de
Iinvalidité et la possibilité de réadaptation fonctionnelle.

Le conirdle médical est également chargé du contidle de la durée
d'hospitalisation.

il est interdit & tous les médecins de la caisse de prévoyance socide de
pratiquer en clientéle privée.

16/22



ANNEXE 1
Modifications apportées an régime des salariés

TITRE Il - PRESTATIONS
Chapitre 3 - Dispositions communes
Section 5 - Agrément

Arficle 37

Les docteurs en médecine et les pharmaciens, les chirurgiens-denfistes
et les docteurs en chirurgie dentaire, inscrits au Conseil de F'ordre ou
servant au fitre de la santé publique, sont agréés ipso faclo par le
directeur de I'organisme de gestion, a condition toutefois que le praticien
ne fasse pas l'objet d'une sanction temporaire en cours, ou définitive,
d'interdiction de donner ses soins aux assurés sociaux, prononcée par
une juridiction ordinale.

Les demandes d'agrément formulées par les auxiliaires médicaux et les
directeurs de clinique font f'objet d'un examen particulier et sont
prononcées par le conseil d'administration, sur avis motivé du médecin-
conseil.

Arficle 37

Les docteurs en médecine et les pharmaciens, les chirurgiens-dentistes
et les docteurs en chirurgie dentaire, inscrits au Conseil de [ordre ou
servant au fitre de la santé publique, sont agréés ipso facto par le
directeur de I'organisme de gestion, a condition foutefois que le praticien
ne fasse pas 'objet d'une sanction temporaire en cours, ou définitive,
dinterdiction de donner ses soins aux assurés sociaux, prononcée par
une juridiction ordinale,

Les demandes d'agrément formulées par les auxiliaires médicaux et les
directeurs de clinique font 'objet dun examen particulier et sont
prononcées par le conseil d'administration, sur avis motivé du médecin-
conseil.

TITRE li - PRESTATIONS
Chapitre 3 - Dispositions communes
Section § - Avertissement — Bldme — Retrait d’agrément

Arficle 38

lLes fautes, abus et fraudes et tous faits intéressant I'exercice de la
profession relevés a 'encontre des médecins et chirurgiens-dentistes a
l'occasion des soins dispensés aux assurés et aux bénéficiaires de la
C.P.S., pourront &tre soumis pour avis de la commission mixte paritaire.

Arficle 38

Les fautes, abus et fraudes et tous faits intéressant l'exercice de la
profession relevés a l'encontre des médecins et chirurgiens-dentistes a
Yoccasion des soins dispensés aux assurés et aux bénéficiaires de la
C.P.S., pourront &tre soumis pour avis de Ja commission mixte paritaire.

Article 38-1

La commission mixte paritaire se réunit sur saisine de la Caisse de
prévoyance sociale et doit rendre son avis, au plus tard, dans un délai de
frois mois de sa saisine.

Le directeur de la Caisse de prevoyance sociale adresse & chacun des
membres une convocation par écrit, huit jours au moins a l'avance. .

La commission mixte paritaire est composée de deux sections : une
section médicale et une section dentaire.

Chacune des sections comprend huit membres :

- pour {a section médicale : 4 médecins de la C.P.S. désignés par le
directeur de cet organisme, un représentant du conseil de l'ordre des
médecins, le directeur de lasanté publique ou son représentant et 2
médecins désignés par le syndicat des médecins.

- pour Ja section dentaire : 4 médecins ou dentistes de la C.P.S.
désignés par le directeur de cet organisme, 2 denfistes désignés par
le syndicat des chirurgiens-denfistes, un dentiste représentant le
consell de I'ordre des dentistes et le directeur de la santé publique.

Chacune des sections est présidée par I'un des médecins ou denfistes de
laC.P.S.
La commission peut faire appel & des experts.

Elle peut valablement délibérer lorsque la moitié des membres qui la
composent est réunie.

Toutes les décisions sont prises a la majorité simple. Le président a voix
prépondérante en cas de partage.

Arficle 38-1

la commission mixte paritaire se réunit sur saisine de la Caisse de
prévoyance sociale et doit rendre son avis, au plus tard, dans un délai de
trois mois de sa saisine.

Le directeur de la Caisse de prévoyance sociale adresse a chacun des
membres une convocation par écrit, huit jours au moins a 'avance.

La commission mixte paritaire est composée de deux sections : une
section médicale et une section dentaire.

Chacune des sections comprend huit membres :

- pour la section médicale ; 4 médecins de la C.P.S, désignés par le
directeur de cet organisme, un représentant du conseil de 'ordre des
médecins, le directeur de la santé publique ou son représentant et 2
médecins désignés par le syndicat des médecins. .

- pour la section dentaire : 4 médecins ou dentistes de la C.P.S.
désignés par le directeur de cet organisme, 2 dentistes désignés par
le syndicat des chirurgiens-dentistes, un denfiste représentant le
conseil de l'ordre des dentistes et le directeur de la santé publigue.

Chacune des sections est présidée par I'un des médecins ou denfistes de
laC.P.S.
L'a commission peut faire appe! a des experts.

Elle peut valablement délibérer lorsque la moitié des membres qui la
composent est réunie.

Toutes les décisions sont prises & la majorité simple. Le président a voix
prépondérante en cas de partage.
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Les moyens de fonctionnement de la commission mixte paritaire sont mis
en place parla C.P.S.

Les moyens de fonctionnement de la commission mixte paritaire soni mis
en place parla C.P.S.

Article 38-2

Article 38-2

La commission mixte panifaire peut proposer a la C.P.S. les sanctions
suivantes :

- 'avertissement ;
- le retrait d'agrément ef, dans ce dernier cas, la commission donne
son avis sur la durée de la sanction.

Aucune hiérarchisation des sanctions n'est imposée aux membres de la
commission qui décident de la mesure & proposer, selon la gravité des
faits reprochés.

[a commission mixte paritaire peut proposer & 1a C.P.S. Tes sanclions |~

suivantes :

- l'avertissement ;
- le refrait d'agrément et, dans ce dernier cas, la commission donne
son avis sur la durée de la sanction.

Aucune hiérarchisation des sanctions n'est imposée aux membres de la
commission qui décident de la mesure & proposer, selon la gravité des
faits reprochés.

Article 38-3

L'avertissement ou la demande de refrait d'agrément ne pourront éfre
prononcés qu'aprés gue le médecin ou le dentiste & qui des fautes ou
des abus ont &té reprochés, aient été mis en mesure de présenter leur
défense oralement ou par écrit.

lls peuvent se faire assister ou se faire représenter par toutes personnes
de leur choix.

lls sont convoqués par lettre recommandée avec accusé de réception.
Sils ne se présentent pas a la convocation et sils ne justifient pas d'un
empéchement excusable, la commission peut statuer sur dossier.

Article 38-3

L'avertissement ou la demande de refrait d'agrément ne pourront éire
prononcés qu'aprés que le médecin ou le denfiste a qui des fautes ou
des abus ont &té reprochés, aient été mis en mesure de présenter leur
défense oralement ou par écrit.

lls peuvent se faire assister ou se faire représenter par toutes personnes
de leur choix.

lls sont convoqués par lettre recommandée avec accusé de réception.
8'ils ne se présentent pas a la convocation et sfls ne justifient pas d'un
empéchement excusable, la commission peut statuer sur dossier.

Article 38-4

Le directeur de la Caisse de prévoyance sociale peut, aprés avis de la
commission mixte parifaire, prononcer l'averfissement ou le refrait
d'agrément. ;

La sanction prononcée sera-notifiée par lettre recommandée avec accusé
de réception. '

L e refrait d'agrément peut éfre temporaire ou définitif. Il devra faire f'objet
d'une publication.

Le refrait d'agrément temporaire ne peut &fre prononce que pour une
durée maximale d'un an.

Le retrait d'agrément définitif ne peut &tre prononcé que si le médecin ou
le dentiste incriminé ont déja fait 'objet d'une sanction.

Le refrait d'agrément aura pour effet dinterdire le remboursement des
actes médicaux réalisés ainsi que la prise en charge des prescriptions
ordonnées par le praticien sanctionné.

Arficle-38-4

Le directeur de la Caisse de prévoyance sociale peut, aprés avis de la
commission mixte paritaire, prononcer lavertissement ou le refrait
d'agrément.

La sanction prononcée sera nofifiée par lefire recommandée avec accusé
de réception.

Le refrait d'agrément peut éfre temporaire ou définitif. Il devra faire 'objet
d'une publication.

Le refrait d'agrément temporaire ne peut &fre prononcé que pour une
durée maximale d'un an.

Le retrait d'agrément définitif ne peut étre prononcé que si le médecin ou
le dentiste incriminé ont déja fait I'objet d'une sanction.

Le retrait d'agrément aura pour effet d'interdire le remboursement des
actes médicaux réalisés ainsi que la prise en charge des prescriptions
ordonnées par le praticien sanctiorine.

TITRE Il - PRESTATIONS
Chapitre 3 - Dispositions communes
Section 7 - Expertise

Article 39 — Expertise médicale

Darns tous les cas oll i y a désaccord sur I'état de I'assuré ou du
bénéficiaire entre le médecin conseil de la caisse et le médecin traitant, il
est procédé 4 un nouvel examen par un médecin expert agréé choisi sur
une liste dressée par le chef du territoire en conseil de gouvernement.

L'expert ne peut &tre ni un médecin de la caisse, ni le médecin traitant, ni
le médecin aftaché al'entreprise.

Article 39 — Expertise médicale

Dans fous les cas ol il y a désaccord sur I'état de I'assuré ou du
bénéficiaire entre le médecin conseil de la caisse et le médecin fraitant, il
est procédé & un nouvel examen par un médecin expert agréé choisi sur
une liste dressée par le chef du temitoire en conseil de gouvemement.

L'expert ne peut étre ni un médecin de la caisse, ni le médecin traitant, ni
le médecin attaché al'entreprise.
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Faute d'accord du médecin fraitant et du médecin conseil sur le choix du
médecin expert, ce demier est choisi par Finspecteur du travail et des lois
sociales, aprés avis du chef du service de santé.

L'expert convoque sans délai le malade ou se rend a son chevet ; il est
tenu de remettre son rapport a la caisse et au médecin fraitant dans un
délai maximum de 15 jours a compter de la date a laquelle il a été saisi
du dossier, faute de quoi il est pourvu a son remplacement, sauf le cas
de circonstances speciales justifiant une prolongation de délal.

L'avis de I'expert n'est pas suscepfible de recours.

Faute d'accord du médecin traitant et du médecin conseil sur le choix du
médecin expert, ce dernier est choisi par linspecteur du fravail et des lois
sociales, aprés avis du chef du service de santé.

I’expert convoque sans délai le malade ou se rend a son chevet ; il est
tenu de remettre son rapport a la caisse et au médecin traitant dans un
délai maximum de 15 jours & compter de la date a laquelle il a été saisi
du dossier, faute de quoi il est pourvu a son remplacement, sauf le cas
de circonstances spéciales justifiant une prolongation de délai.

L'avis de 'expert n'est pas susceptible de recours.

TITRE Il - PRESTATIONS

Chapitre 3 - Dispo

sitions communes

Section 7 — Frais funéraires

Article 39 bis

En cas de décés d'un bénéficiaire de I'assurance maladie, la Calsse
supporte les frais funéraires dans la fimite d'un montant fixé par le conseil
d'administration. Une délibération du conseil d'administration définit
également la liste des frais funéraires.

La Caisse supporte en outre, les frais de rapatriement effectué sur le
territoire, par le moyen le plus économique, du fleu du décés au lieu de
résidence sur la base des tarifs homologués par la Caisse de prévoyance
sociale. Dans les cas d'évacuations sanitaires, la prise en charge peut
étre effectuée par tiers payant.

En cas de décés d'un ouvrant-droit & Vextérieur du ferritoire de la
Polynésie frangaise, la Caisse supporte les frais de rapatriement des
restes mortels, par le moyen le plus économigue.

Article 39 bis

En cas de décés d'un bénéficiaire de ['assurance maladie, la Caisse
supporte les frais funéraires dans la limite d'un montant fixé par le consell
d'administration. Une délibération du conseil d'administration définit
également la liste des frais funéraires.

La Caisse supporte en outre, les frais de rapatriement effectué sur le
territolre, par le moyen le plus économique, du lieu du décés au lieu de
résidence sur la base des tarifs homologués par la Caisse de prévoyance
sociale. Dans les cas d'évacuations sanitaires, la prise en charge peut
étre effectuée par tiers payant.

En cas de décés dun ouvrant-droit a Pextérieur du ferritoire de la
Polynésie frangaise, la Caisse supporte les frais de rapatriement des
restes mortels, par le moyen le plus économique.

Article 39 ter

Dans le cas des bénéficiaires de I'assurance maladie qui, & la suite d'une
évacuation sanitaire viendraient a décéder hors du territoire, la Caisse
prend en charge par tiers payant tous les frais liés au rapatriement du
corps sur la base des colits engagés et dans la limite des tarifs aériens,
sans préjudice des frais de rapatriement effectué sur le territoire, par le
moyen le plus économique, jusqu'au lieu de résidence de la personne
décédée.

Article 39 ter

Dans le cas des bénéficiaires de 'assurance maladie qui, & la suite d'une
évacuation sanitaire viendraient & décéder hors du territoire, Ia Caisse
prend en charge par fiers payant tous les frais liés au rapatriement du
corps sur la base des colits engagés et dans la limite des tarifs aériens,
sans préjudice des frais de rapairiement effectué sur le territoire, par le
moyen le plus économique, jusqu'au lieu de résidence de la personne
décédée.

NISTRATIVES ET FINANCIERES

TITRE lil - DISPOSITIONS ADMI
Article 40 :

La gestion administrative et financiére du présent régime d'assurance
maladie invalidite est assurée par la caisse de prévoyance sociale de la
Polynésie francaise.

Les statuts de ladite caisse et son réglement intérieur seront complétés et
modifiés de maniére & tenir compte des nouvelles attributions qui fui sont
confiées.

Les régles de fonctionnement du régime d'assurance maladie invalidité,
objet de la présente délibération, ses dispositions financieres et
comptables, les conditions de contrdle et de contentieux, de parficipation
au fonds d'action sanitaire et sociale, de recouvrement des cotisations,
de tutelle administrative de contrdle financier, sont celles applicables aux
autres gestions de la caisse de prévoyance sociale, de méme que les
dispositions concemnant le personnel et notamment [obligation de
discrétion professionnelle. Ce régime de prévoyance est géré en compte
distinct.

Article 40

La gestion administrative et financiére du présent régime d'assurance
maladie invalidité est assurée par la caisse de prévoyance sociale de la
Polynésie frangaise.

Les staluts de ladite caisse et son réglement intérieur seront complétés
et modifiés de maniére & tenir compte des nouvelles attributions qui lui
sont confiées.

Les régles de fonctionnement du régime d’assurance maladie invafidité,
objet de la présente délibération, ses dispositions financiéres et
comptables, les conditions de contrdle et de contentieux, de participation
au fonds d’action sanitaire et sociale, de recouvrement des cotisations,
de tutelle administrative de contrdle financier, sont celles applicables aux
autres gestions de la caisse de prévoyance sociale, de méme que les
dispositions concernant le personnel et notamment ['obligation de
discrétion professionnelle. Ce régime de prévoyance est géré en compte
distinct.
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Les résulfats excédentaires seront affectés, chaque année, par
délibération du conseil d’administration de I'organisme de gestion, au
profit du fonds de réserve de la gestion. Ce fonds de réserve sera
éventuellement ufilisé selon la méme procédure & financer les résultats

les résultats excédentaires seront affectés, chaque année, par
délibération du conseil d’administration de F'organisme de gestion, au
profit du fonds de réserve de la gestion. Ce fonds de réserve sera
éventuellement ufilisé selon la méme procédure a financer les résultats

déficitaires.

déficitaires.

Article 41

Le financement du présent régime est assuré par des cofisations & la
charge des employeurs, des salariés et des fitulaires d'une pension de
refraite.

La répartition des cotisations s'effectue selon la formule suivante

- la somme des cotisations = cotisation des refraités + cofisation des
actifs (employeurs et salariés) ;
- la cotisation des actifs est & la charge des employeurs pour 2/3 et a
la charge des salariés pour 1/3.

Un arrété en conseil des ministres, pris aprés avis du conseil
d'administration de la caisse de prévoyance sociale détermine pour le 1er
janvier de chaque année, les plafonds mensuels de rémunérations
salariées et des revenus et les différents taux a retenir pour le calcul de
t 'ensemble des cotisations.

Article 41

Le financement du présent régime est assuré par des cofisations & la
charge des employeurs, des salariés et des fitulaires d'une pension de
refraite ou de réversion. :

Lo répartitiond fisati ook lon Jaf I suivante.:

agr - -

Les cofisations assises sur les rémunérations et gains des
travailleurs salariés et assimilés sont réparties entre les employeurs
ef les salariés.

Cette répartition s’opére i raison de detix tiers (2/3) & la charge des
employeurs et d’un tiers (1/3) a la charge des salariés.

L’assiette des cotisations des titulaires d’une pension de retraite ou

de réversion servie par la Caisse de prévoyance sociale au fifre des

régimes de retraite des travailleurs salariés est constituée par le.
montant de leur pension et bonifications dans Ia limite du plafond

menstel de rémunérations salariées.

Sont exonérés de cotisations, les titulaires de pension de refraite ou
de réversion dont le montant de Ia pension et ses bonifications est
inférieur ou égal au montant du revenu minimum garanfi aux
personnes agées.

Les cotisations sur les pensions de retraite ef de réversion sont
précomptées lors de chaque versement par la Caisse de prévoyance
sociale.

Un arété en consell des ministres, pris aprés avis du consell
d'administration de la caisse de prévoyance sociale détermine pour le 1er
janvier de chague année, les plafonds mensuels de rémunérations
salariées et des revenus et les différents taux a retenir pour le calcul de
l'ensemble des cotisations.

TITRE IV~ RECOURS - PR

ESCRIPTION - PENALITES

Section 1 Recours de Ia caisse

Arficle 42

Lorsque, sans entrer dans les cas régis par les dispositions législatives
applicables aux accidents du ftravail, I'accident ou la blessure dont
I'assuré est victime est imputable & un fiers, 'organisme de gestion est
subrogé de plein droit & Iintéressé ou & ses ayants droit dans leur action
contre le tiers responsable pour le remboursement des dépenses que [ui
occasionne I'accident ou la blessure.

Lintéressé ou ses ayants droit doivent indiquer en tout état de la
procédure, la qualité d'assuré social de la victime de I'accident.

Article 42

Lorsque, sans entrer dans les cas régis par les dispositions législatives
applicables aux accidents du travail, I'accident ou la blessure dont
I'assuré est victime est imputable & un tiers, 'organisme de gestion est
subrogé de plein droit a lintéressé ou a ses ayants droit dans leur action
contre le tiers responsable pour le remboursement des dépenses que lui
occasionne I'accident ou la blessure.

Uintéressé ou ses ayants droit doivent indiquer en tout état de la
procédure, fa qualité d’assuré social de la victime de I'accident.
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La victime ou ses ayants droit doivent appeler la caisse en déclaration de
jugement commun ou réciproquement.

A défaut de lindication de la qualité de Passuré ou de ['appel en
déclaration de jugement commun, la nullité du jugement sur le fonds
pourra étre demandée pendant deux ans a compter de la date a partir de
laquelle ledit jugement est devenu définitif, soit & la requéte du ministére
public, soit &.la demande de l'organisme de gestion.

L'assuré ou ses ayants droit conservent contre le tiers responsable tous
droits de recours en réparation du préjudice causé, sauf en ce qui
concerne les dépenses de la caisse.

Le réglement amiable pouvant infervenir enfre le tiers et 'assuré ne peut
étre opposé a l'organisme de gestion qu'autant que celui-ci a &t invité &
y participer par leftre recommandée, et ne devient définitif que quinze
jours aprés 'envoj de cette lettre.

Lorsque le tiers. responsable ou sa compagnie d'assurances a versé
findemnité & sa charge et lorsque les droits ont été ouverts, 'assuré est
considéré comme ayant bénéficié des prestations, méme si 'organisme
de gestion ne les a pas versées effectivement,

La victime ou ses ayants droit doivent appeler la caisse en déclaration de
jugement commun ou réciproquement.

A défaut de lindication de la qualité de l'assuré ou de P'appel en
déclaration de jugement commun, la nullité du jugement sur le fonds
pourra étre demandée pendant deux ans & compter de la date a partir de
Jaquelle ledit jugement est devenu définitif, soit & la requéte du ministére
public, soit & la demande de P'organisme de gestion.

L'assuré ou ses ayants droit conservent contre le fiers responsable tous
droits de recours en réparation du préjudice causé, sauf en ce qui
conceme les dépenses de la caisse.

Le réglement amiable pouvant intervenir entre le tiers et 'assuré ne peut
éfre opposé a l'organisme de gestion gu'autant que celui-ci a été invité a
y participer par letire recommandée, et ne devient définitif que quinze
jours apres I'envoi de cetie letire.

Lorsque-le tiers responsable ou sa compagnie d'assurances a versé
Vindemnité & sa charge et lorsque les droits ont été ouverts, 'assuré est
considéré comme ayant bénéficié des prestations, méme si l'organisme
de gestion neles a pas versées effectivement.

Article 42-1

Le bénéfice de I'assistance judiciaire est accordé de plein droit 4 la
victime ou & ses ayants-droit, tant en premiére instance qu'en appel.

Le bénéfice de I'assistance judiciaire s'étend de plein droit & tous les
actes d'exécution mobiliére ou immobiliére et 2 toute contestation relative
& l'exécution des décisions judiciaires.

Article 42-1

Le bénéfice de Iassistance judiciaire est accordé de plein droit & la
victime ou a ses ayants-droit, tant en premiére instance qu'en appel.

Le bénéfice de I'assistance judiciaire s'étend de plein droit a tous les
actes d'exécution mobiliére ou immobiliere et 4 toute contestation relative
4 l'exécution des décisions judiciaires.

TITRE IV - RECOURS - PR

ESCRIPTION - PENALITES

Section 2 - Prescripiion

Article 43

L'action de I'assuré pour le paiement des prestations prévues au présent
régime se prescrit par année & compter du premier jour du mois suivant
celui auquel se rapportent lesdites prestations.

Toutefois, des dérogations pourront &tre rapportées a ce déai sur
décision de ['organisme de gestion.

Article 43

L'action de I'assuré pour le paiement des prestations prévues au présent
régime se prescrit par année a compter du premier jour du mois suivant
celui auquel se rapportent lesdites prestations.

Toutefois, des dérogations pourront étre rapportées a ce délai sur
décision de I'organisme de gestion.

TITRE IV - RECOURS - PR

ESCRIPTION - PENALITES

Seqtion 3 - Pénalités

Arficle 44

Sera puni d'une amende de 361 4 1000 francs métropolitains et de 11
jours & 1 mois d'emprisonnement, ou de Fune de ces deux peines
seulement, quiconque se rend coupable de fausse déclaration pour
obtenir ou faire obtenir ou tenter de faire obtenir les prestations qui ne
sont pas dues, sans préjudice des peines résultant de 'application
d'autres lois, s'il y échet.

Article 44

Sera puni d'une amende de 361 & 1000 francs métropolitains et de 11
jours & 1 mois d'emprisonnement, ou de fune de ces deux peines
seulement, quiconque se rend coupable de fausse déclaration pour
obtenir ou faire obtenir ou tenter de faire obtenir les prestations qui ne
sont pas dues, sans préjudice des peines résultant de P'application
d'autres lois, s'il y échet.

Article 45

Sera puni d'une amende de 361 & 1000 francs métropolitains et de 11
jours & 1 mois d'emprisonnement, ou de l'une de ces deux peines
seulement, tout intermédiaire convaincu d'avoir offert ou fait offrir ses
services moyennant émoluments convenus & l'avance & un assuré en
vue de lui faire obtenir des prestations qui peuvent lui éfre dues.

En cas de récidive dans le délai d'une année, 'emprisonnement sera
foujours prononcé.

Article 45

Sera puni d’une amende de 361 & 1000 francs méfropolitains et de 11
jours & 1 mois d'emprisonnement, ou de I'une de ces deux peines
seulement, fout intermédiaire convaincu d'avoir offert ou fait offrir ses
services moyennant émoluments convenus a P'avance & un assuré en
vue de lui faire obtenir des prestations qui peuvent lui &fre dues.

En cas de récidive dans le délai d'une année, 'emprisonnement sera
toujours prononce.
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Article 46

Sera puni d'une amende de 1001 & 2000 francs métropolitains et de 1
mois et 1 jour & 2 mois d’emprisonnement, ou de fune de ces deux

peines-seulement;-quiconque-soit-par menace-ou-abus-d*autorite;-soit-par-

offre, promesse d'argenf, ristourne sur les honoraires médicaux ou
fournitures pharmaceufiques faits & des assurés ou a foute aufre
personne, aura attiré ou fenté d'atfirer ou de retenir les assurés,
nomment dans une clinique ou cabinet médical ou officine de pharmacdie.

Article 46

Sera puni d'une amende de 1001 & 2000 francs métropolitains et de 1
mois et 1 jour 4 2 mois d'emprisonnement, ou de F'une de ces deux
- peines-seulement;-quieongue-soit-parmenace-ou-abus-d'auterité;-soit-par-|-
offre, promesse d'argent, ristoune sur les honoraires médicaux ou
fournitures pharmaceutiques faits a des assurés ou a toufe autre
personne, aura attiré ou tenté d'attrer ou de retenir les assurés,
nomment dans une clinique ou cabinet médical ou officine de pharmacie.

Article 47

Le maximum des deux peines sera toujours appliqué au délinquant
lorsqu'il aura déja subi une condamnation pour la méme infraction.

Article 47 :

Le maximum des deux peines sera toujours appliqué au délinguant
lorsqu'il aura d&ja subi une condamnation pour la méme infraction.

Article 48

En cas de fausses déclarations intentionnelles ou s'ils sont coupables de
collusion avec les assurés, les médecins, chirurgiens, chirurgiens-
dentistes, sages-femrnes, pharmaciens et auxiliaires médicaux sont
passibles d'une amende de 2000 4 3000 francs métfropolitains et de 2
mois et 1 jour & 3 mois d'emprisonnement, ou de f'une de ces deux
peines seulement, sans préjudice de plus fortes peines, il y échet.

Arficle 48

En cas de fausses dédarations intentionnelles ou s'ils sont coupables de
collusion avec les assurés, les médecins, chirurgiens, chirurgiens-
dentistes, sages-femmes, pharmaciens et auxiliaires médicaux sont
passibles d'une amende de 2000 & 3000 francs métropolitains et de 2
mois et 1 jour & 3 mois d'emprisonnement, ou de I'une de ces deux
peines seulement, sans préjudice de plus fortes peines, s'il y échet.

TITRE V~ DISPOSITIONS FINALES

Article 49 — Prestations familiales ef retraites

Pendant les périodes d'arrét de fravail médicalement justifiées, I'assuré
bénéficiaire du présent régime conservera ses droifs aux prestations
familiales. Il pourra bénéficier de I'atfribution de points de retraite gratuifs
sur la base du demier salaire déclaré.

Artide 49 - Prestations familiales et refraites

Pendant les périodes d'arrét de fravail médicalement justifiées, ['assuré
bénéficiaire du présent régime conservera ses droifs aux prestations
familiales. I pourra bénéficier de I'attribution de points de refraite gratuits
sur la base du demier salaire déclaré.

Article 50

Les dispositons de la présente délibération, qui annuleni foutes
dispositions antérieures contraires ou moins favorables, sont applicables
pour compter du 1 mai 1974,

Article 50

Les dispositions de la présente délibération, qui annulent foutes
dispositions antérieures contraires ou moins favorables, sont applicables
pour compter du 1¢" mai 1974,

" Arficle 51

La présente délibération est prise pour servir et valoir ce que de droit.

Arficle 51

La présente délibération est prise pour servir et valoir ce que de droit.
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Modifications apportées au régime des non-salariés

Tableau comparatif des modifications apportées par le présent projet de loi du pays 2 Ia délibération p° 94-170 AT

du 29 décembre 1994 modifiée instituant le régime d’assurance maladie des personnes non-salariées

Dispositions de la délibération n° 94-170 AT du 29 décembre 1994
modifiée

Modifications proposées

TITRE 1 - CHAMP D’APPLICATION
Chapitre 1 - Assujettissement

Aricle 1+

Il est institué au profit des personnes non salariées un régime de
prévoyance qui, dans les conditions définies par la présente délibération,
comprend :

- I'assurance maladie (prestations en nafure et prestations en
espéces) ; .

- I'assurance longue maladie ;

I'assurance maternité.

Article 1e

Il est instifué au profit des personnes non salariées un régime de
prévoyance qui, dans les conditions définies par la présente délibération,
comprend :

- F'assurance maladie (prestations en nature et prestations en
espéces) ; -

- ['assurance longue maladie ;

I'assurance maternite.

Arficle 2

Sont assurées obligatoirement les personnes non salariées dont le
revenu moyen brut mensuel individuel ou du couple (marié ou concubin),
déclaré sur une base annuelle, est égal ou supérieur au salaire minimum
interprofessionnel garanti (S.M.L.G.), lorsqu'elles résident sur le terrifoire
depuis plus de six mois d'une fagon continue et ne sont pas affiliées a un
régime obligatoire ou & un systéme d'assurance privée offrant des
prestations en nafure au moins équivalentes a celles du présent régime.

Outre lassurance maladie, les prestations en nature au moins
équivalentes dun contrat d'assurance privée, comprennent
obligatoirement les prestations identiques au régime des non-salariés
relative & la longue maladie, 'hospitalisation, les évacuations sanitaires et
la maternité, incluant les modalités de fiers payant.

Arficle 2

Sont assurées obligatoirement les personnes non salariées dont le
revenu moyen brut mensuel individuel ou du couple (marié ou concubin),
déclaré sur une base annuelle, est égal ou supérieur au salaire minimum
interprofessionnel garanti (S.M.L.G.), lorsqu'elles résident sur le territoire
depuis plus de six mois d'uine fagon continue et ne sont pas affiliées & un
regime obligatoire ou a un systéme d'assurance privée offrant des
prestations en nature au moins équivalentes a celles du présent régime.

Quire lassurance maladie, les prestations en nature au moins
équivalentes. dun contrat d'assurance privée, comprennent
obligatoirement les prestations idenfiques au régime des non-salariés
relative & la longue maladie, 'hospitalisation, les évacuations sanitaires
et la maternité, incluant les modalités de tiers payant.

Article 2-1

Uaffliation au. régime des non-salariés peut étre demandée par la
personne ron salariée qui ne remplit pas la condition de résidence visée
& larticle précédent.

Dans ce cas, I'affiliation prend effet au jour de la réception de la demande
d'affiliation par l'organisme de gestion.

Article 2-1 :

'afflliation au régime des non-salariés peut étre demandée par Ia
personne non salariée qui ne rernplit pas la condition de résidence visée
& l'arficle précédent.

Dans ce cas, l'affiliation prend effet au jour de la réception de la demande
d'affiliafion par 'organisme de gestion.

Arficle 3

Sont ayants droit pour les avantages en nafure, sans étre astreinis a
cofisation : :

a) le conjoint ou le concubin non adultérin de lassuré, sous

‘réserve quil ne soit pas couvert & fitre personnel par un régime

obligateire d'assurance maladie-maternité.

L'état de concubin est acquis aprés deux ans de concubinage non
adultérin ; il est annuellement certifié par un document établi par le maire
de la commune de résidence, selon le modéle fixé par arrété du conseil
des ministres n® 1386 CM du 14 décembre 1990. :

Pour I'application du présent régime, le concubin notoire ci-dessus défini
est assimilé au conjoint.

b) les enfants a charge de l'assuré ne relevant pas d’un autre
régime. Sont considérés comme enfants & charge les enfants jusqu'a la

Article 3

Sont ayants droit pour les avantages en nature, sans étre astreints a
cotisation :

a) le conjoint ou le concubin- non adultérin de Passuré, sous
réserve quil ne soif pas couvert a fitre personnel par un régime
obligatoire d'assurance maladie-maternité.

L'éfat de concubin est acquis aprés deux ans de concubinage non
adultérin ; il est annuellement certifié par un document établi par le maire
de la commune de résidence, selon le modéle fixé par arrété du conseil
des ministres n° 1386 CM du 14 décembre 1990.

Pour l'application du présent régime, le concubin notoire ci-dessus défini
est assimilé au conjoint.

b) les enfants a charge de I'assuré ne relevant pas d'un autre
régime. Sont considérés comme enfants & charge les enfants jusqu'a la
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majorité civile ou jusqu'a 21 ans s'ils poursuivent des études, lorsque leur
logement, la nourriture, 'habillement et 'éducation sont assurés par les
ressortissants du régime.

majorité civile ou jusqu'a 21 ans s'ils poursuivent des éfudes, lorsque leur
logement, la nourriture, Ihabillement et l'éducation sont assurés par les
ressortissants du régime.

TITRE 1 - CHAMP

D'APPLICATION

Chapitre 2 — Droits aux prestations

Article 4

Le droit aux prestations est ouvert a4 la dafe deffet de Faffiliation.
Toutefois, pour I'assuré visé a F'article 2-1, il n'est ouvert qu'a l'expiration
d'un délai de trois mois, sauf dérogation de I'organisme de gestion.

Les conditions d’ouveriure du droit aux prestafions sont appréciées :

- & la date des soins (prestations en nature) ;
- a la date de Parrét de travail (prestations en espéces).

Lorsque le fribunal arréte un plan de continuation en application de
Particle 69 de la loi n® 85-98 du 25 janvier 1985 relafive au redressement
et 4 la liquidation judiciaire des entreprises, ou lorsque ['organisme de
gestion du régime accorde a I'assuré un étalement du paiement des
cotisations, ce dernier est rétabli dans ses droits aux prestations a
compter du prononcé du jugement ot de la décision de I'organisme de
gestion, dés lors qu'il s'acquitte régulierement des cotisations dues selon
I'échéancier prévu ainsi que des cotisations en cours.

L'assuré dont l'entreprise a fait 'objet d'un plan de cession ou dune
fiquidation judiciaire, peut relever du régime des non-salariés sans qu'il lui
soit opposé le non-paiement des cotisations antérieures au jugement de

Article 4

Le droit .aux prestations est ouvert a la date d'effet de [affiliation.
Toutefois, pour 'assuré visé a l'article 2-1, il n'est ouvert qu'a I'expiration
d'un délal de trois mois, sauf dérogation de I'organisme de gestion.

Les conditions d'ouverture du droit aux prestations sont appréciées :

- ala date des soins (prestations en nature) ;
- i la date de 'arrét de travail (prestations en espaces).

Lorsque le tribunal arréte un plan de continuation en application de
l'article 69 de la loi n° 85-98 du 25 janvier 1985 relative au redressement
et a la liquidation judiciaire des enfreprises, ou lorsque Forganisme de
gestion du régime accorde a l'assuré un éfalement du paiement des
cofisations, ce dernier est rétabli dans ses droits aux prestations a
compter du prononcé du jugement ou de la décision de-Forganisme-de:
gestion, dés lors qu'il s'acquitte régulierement des cotisations dues selon
F'échéancier prévu ainsi que des cotisations en cours.

L’assuré dont l'entreprise a fait 'objet d'un plan de cession ou d'une
fiquidation judiciaire, peut relever du régime des non-salariés sans qu'll
lui soit opposé le non-paiement des cofisations antérietires au jugement

redressement judiciaire. de redressement judiciaire.
Article 4-1 Article 4-1

L'action de 'assuré pour le paiement des prestations se prescrit aprés
une année a compter du-premier jour du mois suivant celul auquel se
rapportent lesdites prestations.

'action de I'assuré pour le palement des prestations se prescrit aprés

-une année & compter du premier jour du mois suivant celui auquel se

rapportent lesdites prestations.

Ardicle 5 — Droits aux prestations en nature

L'assuré doit, pour pouvoir bénéficier du réglement des prestations, étre

a jour de ses cofisations. Le défaut de versement des cotisations ne

suspend le service des prestations qu'a I'expiration d'un délai de 90 jours

a compter de la date d'échéance de la demiére cotisation payée.

Cependant, en cas de délai plus tardif, il peut faire valoir des droits aux

prestations mais le réglement ne peut intervenir que si la fotalité des.
cofisations dues a été acquittée dans le délai de douze mois a compter

de la date d'échéance de la demiére cotisation payée.

Article 5 — Droits aux prestations en nafure

L'assuré doit, pour pouvoir bénéficler du réglement des prestations, éfre
4 jour de ses cofisations. Le défaut de versement des cofisations ne
suspend le service des prestations qu'a 'expiration d'un délai de 90 jours
4 compter de la date d’échéance de la demiere cofisaion payée.
Cependant, en cas de délai plus tardif, il peut faire valoir des droits aux
prestations mais le réglement ne peut intervenir que si la totalité des
cotisations dues a été acquittée dans le délai de douze mois & compter
de la date d'échéance de la demiére cotisation payée.

Article 5-1

Le droit aux prestations est supprimé lorsque 'assuré ne remplit plus les
conditions d'assujettissernent a l'expiration du délai de 90 jours & compter
de la date d’échéance de la derniere cotisation payée. [l en est de méme
pour ses ayants droit. Toutefois, si pendant cefte période, l'intéressé vient
a remplir en qualitt d'assuré ou d'ayant droit les conditions . pour
bénéficier d'un-autre régime obligatoire d'assurance maladie et matemité,
a l'exception du régime de solidarité territorial, le droit aux prestatlons du
présent régime est supprimé.

Ce droit est toutefois maintenu & I'assuré et & ses ayants droit jusqu'a la
fin du fraltement prescrit, dés finstant quil remplit les conditions
d'ouverture de ses droits a la date a laquelle a été effectué 'acte médical
initial.

Arficle 51

Le droit aux prestations est supprimé lorsque 'assuré ne remplit plus les
condiions d’assujetissement & ['expiration du délai de 90 jours &
compter de la date d'échéance de la derniere cofisation payée. If en est
de méme pour ses ayants droif. Toutefois, si pendant cetle période,
fintéressé vient a remplir en qualité d'assuré ou d'ayant droit les
conditions pour bénéficier d'un aufre régime obligatoire d'assurance
maladie et matemité, & Pexception du régime de solidarité territorial, le
droit aux prestations du présent régime est supprimé.

Ce droit est toutefois maintenu & 'assuré et a ses ayants droit jusqu'a fa
fin du traitement prescrit, dés [linstant quil remplit ‘les conditions
d'ouverture de ses droits a la date a laquelle a été effectué 'acte médical-

nitial.
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Arficle 5-2

Sans préjudice de 'application de Particle 5-1, le droit aux prestations en
nature est présumé ouvert pour une période d'un an de date & date
suivant immédiatement la période de référence lorsque I'assuré jusiifie de
douze mois continus de cofisations payées au présent régime au cours
de ladite période.

Article 52

Sans préjudice de I'application de l'article 5-1, le droit aux prestations en
nature est présumé ouvert pour une période d'un an de date a date
suivant immédiatement la période de référence lorsque I'assuré justifie
de douze mois continus de cofisations payées au présent régime au
cours de ladite période.

- Durant la période de droits présumés, le constat d'une cessation des

Arficle 5-3

condifions d'assujettissement au cours de cette période entralne une
réimputation des charges avancées par le présent régime au nouveau
regime d'assurance de I'assuré ou, un remboursement par 'assure.

En cas de rétablissement des conditions d'assujettissement au present
régime et pour louverture présumeée du droit aux prestations en nature,
P'assuré devra justifier de sa demande d'affiliation au régime précédent.

Article 5-3

Durant la période de droits présumés, le constat d'une cessation des
conditions d'assujettissement au cours de cefte période entraine une
réimputation des charges avancées par le présent régime au nouveau
régime d'assurance de I'assuré ou, un remboursement par I'assuré,

En cas de rétablissement des conditions d'assujettissement au présent
regime et pour Fouverture présumée du droit aux prestations en nature,
I'assuré devra jusfifier de sa demande d'affiliation au régime précédent

Avticle 6 — Droit aux prestations en especes

Pour avoir droit aux indemnités journaliéres, assuré doit &tre & jour de
ses cofisations.

Article 6 — Droit aux prestations en espéces

Pour avoir droit aux indemnités journaliéres, Passuré doit &tre & jour de
ses cofisations.

Article 6-1

Par ailleurs, I'attibution des diverses prestations est subordonnée a
l'obligation pour 'assure :

d'apporter la preuve de la perte de revenus professionnels
prévue & l'article 21-1;

de s'abstenir de foute activité ou de toute sorfie non autorisée
par le médecin traitant, Les malades ne peuvent guitter leur domicile que
si le médecin le prescrit dans un but thérapeutique ou en cas de
nécessité, aprés avis du médecin-conseil ;

d'informer forganisme de gestion dans les quarante-huit heures
gui suivent le point de départ de I'arrét de travail, sauf en cas de maladie
survenue hors du territoire, augquel cas le délai est porté & huit jours.

Article 6-1

Par ailleurs, P'attribution des diverses prestations est subordonnée &
I'obligation pour 'assuré :

- d'apporter la preuve de la perte de revenus professionnels
prévue 3 l'article 21-1;

de s'abstenir de toute activité ou de toute sortie non auforisée
par le médecin traitant. Les malades ne peuvent quitter leur domicile que
si le médecin le prescrit dans un but thérapeutique ou en cas de
nécessite, aprés avis du médecin-conseil ;

d'informer Forganisme de gestion dans les guarante-huit heures
qui suivent le point de départ de 'arrét de travail, sauf en cas de maladie
survenue hors du ferrifoire, auquel cas le délai est porté a huit jours.

Article 6-2

Ces obligations peuvent faire I'objet de vérifications par les agenfs de
contréle de l'organisme de gestion.

Article 6-2

Ces obligations peuvent faire I'objet de vérifications par les agents de
contrdle de 'organisme de gestion.

TITRE Il - PRESTATIONS

Chapitre 1 ~ Dispo

sitions communes

Article 7

Les assurances maladie, maternité et longue maladie offrent des
prestations en nature aux bénéficiaires et des prestations en especes aux
seuls ouvrants droits.

Les dispositions communes a ces diverses assurances sont définies ci-
aprés et complétées par des dispositions particulieres & chaque
assurance.

Aricle 7

Les assurances maladie, maternité et longue maladie offrent des
prestations en nature aux bénéficiaires et des prestations en espéces
aux seuls ouvrants droits.

Les dispositions commuries & ces diverses assurances sont définies ci-
apres et completées par des dispositions particulieres a chaque
assurance,

TITRE [ - PRESTATIONS
Chapitre 2 - Des prestations en nature

Arficle 7-1

Les prestations en nature sont constituées par le remboursement fotal ou
partiel :
- des frals engagés par le bénéficiaire chez un praticien, un
auxiliaire médical, un pharmacien, un fournisseur d'appareillage ;

Arficle 7-1

Les prestations en nature sont constituées par le remboursement total ou
partiel :
- des frais engagés par le bénéficiaire chez un praticien, un
auxiliaire medical, un pharmacien, un fournisseur d'appareillage ;

des frais de laboratoire, d'hospitalisation, de traitement et de

des frais de laboratoire, d'hospitalisation, de traitement et de
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transport.

Les prestations en nature comprennent également les soins et la
surveillance, par des personnes qualifiées et convenfionnées, des

personnes.atteintes d'une incapacité de travail et qui sont, en_outre,-dans_|

Fobligation d'avoir recours & l'assistance d'une tierce personne pour
effectuer les actes ordinaires de la vie, sur décision de la caisse, aprés
avis du médecin-conseil.

La prise en charge des frais de traitement concemant les personnes
handicapées, soignées dans les établissements agréés du feritoire, se
réalise par. le paiement d'un forfait journalier comprenant la totalité des

frais liés aux actes médicaux et paramédicaux effectués au bénéfice des |

ressortissants du présent régime, les farifs de prix de jounée et les
modalités de paiement faisant I'objet de convention entre 'organisme de
gestion et chaque établissement conceme.

Donnent lieu également & prise en charge, les articles figurant au farif
interministériel des prestafions sanitaires (T.L.LP.S.).

transport.

Les prestations en nature comprennent également les soins et la
surveillance, par des personnes qualifiées et conventionnées, des

personnes atteintes d'une incapacité de travail et qui sont, en outre, dans
F'obligation d'avoir recours & P'assistance d'une fierce personng pour
effectuer les actes ordinaires de la vie, sur décision de la caisse, aprés
avis du médecin-conseil.

La prise en charge des frais de traitement concernant les personnes
handicapées, soignées dans les établissements agréés du teritoire, se
réalise par le paiement d'un forfait journalier comprenant la totalité des
frais liés aux actes médicaux et paramédicaux effectués au bénéfice des
ressortissants du présent régime, les tarifs de prix de journée et les
modalités de paiement faisant 'objet de convention entre I'organisme de
gesfion et chaque établissement concemé.

Donnent lieu également & prise en charge, les articles figurant au tarif
interministériel des prestations sanitaires (T.1.P.S.).

Article 8

Les frais d'appareillage sont pris en charge, sans participation des
bénéficiaires, sur la base des tarifs homologués par la sécurité sociale ou
I'organisme de gestion, avec entente préalable.

Les conditions de prise en charge initiale des frais de réparation et de
renouvellement des appareils seront définies par référence au ftarif
interministériel des prestations sanitaires (T.LP.S.), ou par voie de
convention avec les fournisseurs.

Pour les autres fournitures visées au demier alinéa de [I'article 7, la prise
en charge seffectue sur la base des tarifs homologués par f'organisme
de gestion ou des tarifs d'autorité.

Pour les malades atteints de rhumatisme articulaire aigy, les prothéses
dentaires seront prise en charge a 100 % du tarif de responsabilité ; dans
les autres cas, elles restent enfiérement & la charge des assurés.

Arficle 8

Les frais d'appareillage sont pris en charge, saris parficipation des
bénéficiaires, sur la base des tarifs homologués par la sécurité sociale ou
F'organisme de gestion, avec entente préalable.

Les conditions de prise en charge initiale des frais de réparation et de
renouvellement des appareils seront définies par référence au fanif
interministériel des prestations sanitaires (T.LP.S.), ou par voie de
convention avec les fournisseurs.

Pour les autres fournitures visées au dernier alinéa de Particle 7, 1a prise
en charge s'effectue sur la base des tarifs homologués par {'organisme
de gestion ou des tarifs d'autorite.

Pour les malades afteints de rhumatisme articulaire aigu, les prothéses
dentaires seront prise en charge & 100 % du tarif de responsabilité ; dans
les autres cas, elles restent entierement & la charge des assurés.

Article 9 — Frais de lunetierie

La lunetterie comprend la monture, les verres de correction optique, les
matériels pour amblyopie et les lentilles de contact réutilisables pendant
une durée supérieure & six mois  condition qu'elles procurent au malade
une correction supérieure & celle que peuvent donner des verres
optiques et ce, dans les cas de kératocone, aphakie unilatérale,
améfropie de l'ordre de 12 diopfries, anisométropie a 3 dioptries non
corrigeable par lunette et astigmafisme irrégulier.

La prise en charge des verres teintés est subordonnée & la procedure
d’entente préalable. Cette prise en charge ne peut avoir lieu que dans les
indications médicales suivantes :

- affections oculaires : conjonctivites intenses, kérafites, irifis,
cataractes, cenfrales ou congénitales, rétinopathies ;

- myopies fortes lorsqu'elles s'accompagnent de photophobie ;

- 3 fitre exceptionnel, certaines photophobies, lorsquelles
n’entrent pas dans le cadre des affections ci-dessus.

La prise en charge des verres pour les enfants avant leur 16e
anniversaire est assurée aprés enfente préalable. Seuls les verres
organigues sont pris en charge.

Article 9 ~ Frais de lunetierie

La lunetterie comprend la monture, les verres de correction opfique, les
matériels pour amblyopie et les lenfilles de contact réutilisables pendant
une durée supérieure  six mois & condition qu'elles procurent au malade
une correction supérieure & celle que peuvent donner des verres
optiques et ce, dans les cas de kératoctne, aphakie unilatérale,
amétropie de Pordre de 12 diopfries, anisométropie & 3 dioptries non
corrigeable par lunette et astigmatisme irrégulier.

La prise en charge des verres teintés est subordonnée & la procédure
d'entente préalable. Cette prise en charge ne peut avoir lleu que dansles
indicafions médicales suivantes :

- affections oculaires : conjoncfivites intenses, kérafites, iritis,
cataractes, centrales ou congénitales, rétinopathies ;

- myopies fortes lorsqu'elles s'accompagnent de photophobie ;

- 4 fitre excepfionnel, certaines photophobies, lorsqu'elles
n'entrent pas dans le cadre des affections ci-dessus.

La prise en charge des verres pour les enfants avant leur 16e
anniversaire est assurée aprés entente préalable. Seuls les verres
organigues soni pris en charge. o I

4/12




ANNEXE 2
Modifications apportées au régime des non-salariés

Les éléments de lunefterie autres que ceux indiqués ci-dessus
(prismes...) peuvent &tre remboursés sur prescription médicale et aprés
accord préalable du médecin-conseil de la Caisse de prévoyance sociale.

Les frais de lunetterie sont remboursés sur la base d'un tarif forfaitaire
fixé par le conseil d'administration du régime des non-salariés.

A défaut de tarif forfaitaire fixé par le conseil d’administration du régime
des non-salariés, le remboursement se fait de la fagon suivante :

- pour les verres de correction optigue uniquement, sur la base
des tarifs homologués par la Caisse de prévoyance sociale et sur
prescription médicale, au taux de 70 % pour les enfanis scolarisés
jusqu'a 21 ans et au taux de 100 % pour le fraitement des troubles de Ia
réfraction post-chirurgicaux et les cas d'aphakie.

Dans I'attente des tarifs homologués, la lunetterie peut faire I'objet d'une
prise en charge sur la base des factures présentées avec ['accord
préalable du médecin-consell de la Caisse de prévoyance sociale.

L.a fréquence de renouvellement de la prise en charge est fixée & deux
ans. -

Par excepfion :

- pour les enfants scolarisés jusqu'a 16 ans, la prise en charge
peut &tre renouvelée chague année ;

- en cas de modification de vision, le renouvellement des verres
peut intervenir sans délal sur prescription médicale.

Les années sont des années civiles.

Les ééments de lunetterie autres que ceux indiqués ci-dessus
(prismss...) peuvent éfre remboursés sur prescription médicale et aprés
accord préalable du médecin-consell de la Caisse de prévoyance sociale.

Les frais de lunetterie sont remboursés sur la base d'un tarif forfaitaire
fixé par le conseil d’administration du régime des non-salariés.

A défaut de tanif forfaitaire fixé par le consell d’administration du régime
des non-salariés, le remboursement se fait de la fagon suivante :

- pour les verres de correction optique uniquement, sur la base
des tarifs homologués par la Caisse de prévoyance sociale et sur
prescription médicale, au taux de 70 % pour les enfants scolarisés
jusqu'a 21 ans et au taux de 100 % pour le traitement des troubles de la
réfraction post-chirurgicaux et les cas d'aphakie.

Dans I'attente des tarifs homologués, la lunetterie peut faire 'objet d'une
prise en charge sur la base des factures présentées avec I'accord
préalable du médecin-consell de la Caisse de prévoyance sociale.

La fréquence de renouvellement de la prise en charge est fixée a deux
ans.

Par exception :

- pour les enfants scolarisés jusqu'a 16 ans, la prise en charge
peut tre renouvelée chaque année ;

- en cas de modification de vision, le renouvellement des verres
peut intervenir sans délai sur prescription médicale.

Les années sont des années civiles.

Article 10

Les soins dentaires courants, aufres que ceux prodigues dans le cadre
de la prévention et de F'action entreprise par le service d'hygiéne dentaire
donnent lieu & remboursement.

L'orthopédie dento-faciale prévue au chapifre 6 -article 5- de la
nomenclaure des actes professionnels est prise en charge dans les
mémes conditions lorsque le traitement est commencé chez un enfant
avant le douziéme anniversaire. o

Article 10

Les soins dentaires courants, aufres que ceux prodigues dans le cadre
de la prévention et de I'action entreprise par le service d’hygiéne dentaire
donnent lieu & remboursement.

L'orthopédie dento-faciale prévue au chapitre 6 -arficle 5 de la
nomenclature des actes professionnels est prise en charge dans les
mémes conditions lorsque le traitement est commencé chez un enfant
avant le douziéme anniversaire, :

Avrticle 11
Donnent lieu également & remboursement :

- les circoncisions rituelles sur la base dun tarif forfaitaire égal a
K10;

- en fiers payant & 100 % du tarif de responsabilité de assurance
maladie, les frais médicaux et pharmaceutiques en rapport avec les
méthodes de confraception médicalement reconnues.

- en tiers payant & 100 % du tarf forfaitaire fixé par arrété pris en
consell des minisires, les interruptions volontaires de grossesse.

Article 11
Donnent lisu également & remboursement :

- les circoncisions rituelles sur la base d'un tarif forfaitaire égal
K10;

- en tiers payant & 100 % du tarif de responsabilité de 'assurance
maladie, les frais médicaux et pharmaceutiques en rapport avec les
méthodes de contraception médicalement reconnues.

- en fiers payant a 100 % du tarif forfaitaire fixé par arrété pris en
conseil des ministres, les interruptions volontaires de grossesse.
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Article 12 Article 12
Sont exclus : Sont exclus :
- les soins esthétiques ; - les soins esthétiques ;
- les actes en rapport avec la fécondation in-vifro ; - les actes en rapport avec la fécondation in-vitro ; ‘
- les actes d'échographie exécutés par des praticiens non - les actes d'échographie exécutés par des praficiens non
spécialisés dans ce domaine et par des praticiens ne justifiant spécialisés dans ce domaine ef par des praticiens ne justifiant
pas d'un stage validé d'au moins un an. pas d'un stage validé d'au moins un an.
Article 13 Aricle 13

Les actes professionnels exécutés par les docteurs en médecine, les
chirurgiens-dentistes, les sages-femmes et les auxiliaires médicaux
agréés, sont cotés conformément & une codification arrétée par le conseil
des ministres et remboursés suivant leur valeur fixée par convention
entre les praticiens et la Caisse de prévoyance sociale (farif
conventionnel) ou éventuellement par arrété (tarif d'autorité).

Les actes professionnels exécutés par les docteurs en médecine, les
chirurgiens-dentistes, les sages-femmes et les auxiliaires médicaux
agréés, sont cotés conformément a une codification arrétée par le conseil
des ministres et remboursés suivant leur valeur fixée par convention
entre les praticiens et la Caisse de prévoyance sociale (farif
conventionnel) ou éventuellement par arrété (farif d'autorité).

Art. 14 .- Abrogé

Article LP 14

Sont pris en charge les frais d’hébergement et de transport terrestre
des bhénéficiaires d’une évacuation sanitaire inter-iles sur indicafion
médicale & visée thérapeutique ou de diagnostic, qui se trouvent
dans I'obligation de séjourner en milieu extra-hospitalier et ceux de
leur accompagnateur non médical agrée par I'organisme de gestion.

Cefte prise en charge s'effectue sur enfente préalable de
Porganisme sous forme de tiers payant, dans la limite des tarifs
homologués par Porganisme de gestion et sans participation de
I'assuré ou du bénéficiaire.

Article LP 14-1

La durée de 'hébergement pris en charge ne peut excéder trois (3)

| jours.

Toutefois, Ia prise en charge d’un hébergement au-deld de 3 jours
peut étre accordée pour des raisons médicales justifiées ou pour
des raisons de force majeure indépendantes du bénéficiaire, aprés
avis du médecin consell, par le directeur de 'organisme de gestion.

Article LP 14-2

Les frais de transport ferrestre des bénéficiaires et de leur

- accompagnateur non médical agréé sont ceux qui sont rendus

strictement nécessaires dans le cadre du fralfement ou des soins.

Arficle 15

Lorsque les soins sont dispensés hors du ferrifoire aux bénéficiaires, les
prestations en nafure des assurances instituées par la présente
délibérafion sont servies.

La caisse pourra, pour 'exercice de son contréle, demander le concours
des organismes de sécurité sociale du pays ou terrifoire dans lequel les
soins auront été dispensés, ou des auforités consulaires francaises.

Article 15

Lorsque les soins sont dispensés hors du ferritoire aux bénéficiaires, les
prestations en naiure des assurances instituées par la présente
délibération sont servies.

La cajsse pourra, pour ['exercice de sori contréle, demander le concours
des organismes de sécurité sociale du pays ou tefrifoire dans lequel les
soins auroni &té dispensés, ou des auforités consulaires francaises.

Article 16

En fonction du taux de prise en charge du régime, il sera procédé au
remboursement des soins hors du territoire dans la limite des tarifs
homologués sur le ferritoire et sans que le remboursement puisse
excéder le montant des frais réellement engagés.

Toutefols, Il sera procédé, sous forme de tirs payant, & la prise en charge

Arficle 16

En fonction du taux de prise en charge du régime, il sera procédé au
remboursement des soins hors du territoire dans la limite des tarifs
homologués sur le territoire et sans que le remboursement puisse
excéder le montant des frais réellement engagés.

Toutefois, il sera procédé, sous forme de firs payant, a la prise en charge
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a 100 % du tarf homologué des soins dispensés hors du teritoire
pendant la durée de I'évacuation sanitaire décidée aprés avis de la
commission des évacuations sanitaires.

Lorsque les soins sont dispensés en France métropolitaine, dans un
département ou dans un territoire d’outre-mer, leur prise en charge peut
étre effeciuée selon les modalités du tiers payant sur accord préalable
ou, exceplionnellement, sur accord a posteriori de l'organisme de
gestion.

Dans tous les cas, a 'exception de {'évacuation sanitaire, les frais de
transport sont & 1a charge du bénéficiaire des soins.

a 100 % du tarif homologué des soins dispensés hors du ferritoire
pendant la durée de I'évacuation sanitaire décidée aprés avis de la
commission des évacuations sanitaires.

Lorsque les soins sont dispensés en France métropolitaine, dans un
département ou dans un territoire d'outre-mer, leur prise en charge peut
étre effectuée selon les modalités du fiers payant sur accord préalable
ou, exceptionnellement, sur accord a posteriori de Vorganisme de
gestion. .

Dans tous les cas, a I'exception de I'évacuation sanitaire, les frais de
transport sont a la charge du bénéficiaire des soins.

Arfide 17

Les frais de transport de lintéressé, de sa résidence habituelle 2 la
formation sanitaire ou & I'établissement hospitalier concerné, sont a sa
charge sous réserve des dérogations des arficles 18, 19 et 20.

Artide 17

Les frals de transport de lintéresse, de sa résidence habituelle a la
formation sanitaire ou a ['établissement hospitalier concerné, sont & sa
charge sous réserve des dérogafions des arficles 18, 19 et 20.

Article 18

La prise en charge par le régime assurance maladie des frais de
transport aller-refour, effectués a l'intérieur du terrifoire de la Polynésie
frangaise, est assurée en cas d'urgence médicalement justifiée. L'autorité
ayant dédidé du transport devra fournir & I'organisme de gesfion les
documents administratifs et médicaux qu'elle aura réunis.

Les déplacements interinsulaires non urgents, nécessaires pour raison
médicale, sont pris en charge par le régime aprés accord préalable de
Porganisme de gestion ». Toutefois, ceux en rapport avec les séances de
dialyse peuvent faire I'objet dune prise en charge mensuelle sur entente
préalable.

Article 18

La prise en charge par le régime assurance maladie des frais de
transport aller-retour, effectués a l'intérieur du ferritoire de la Polynésie
frangaise, est assurée en cas d’urgence médicalement justifiée. L' autorité
ayant décidé du transport devra foumir & Porganisme de gestion les
documents administrafifs et médicaux qu’elle aura réunis.

Les déplacements interinsulaires non urgents, nécessaires pour raison
meédicale, sont pris en charge par le régime aprés accord préalable de
Porganisme de gestion ». Toutefois, ceux en rapport avec les séances de
dialyse peuvent faire l'objet d'une prise en charge mensuelle sur entente
préalable.

Arficle 19

La prise en charge des frais de fransport aller-refour effectué a I'extérieur
du ferritoire de la Polynésie frangaise est strictement subordonnée a un
avis médical donné par la commission des évacuations sanitaires.

Article 19

La prise en charge des frais de fransport aller-retour effectué a extérieur
du territoire de la Polynésie frangaise est strictement subordonnée & un
avis médical donné par la commission des évacuations sanitaires.

Article 20

La prise en charge des frais de fransport aller-retour conceme le

bénéficiaire ef, sur prescription du service de santé et accord de
f'organisme de gestion, le convoyeur médical et 'accompagnateur non

. médical du malade &gé de moins de 16 ans. Des dérogafions peuvent

&fre accordées par l'organisme de gestion.

La prise en charge du rapafriement des dépouilles mortelles des évacués
sanifaires hors du terrifoire se fera sur la base des colits engagés et dans
la limite des tarifs aériens.

Arficle 20

La prise en charge des frais de transport aller-retour conceme le
bénéficiaire ef, sur prescription du service de santé et accord de
forganisme de gestion, le convoyeur médical et I'accompagnateur non
médical du malade agé de moins de 16 ans. Des dérogations peuvent
&ire accordées par 'organisme de gestion.

La prise en charge du rapafriement des dépouilles mortelles des évacués
sanifaires hors du territoire se fera sur la base des coiits engagés et dans
[a limite des tarifs aériens.

Article 21

En cas de décés d'un bénéficiaire de I'assurance maladie, la Caisse
supporte les frais funéraires dans la limite d'un montant fixé par le conseil
d'administration. Une délibération du conseill d’administration définit
également la liste des frais funéraires.

La Caisse supporte en outre les frais de rapatriement effectué sur le
territoire, par le moyen le plus économique, du lieu du décés au lieu de
résidence sur la base des tarifs homologués par la C.P.S. Dans les cas
d'évacuations sanitaires, la prise en charge peut étre effectuée par tiers
payant.

Dans le cas des bénéficiaires de 'assurance maladie qui, a la suite d'une

Aricle 21

En cas de décds d'un bénéficiaire de l'assurance maladie, la Caisse
supporte les frais funéraires dans la limite d’un montant fixé par le conseil
d'administration. Une délibération du conseil d'administration définit
également la liste des frais funéraires.

La Caisse supporte en oufre les frais de rapatriement effectué sur le
territoire, par le moyen le plus économique, du lieu du décés au lieu de
résidence sur la base des farifs homologués par la C.P.S. Dans les cas
d'évacuafions sanitalres, |a prise en charge peut étre effectuée par fiers
payant.

Dans le cas des bénéficiaires de I'assurance maladie qui, 4 la suite d'une
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évacuation sanitaire viendraient a décéder hors du territoire, la Caisse
prend en charge par tiers payant tous les frais fiés au rapatriement du
corps sur la base des colits engagés et dans la limite des tarifs aériens,
sans préjudice des frais de rapatiement effectué sur le territoire, par le
moyen le plus économique, jusqu'au lieu de résidence de la personne

évacuation sanitaire viendraient a décéder hors du territoire, la Caisse
prend en charge par tiers payant tous les frais liés au rapatriement du
corps sur la base des colts engagés et dans la limite des tarifs aériens,
sans préjudice des frais de rapatriement effectué sur le territoire, par le
moyen le plus économique, jusqu'au lieu de résidence de la personne

décédée.

En cas de décés dun ouvrant droit & l'extérieur du territoire de la
Polynésie frangaise, le régime supporte les frais de rapatriement des
restes mortels, par [e moyen le plus économique.

décédee.

En cas de décés dun ouvrant droit a l'extérieur du ferritoire de la
Polynésie frangaise, le régime supporte les frais de rapatriement des
restes mortels, par le moyen le plus économique.

TITRE Il - PRESTATIONS
Chapitre 3 - Des prestations en espéces

Article 21-1

Les prestations en espéces sont consfituées par le paiement
dindemnités journafiéres destinées & compenser la perfe de revenus
professionnels a ['assuré qui a été confraint de cesser. son acfivité pour
raison médicale. L'interruption de l'activité professionnelle de I'assuré est
dénommée “arrét de fravail”.

Article 21-1

Les prestations en espéces sont consfituées par le paiement
d'indemnités journaliéres destinées & compenser la perte de revenus
professionnels & 'assuré qui a été contraint de cesser son acfivité pour
raison médicale. L'interruption de I'activité professionnelle de 'assuré est
dénommée “arrét de travail”.

Arficle 21-2

Les indemnités journaliéres prévues par le présent régime sont versées a
partir du quinziéme jour d'arrét qui suit le point de départ de ['incapacité
de travail dans les conditions ci-aprés :

- pour les 2 premiers arréts maladie dans I'année civile ;

- en cas d'arrét pour les maladies issues de la liste des longues
maladies telles que définies par I'article 24 de la présente défibération ;

- " en cas d’hospitalisation de I'assuré. '

A compter du troisiéme arrét maladie, 'indemnisation est versée a partir
du frentigme jour d'amét qui suit le point de départ de l'incapacité de
travail.

La couverture sociale du risque ne peut assurer plus de dix-huit mois de
prestations en espéces par personne pour une période de trois années
consécutives.

Arficle 21-2

Les indemnités journaliéres prévues par le présent régime sont versées a
partir du quinziéme jour d'arrét qui suit le point de départ de l'incapacité
de travail dans les conditions ci-aprés :

- pour les 2 premiers aréts maladie dans l'année civile ;

- en cas d'arrét pour les maladies issues de la liste des longues
maladies telles que définies par I'article 24 de la présente délibération ;

- en-cas d'hospitalisafion de 'assuré.

A compter du troisiéme arrét maladie, lindemnisation est versée a partir
du trentiéme jour d'arrét qui suit le point de départ de lincapacité de
travail.

La couverture sociale du risque ne peut assurer plus de dix-huit mois de

- prestations en espéces par personne pour une période de trois années

consécutives,

Article 21-3
Le montant des indemnités journaliéres est fixé comme suit :

- 50 % du revenu professionnel soumis a cofisation, pour
I'assurance maladie ;

- le gain joumalier servant de base au calcul de cette indemnité
joumaliére est égal au 30e du revenu professionnel soumis a cofisation.

Toutefois, lorsque les revenus professionnels sont inférieurs au plancher
de I'assietie servant de base au calcul des cofisations, le montant des
indemnités journaliéres s'éléve a 50 % du revenu professionnel déclaré.
Dans ce cas, le gain journalier servant de base au calcul de cetle
indemnité journaliére est égal au 30e du revenu professionnel déclaré.

Article 21-3
Le montant des indemnités journaliéres est fixé comme suit :

- 50 % du revenu professionnel soumis a cotisafion, pour
I'assurance maladie ;

- le gain joumalier servant de base au calcul de cetfe indemnité
joumaliére est égal au 30e du revenu professionnel soumis & cofisation.

Toutefois, lorsque les revenus professionnels sont inférieurs au plancher
de I'assiette servant de base au calcul des cofisations, le montant des
indemnités journalidres s'éléve a 50 % du revenu professionnel déclaré.
Dans ce cas, le gain journalier servant de base au calcul de cefte
indemnité journaliére est égal au 30e du revenu professionnel déclaré.

Article 21-4 '

Pendant les périodes d'arrét de travall, la cofisafion & la charge de

Arficle 21-4 -

Pendant les périodes d'arrét de ftravail, la cotisafion & la charge de
I'assuré, prévue al'arficle 5 de la présente délibération, reste due.

I'assuré, prévue a l'article 5 de la présente délibération, reste due.
Articie 21-5 : :

Les prestations instituées par la présente délibération sont incessibles et
insaisissables, sauf pour le paiement des cofisations.

Article 21-5

Les prestafions instituées par la présente délibération sont incessibles et
insaisissables, sauf pour le palement des cotisations.
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TITRE i - PRESTATIONS
Chapitre 4 - Conditions particuliéres
Section 1 Prestations assurance maladie

Article 22

Le régime procéde au remboursement des prestations en nafure & 70 %
de son tarif de responsabilité.

Le régime prend en charge les hospitalisations & 100 % dudit tarif.

Article 22

Le régime procéde au remboursement des prestations en nature & 70 %
de son tarif de responsabilité.

Le régime prend en charge les hospitalisations & 100 % dudit tarif.

TITRE [l - PRESTATIONS
Chapitre 4 - Conditions particuliéres
Section 2 - Prestations assurance maternité

Article 23

Les prestations dues & la femme en état de grossesse sont des
prestafions en nature. '

Le bénéfice des prestations en nature est accordé  la femme qui justifie
de son état de grossesse, par un cerfificat établi par un médecin ou une
sage-femme, et de sa qualité de bénéficiaire.

Les actes en rapport direct avec la grossesse, 'accouchement et ses
suites, sont remboursables & 100 % depuis la premiére constatation de la
grossesse jusqu'a la fin de la période de dix semaines suivant
I'accouchement, ou une période équivalente.

Article 23

Les prestations dues & la femme en éfal de grossesse sont des
prestations en nature.

Le bénéfice des prestations en naiure est accordé a la femme qui justifie
de son état de grossesse, par un certificat &tabli par un médecin ou une
sage-femme, et de sa qualité de bénéficiaire.

Les actes en rapport direct avec la grossesse, [accouchement et ses
suites, sont remboursables & 100 % depuis la premiére constatation de la
grossesse jusqu'a la fin de la période de dix semaines suivant
Paccouchement, ou une période équivalente.

TITRE Il - PRESTATIONS
Chapitre 4 — Conditions particuliéres

Section 3 - Prestations assurance longue maladie

Attide 24

L'assurance longue maladie garantit aux bénéficiaires I'attribution de
prestations en nature.

Le bénéfice des prestations longue maladie est réservé aux malades
atteints d'une des affections prévues au régime des salariés.

Pourront également &tre considérées comme longues maladies, sur
proposition du médecin-consell, certaines affections nécessitant des
soins continus de plus de six mois.

Par scins confinus, I faut enfendre des soins dispensés avec une
périodicité obligatoire et un temps minimum réputés nécessaires &
Fobtention d’un résultat thérapeutique acceptable ef en dehors desquels
une incidence vitale serait inéluctable.

Article 24

L’assurance longue maladie garantit aux bénéficiaires I'aftribution de
prestations en nature.

Le bénéfice des prestations longue maladie est réservé aux malades
atteints d'une des affections prévues au régime des salariés.

Pourront également &fre considérées comme longues maladies, sur
proposition du médecin-consell, certaines affections nécessitant des
soins continus de plus de six mois.

Par soins continus, il faut entendre des soins dispensés avec une
péricdicité obligatoire et un femps minimum réputés nécessaires &
I'obtention d’un résuitat thérapeutique acceptable et en dehors desquels
une incidence vitale serait inéluctable.

Article 25

Le bénéficiaire, au cours de la période ol il est couvert au fitre de
Fassurance longue maladie, ne supporte aucune participation aux frais
médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques et d'hospitalisation, &
concurrence des tarifs de responsabilité de 'organisme de gestion.

Adticle LP 25

L’assuré ou le bénéficiaire, au cours de la période ou i est couvert au
fitre de I'assurance longue maladie, ne supporte aucune participation aux
frals médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques, ef d’hospitelisation &
o . s 1 . ion,
aux frais d’acquisition et de renouvellement des produits de santé
ou des produifs et prestations remboursables, uniquement lorsque
ces frais sonf en rapport direct avec Paffection reconnue comme
longue maladie, & concurrence des farifs de responsabilité de
Porganisme de gestion.

Toutefois, ceife eoxonération ftofale n'est pas applicable aux
honoraires de consultation ou de visite d’un médecin, remboursés
selon un taux fixé par arrété pris en consell des ministres.
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Elle n’est pas applicable aux maladies intercurrentes donf les soins
sont - remboursés conformément aux dispositions du régime

assurance maladie.

TITRE Il - PRESTATIONS

Chapitre 5 - Prise en charge — Entente préalable — Noftification

Article 26

Dans tous les services médicaux et hospitaliers relevant de la direction
de la santé et du cenire hospitalier territorial, comme dans tous les
établissements de soins privés et qui ont passé une convention avec
Forganisme de gestion, les remboursements dds par le régime pour ses
bénéficiaires s'effectuent sous fa forme du tiers-payant.

Il en sera de méme pour tous les actes de spécialités onéreuses
proposés par le consell d'administration du régime des non-salariés et
approuvés par le conseil des ministres, et sous réserve de convenfion
passée entre 'organisme de gestion et les prestataires de soins privés.

Article 26

Dans tous les services médicaux et hospitaliers relevant de la direction
de la santé et du centre hospitalier territorial, comme dans tous les
établissements de soins privés et qui ont passé une convention avec
l'organisme de gestion, les remboursements dis par le régime pour ses
bénéficiaires s'effectuent sous la forme du tiers-payant.

II'en sera de méme pour fous les actes de spécialités onéreuses
proposés par le conseil d'administration du régime des non-salariés et
approuves par le conseil des ministres, et sous réserve de convention
passée enire I'organisme de gestion ef les prestataires de soins privés.

Article 27

Les actes précisés a Parficle & des dispositions générales de la
nomenclature de I'Union nationale des caisses de sécurité sociale
(U.N.C.S.S.), excepté I'alinéa C, et les frais d'appareillage sont soumis &
entente préalable.

Article 27

Les actes précisés a larficle & des dispositions générales de la
nomenclature de I'Union nafionale des caisses de sécurité sociale
(U.N.C.S.S)), excepté l'alinéa C, et les frais d'appareillage sont soumis &' |
entente préalable.

TITRE Il ~ DISPOSITIONS GENERALES

Section 1 - Libre choix

des médecins ef soins

Article 28

Le malade choisit librement son praticlen sous réserve gue celui-ci n'ait
pas fait Fobjet d'un refrait d'agrément.

Les consultations médicales sont données au cabinet du praticien, sauf

lorsque le malade ne peut se déplacer.

Article 28

Le malade choisit librement son praficien sous réserve que celui-ci n'ait
pas fait lobjet d'un retrait d'agrément.

Les consultations médicales sont données au cabinet du praticien, sauf
lorsgue le malade ne peut se déplacer.

TITRE Il - DISPOSITIONS GENERALES
Section 2 - Obligations des bénéficiaires. .

Article 29

Latfribution des diverses prestations est subordonnée a f'obligation pour
le bénéficiaire de se conformer aux iraitements, ordonnances et mesures
de toute nature prescrits par le médecin traitant, et de se soumettre aux
visites médicales et contréles administratifs effectués par l'organisme de
gestion.

En cas d'inobservation de ces obligations, le directeur de l'organisme de
gestion peut suspendre, réduire ou supprimer le setvice des prestations.

Ne donnent lieu 2 aucune prestation les maladies, les blessures ou
Finvalidité résultant de la faute inexcusable ou intenfionnélle de 'assuré.

Afin de permetire les recours éventuels de I'organisme de gestion, en cas
d'accident laissant enfrevoir la responsabilité d'un fiers et sauf cas
d'impossibilité absolue, I'identité de ce dernier ou tous éléments de son
identification devront éfre fournis, nonobstant les différents rapports
officiels qui pourraient exister au dossier.

Article 29

L'attribution des diverses prestations est subordonnée & abligation pour
le bénéficiaire de se conformer aux traitements, ordonnances et mesures
de toute nature prescrits par le médecin traitant, et de se soumettre aux
visites médicales et contrdles administrafifs effectués par I'arganisme de
gestion.

En cas dinobservation de ces obligations, le directeur de f'organisme de
gestion peut suspendre, réduire ou supprimer le service des prestations.

Ne donnent lieu & aucune prestation les maladies, les blessures ou
Pinvalidite résultant de la faute inexcusable ou intentionnelle de I'assuré.

Afin de permettre les recours éventuels de 'organisme de gestion, en cas
d'accident laissant entrevoir la responsabifité d'un fiers et sauf cas
d'impossibilité absolue, denfité de ce dernier ou tous éléments de son
identification devront &fre foumis, nonobstant les différents rapports
officiels qui pourralent exister au dossier.
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Modifications apporiées au régime des non-salariés

TITRE lli - DISPOSITIONS GENERALES .
Section 3 ~ Obligations des médeeins, des chirurgiens-dentistes des sages-femmes ef des auxiliaires médicaux

Article 30

Les médecins, les chirurgiens-dentistes, les sages-femmes et les
auxiliaires médicaux sont-tenus, dans toutes leurs prescriptions,
d'observer dans le cadre de Ia législafion et de Ia réglementafion en
vigueur la plus stricte économie compatible avec Pefficacité du traifement.

fIs doivent également respecter les formalités administrafives, et
notamment les délais de prise en charge, afin d'assurer le bon
fonctionnement du régime et donner toutes facilités & P'exercice des
contréles.

En cas de inobservation de ces obligations, ou d’abus constatés au cours
de ces contrbles, l'avertissement ou le retrait d'agrément pourra étre
prononcer & leur renconire,

Lorsque le versement d'une prestation en nature indue résulte de
I'inobservation de Ia nomenclature générale des actes professionnels, ou
de Ia facturation d'un acte non effectué, I'organisme de gestion recouvre
auprés du professionnel de santé lindu correspondant Pour son
recouvrement, I'indu est assimilé & une cotisation.

Article 30

Les médecins, les chirurgiens-dentistes, les sages-femmes et les
auxiliares médicaux sont tenus, dans toutes leurs prescriptions,
d'observer dans le cadre de la législation et de la réglementation en
vigueur Ia plus stricte &conomie compatible avec l'efficacité du traitement.

lls doivent également respecter les formalités administratives, et
notamment les délais de prise en charge, afin d'assurer le bon
fonctionnement du régime et donner toutes facilités & l'exercice des
controles.

En cas de inobservation de ces obligations, ou d'abus constatés au cours
de ces contréles, l'avertissement ou le retrait d'agrément pourra &tre
prontoncer &'leur rencontre.

Lorsque le versement d'une prestaion en nature indue résulte de
finobservation de la nomenclature générale des actes professionnels, ou
de la facturation d'un acte non effectué, 'organisme de gestion recouvre
auprés du professionnel de santé lindu correspondant. Pour son
recouvremnent, l'indu est assimilé & une cofisation.

TITRE il - DISPOSITIONS GENERALES
Section 4 - Conirdle

Arficle 31

La caisse doit organiser un confrole médical qui, assuré par un médecin
gu'elle réfribue, porte notamment sur I'appréciation faite par le médecin
traitant de I'état de santé de I'assuré et de sa capacité de fravail, sur la
constatation des abus éventuels en matiére de soins et d'application de
Ia tarification des honoraires.

Le contrble médical est également chargé du contrdle de la durée
d'hospitalisation.

Article 31

La caisse doit organiser un confrole médical qui, assuré par un médecin
qu'elle rétribue, porte notamment sur Pappréciation faite par le médecin
fraitant de I'état de santé de l'assuré et de sa capacité de travall, sur la
constatation des abus éveniuels en matiere de soins ef d'application de
la tarification des honoraires.

Le confrole médical est également chargé du controle de la durée
d'hospitalisation.

TITRE lll - DISPOSITIONS GENERALES
Section 5 - Agréments, sanctions ef expertises médicale

Arficle 32

Les dispositions relafives & I'agrément, aux sanctions et & l'expertise
médicale prévues aux sections 5, 6 et 7 de la délibération n® 74-22 du 14
février 1974, modifiée, instituant un régime d’assurance maladie au profit
des fravailleurs salariés sont applicables au présent régime. '

Article 32

Les dispositions relafives a I'agrément, aux sanctions et & l'expertise
médicale prévues auk sections 5, 6 et 7 de la délibération n°® 74-22 du 14
février 1974, modifiée, instituant un régime d'assurance maladie au profit
des fravailleurs salariés sont applicables au présent régime.

TITRE ill - DISPOSITIONS GENERALES
Section 6 — Recours ef pénalités

Arficle 33

Les dispositions relatives aux recours de I'organisme de gestion et aux
pénalités prévues au fitre [V, sections 1 ef 3 de la délibération n° 74-22
du 14 février 1974, modifiée, sont applicables au présent régime.

Article 33

Les dispositions relatives aux recours de I'organisme de gestion et aux
pénalités prévues au fitre IV, sections 1 et 3 de la délibération n° 74-22
du 14 février 1974, modifiée, sont applicables au présent régime.

TITRE Ill - DISPOSITIONS GENERALES
Section 7 - Disposifions fransifoires

Arficle 34

Dans T'aftente d'une réglementafion portant coordination de I'ensemble
des régimes calédoniens et polynésiens de sécurité sociale, les
pensionnés dont les conditions de ressources et de résidence les rendent
admissibles au régime des non-salanés qui sont fitulaires d’'une pension
de vieillesse, de réversion ou d'invalidité ou d'une rente d'accident du
travail d'un taux d'incapacité au moins égal & 66,66 % servie par la

Article 34

Dans l'attente d’une réglementation portant coordinafion de I'ensemble
des régimes calédoniens et polynésiens de sécurité sociale, les
pensionnés dont tes conditions de ressources et de résidence les rendent
admissibles au régime des non-salariés qui sont fitulaires d’une pension
de vieillesse, de réversion ou d'invalidité ou d'une rente d'accident du
travail d'un taux d'incapacité au moins égal & 66,66 % servie par la
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C.AF.AT, sont affiliés & la Caisse de prévoyance sociale au régime des
non-salanés pour la couveriure de leurs dépenses médicales non prises
en charge parla C.AF.AT., dans les conditions définies par la présente
délibération.

C.AF.AT,, sont affiliés a la Caisse de prévoyance sociale au régime des
non-salariés pour la couverture de leurs dépenses médicales non prises
en charge par la CAF.AT.,, dans les conditions définies par la présente
délibération.

Ces dispositions sont applicables aux ayants droit dont la qualité est
déterminée par la réglementation de la C AFA.T.

Ces dispositions sont applicables aux ayants droit dont la qualité est
déterminée par la réglementation de la CAF.AT.

Article 35

Le Président du gouvernement de Ia Polynésie frangaise est chargé de
Pexécution de la présente délibération qui sera publiée au Journal officiel
de la Polynésie frangaise.

Article 35

Le Président du gouvernement de la Polynésie francaise est chargé de
I'exécution de la présente délibération qui sera publiée au Journal officiel
de la Polynésie francaise.
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ANNEXE 3

Modifications apporiges au régime de solidarité de la Polynésie francaise

Tableau comparatif des modifications apportées par le présent projet de loi du pays 3 Ia délibération n° 95-262 AT

.du 20 décembre 1995 modifiée instituant et modifiant les conditions du risque maladie des ressortissants du

régime de solidarité territorial

Dispositions de la délibération n® 95-262 AT du 20 décembre 1995
modifiée en vigueur

Dispositions de la délibération n® 85-262 AT du 20 décembre 1995
modifiée en vigueur f

PRESTATIONS MALADIE DU REGIME DE SOLIDARITE TERRITORIALE

TITRE 1 -~ CHAMP D'APPLICATION

é Article fer

L'objet de la présente délibération est de d&finir les conditions de
couverture du risque maladie des ressortissants du régime de solidarité
territorial, institué par la délibération n” 94-6 AT du 3 février 1894, afin
d’assurer la protection de la santé de la popuiation couverie par ce
régime et de garantir ainsi I'accés aux soins pour fous, dans un contexte
de majtrise des dépenses de santé.

Les prestations servies par la présente délibération comprennent :

Article 1er

L'objet de la présente délibération est de définir les conditions de
couverture du risque maladie des ressortissants du régime de solidarité
territorial, institué par la délibération n* 94-6 AT du 3 février 1994, afin
d'assurer la protection de la santé de la population couverte par ce
régime et de garantir ainsi 'accés aux soins pour tous, dans un contexte
de maitrise des dépenses de santé.

Les prestations servies par la présente délibération comprennent :

- la maladie ; - la maladie
- la maternité ; - la maternité ;
- la longue maladie. - la longue maladie.

Article 2

Sont ressortissants, au fitre de la présente délibération, les personnes
remplissant les conditions d'admission au régime de solidarité territorial
prévues par la délibération n* 95-261 AT du 20 décembre 1995
abrogeant et modifiant la délibération n® 94-21 AT du 10 mars 1994
modifiée, relative aux conditions d'admission au régime de solidarité
territorial.

Article 2

Sont ressortissants, au fitre de la présente délibération, les personnes
remplissant les conditions d'admission au régime de solidarité teritorial
prévues par la délibération n” 95-261 AT du 20 décembre 1995
abrogeant et modifiant la délibération n® 94-21 AT du 10 mars 1994
modifiée, relative aux conditions d'admission au régime de solidarité
territorial.

Article 3

Le droit aux prestations est supprimé a la date & laguelle le ressortissant
acquiert des droits au fitre d'un autre régime, soit & titre d'ouvrant droif,
soit & fitre d'ayant droit.

Aicle 3

Le droit aux prestations est supprimé & la date a laquelle le ressortissant
acquiert des droits au fitre d'un aufre régime, soit & fitre d’ouvrant droit,
soit a fifre d'ayant droit.

TITRE i - PRINCIPES GENERAUX

Article 4

La présente délibération n'ouvre droit qu'a des prestations en nature &
f'exclusion de toute prestation en espéces.

Article 4

La présente délibération n'ouvre droit qu'a des prestations en nature a
I'exclusion de toute prestation en espéces.

Article 5

Le régime de solidarite territorial est un régime d'aide sociale non
contributif. A ce fitre, dans le domaine de la couverture du risque maladie,
i permet d'instituer une aide médicale au bénéfice des populations
défavorisées ressortissantes de ce régime.

Dans ce cadre :

- les ressorfissants bénéficient de prestations prises en charge
intégralement en tiers payant par le régime dans les structures sanitaires
publiques dans le cadre de conventions passées entre ces derniéres et
Forganisme de gestion pour le compte du régime de solidarité terriforial;

- les ressortissants bénéficient de prestations prises en charge
partiellement ou intégralement en fiers payant par le régime dans des
structures sanitaires privées ou aupres de praticiens privés dans le cadre
de conventions spécifiques passées enfre ces derniers et 'organisme de
gestion pour le compte du régime de solidarité territorial.

Atticle 5

Le régime de solidarité territorial est un régime d'aide sociale non
contributif. A ce fitre, dans le domaine de la couverture du risque
maladie, I permet d'instituer une aide médicale au bénéfice des
populations défavorisées ressortissantes de ce régime.

Dans ce cadre :

- les ressortissants bénéficient de prestations prises en charge
intégralement en fiers payant par le régime dans les structures sanitaires
publiques dans le cadre de conventions passées entre ces derniéres et
l'organisme de gestion pour le compte du régime de solidarité territorial;

- les ressortissants bénéficient de prestations prises en charge
partiellement ou intégralement en tiers payant par le régime dans des
structures sanitaires privées ou auprés de praficiens privés dans le cadre
de conventions spécifiques passées entre ces derniers et 'organisme de
gestion pour le compte du régime de solidarité territorial.
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Article 6

Les ressorfissants peuvent librement choisir d'atre soignés dans des
structures sanitaires privées ou auprés de praficiens du secteur privé.

Article 6

Les ressortissants peuvent librement choisir d'éfre soignés dans des
structures sanitaires privées ou auprés de praticiens du secteur privé.

Dans ce cas, le régime de solidarité territorial intervient sous forme de
prise en charge partielle, sans fiers payant des dépenses engagées, sauf
dispositions différentes prises dans le cadre du demier alinéa de l'article
5 dans le cadre de conventions liant les prestataires & forganisme de
gestion pour le compte du régime de solidarité territorial.

Dans ce cas, le régime de solidarité territorial intervient sous forme de
prise en charge partielle, sans fiers payant des dépenses engagées, sauf
dispositions différentes prises dans le cadre du dernier alinéa de l'article
5 dans le cadre de conventions fiant les prestataires & organisme de
gestion pour le compte du régime de solidarité territorial.

Article 7

Les procédures et modalités de facturation des prestations offertes font
I'objet de conventions entre les prestataires publics et privés d'une part,
et la C.P.S. pour le compte du régime de solidarité territorial, d'autre part.

Ces conventions sont approuvées par amété pris en conseil des
ministres. .

Elles précisent les enveloppes globales ou les tarifs conventionnels
applicables pour le réglement des prestaﬁons offertes tant dans le
secteur public que dans le secteur pnve ainsi que les oblxgatlons que les
prestataires conventionnés s'engagent a respecter.

En I'absence de tarifs conventfionnels, les tarifs de responsabilité ou les
tarifs d’auforité fixés par arrété en consell des ministres sont applicables.

Arficle 7

Les procédures et modalités de facturation des prestations offertes font
F'objet de conventions entre les prestataires publics et privés d'une part,
etla C.P.S. pour le compte du régime de solidarité territorial, d'autre part.

Ces convenfions sont approuvées par amété pris en conseil des
ministres.

Elles précisent les enveloppes globales ou les tarifs conventionnels
applicables pour le réglement des prestations offertes tant dans le
secteur public que dans le secteur privé ainsi que les obligations que les-
prestataires conventionnés s'engagent & respecter.

En I'absence de tarifs convenfionnels, les farifs de responsabilité ou les
tarifs d'autorité fixés par arrété en conseil des ministres sont applicables.-

TITRE Il - CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE
Sec’clon1 Hospltahsatton

Article 8

Conformément au cadre prévu a larticle 5 de la présente délibération,
I'hospitalisation est prise en charge a 100 % en ftiers payant dans les
struciures sanitaires publiques et privées du territoite suivant des
conditions définies par conventions.

A fitre fransitoire, jusqu'au 30 juin 1995, et & défaut de convenfion avec
chaque établissement hospitalier privé du territoire, I'hospitalisation dans
ces établissements est prise en charge & 100 % du tarif d'auforité aprés
accord du directeur de la sant.

Article 8 8

Conformement au cadre prévu a l'arficle 5 de la présente délibération,
I'hospitalisation est prise en charge & 100 % en fiers payant dans les
structures sanitaires publiques et privées du femitoire suivant des
condifions définies par conventions.

A fitre transitoire, jusqu'au 30 juin 1995, et a défaut de convention avec
chaque établissement hospitalier privé du terrifoire, hospitalisation dans
ces établissements est prise en charge & 100 % du tarif d'autorité aprés
accord du directeur de la santé.

TITRE Hil - CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE
Section 2 ~ Soins externes

Arficle 9

Les actes professionnels exécutés par les docteurs en médecine, les
chirurgiens-dentistes, les sages-femmes et les auxiliaires médicaux
agréés, sont cotés conformément & une codification arrétée par le conseil
des ministres ef remboursés suivant leur valeur fixée par convention
enfre les praticiens et I'organisme de gestion (tarif conventionnel) ou
éventuellement par arrété du conseil des ministres (tarif d'autorité).

Arficle 9

Les actes professionnels exécutés par les docteurs en médecine, les
chirurgiens-dentistes, les sages-femmes et les auxiliaires médicaux
agréés, sont cotés conformément a une codification arrétée par le conseil
des ministres et remboursés suivant leur valeur fixée par convenfion
entre les praticiens et 'organisme de gestion (farif conventionnel) ou
gventuellement par arrété du conseil des ministres (tarif d'autorité).
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TITRE Il - CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE

Saction 3 - Pharmacie

Section 3 — Hébergement et transport ferrestre lors d’8vacuations
sanitaires infer-iles

Art. 10— Abrogé

Article LP 10

Sont pris en charge les frais d’hébergement et de fransport ferrestre
des bénéficiaires d’une évacuation sanitaire infer-iles sur indication
médicale 3 visée thérapeutique ou de diagnostic, qui se trouvent
dans I'obligation de séjourner en milieu extra-hospitalier et ceux de
leur accompagnateur non médical agréé par Forganisme de gestion.

Cette prise en charge s'effectue sur eniente préalable de
Porganisme de gestion, sous forme de tiers payant, dans la limite
des farifs homologués par l'organisme de gestion ef sans
parlicipation de I'assuré ou du bénéficiaire.

Article LP 10-1

La durée de ’hébergement pris en charge ne peut excéder trois (3)
Jjours.

Toutefois, Ia prise en charge d’un hébergement au-deld de 3 jours
peut étre accordée pour des raisons médicales Justifiées ou pour
des raisons de force majeure indépendantes du bénéficiaire, aprés
avis du médecin conseil, par le directeur de I'organisme de gestion.

Article LP 10-2

Les frais de transport terresire des bénéficiaires et de leur
accompagnateur non médical agréé sont ceux qui sont rendus
strictement nécessaires dans le cadre du traitement ou des soins.

TITRE ll - CONDITIONS

DE PRISE EN CHARGE

Section 4 - Contraception ~ Interruption volontaire de grossesse —~ Fécondation in vitro

Article 11

Les vaccins obligatoires dans le territoire et les frais de vaccination-sont
pris en charge a 100 % en tiers payant selon les modalités prévues dans
les conventions liant les prestataires publics et privés et l'organisme de
gestion.

Les frais médicaux et pharmaceutiques en rapport avec les methodes de
confraception médicalement reconnues sont pris en charge en fiers
payant, & 100 % du tarif de responsabilité de l'assurance maladie.

La prise en charge des interrupfions volontaires de grossesse est
effectuée en tiers payant & 100 % du tarif forfaitaire fixé par arrété pris en
conseil des ministres.

Sont pris en charge en tiers payant, 2 80% du tarif de responsabilité de

I'assurance maladie, les frals médicaux et pharmaceutiques en rapport
~avec la fécondation in vifro prafiqués dans un centre agrée par la

direction de la santé et aprés entente préalable, dans la limite de cing
tentatives.

Arficle 11

Les vaccins obligatoires dans le territoire et les frais de vaccination sont
pris en charge a4 100 % en tlers payant selon les modalités prévues dans
les conventions liant les prestataires publics et privés et l'organisme de
gestion.

Les frals médicaux et pharmaceutiques en rapport avec les méthodes de
confraception médicalement reconnues sont pris en charge en tiers
payant, & 100 % du tarif de responsabilité de 'assurance maladie.

La prise en charge des interrupfions volontaires de grossesse est
effectuée en tiers payant & 100 % du tarif forfaitaire fixe par arrété pris en
conseil des minisires.

Sont pris en charge en fiers payant, & 80% du tarif de responsabiiité de
I'assurance maladie, les frais médicaux et pharmaceutiques en rapport
avec la fécondation in vifro prafiqués dans un cenfre agrée par la
direction de la santé et aprés entente préalable, dans [a limite de cing
tentatives.
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TITRE lll—- CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE
Section 5 - Examens biologiques et imagerie médicale
Article 12 Article 12

12-1 Conformément au cadre prévu a larficle 5 de la présente

12-1 Conformément au cadre prévu & Particle 5 de la présente

' délibération, les examens biologiques et d'imagerie médicale sont pris en
charge totalement en fiers payant dans les formations sanitaires
publiques du territoire suivant les conditions définies par conventions.

12-2 Conformément au cadre prévu & larticle § de la présente
délibération, les examens biologiques et dimagerie médicale pratiqués
en dehors d'une hospitalisation sont pris en charge & 80 % sans fiers
payant dans les formations sanitaires privées et auprés des praticiens du
secteur privé du territoire sauf application du cadre prévu & l'article 5
suivant les conditions définies par conventions.

12-3 Conformément au cadre prévu a fParticle 5 de la présente
délibération, les examens biologiques et d'imagerie médicale pratiqués
en dehors d'une hospitalisation sont pris en charge partiellement ou
intégralement en tiers payant dans les formafions sanitaires privées et
auprés des praticiens du secteur privé suivant les conditions définies par

délibération, les examens biologiques et dimagerie médicale sont pris en
charge fotalement en tiers payant dans les formations sanitaires
publiques du territoire suivant les conditions définies par conventions.

12-2 Conformément au cadre prévu a larticle 5 de la présente
délibération, les examens biologiques et d'imagerie médicale pratiqués
en dehors d'une hospitalisation sont pris en charge & 80 % sans fiers
payant dans les formations sanitaires privées et aupres des praticiens du
secteur privé du territoire sauf application du cadre prévu a l'article 5
sulvant les conditions définies par conventions.

12-3 Conformément au cadre prévu & larticle 5 de la présente
délibération, les examens biologigues et d'imagerie médicale prafiqués
en dehors d'une hospitalisation sont pris en charge partiellement ou
intégralement en fiers payant dans les formations sanitaires privées et
auprés des praticiens du secteur privé suivant les conditions définies par

conventions.

conventions.

TITRE lll - CONDITIONS
Section 6 - Frai

DE PRISE EN CHARGE

s d’appareillage

Article 13

Les frais d'appareillage sont pris en charge, sans participation des
bénéficiaires, sur la base des tarifs homologués par I'organisme de
gestion, aprés entente préalable. '

Les condifions de prise en charge initiale ainsi que des frais de réparation
et de renouvellement des appareils sont définies par référence au
T.LP.S. (tarif interministériel des prestafions sanitaires) ou par voie de
convention avec les fournisseurs.

Pour les autres fournitures figurant au T..P.S, la prise en charge
s'effectue sur la base des tarifs homologués par I'organisme de gestion.

Pour les malades atteints de rhumatisme arficulaire aigu, les prothéses
dentaires sont prises en charge sur la base des tarifs homologués par
f'organisme de gesfion ; dans fous les aufres cas, elles restent
entiérement & la charge des bénéficiaires.

Article 13

Les frais d'appareillage sont pris en charge, sans participation des
bénéficiaires, sur la base des tarifs homologués par l'organisme de
gestion, aprés entente préalable.

Les conditions de prise en charge initiale ainsi que des frais de réparation
et de renouvellement des appareils sont définies par référence au
T.LP.S. (tarif interministériel des prestations sanitaires) ou par voie de
convention avec les fournisseurs.

Pour les aufres foumitures figurant au T.LP.S., la prise en charge
s'effectue sur la base des tarifs homologués par ['organisme de gestion.

Pour les malades atteints de rhumatisme articulaire aigy, les prothéses
dentaires sont prises en charge sur la base des farifs homologués par
Forganisme de gestion ; dans tous les autres cas, elles restent
entiérement & la charge des bénéficiaires.
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ANNEXE 3

Modifications apportées au régime de solidarité de la Polynésie francaise

TITRE iif = CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE
Section 7 — Frais de lunetterie

Article 14

La lunetterie comprend la monture, les verres de correction optique, les
matériels pour amblyopie et les lentilles de contact réutilisables pendant
une durée supérieure & six mois & condifion qu'elles procurent au malade
une correction supérieure & celle que peuvent donner des verres
optiques et ce, dans les cas de kérafocone, aphakie unilatérale,
amétropie de F'ordre de 12 dioptries, anisométropie & 3 diopliries non
corrigeable par lunette et astigmafisme irégulier.

La prise en charge des verres teintés est subordonnée & la procédure
d'entente préalable. Cette prise en charge ne peut avoir lieu que dans les
indications médicales suivantes :

1) affections oculaires ; conjoncfivites intenses, kératites, irifis,
cataractes centrales ou congénitales, réfinopathies ;

2) myopies fortes lorsqu'elles s’accompagnent de photophobie ;
3) a fitre exceptionnel, certaines photophobies, lorsqu'elles

n'entrent pas dans le cadre des affecfions ci-dessus.

La prise en charge des verres pour les enfants avant leur 18e
anniversaire est assurée aprés entente préalable. Seuls les verres
organiques sont pris en charge.

Les éléments de lunetterie autres que ceux indiqués ci-dessus (prismes...
) peuvent &fre remboursés sur prescripfion médicale et aprés accord
préalable du médecin-conseil de I'organisme de gesfion.

Les frais de lunetterie sont remboursés sur la base d'un tarif forfaitaire
fixé par le comité de gestion du régime de solidarité territorial,

A défaut de tarif forfaifaire fixé par lorganisme de gestion, le
rembeursement se fait de la fagon suivante :

- pour les verres de correction optique uniquement, sur la base
des tarifs homologués par f'organisme de gestion et sur prescription
médicale, au taux de 80 % pour les enfants scolarisés jusqu'a 21 ans et
au taux de 100 % pour le traitement des troubles de la réfraction post-
chirurgicaux et les cas d'aphakie ;

- dans Pattente des tarifs homologués, la lunetterie peut faire
Fobjet d'une prise en charge sur la base des faciures présentées avec
I'accord préalable du médecin-conseil de 'organisme de gestion.

La fréquence de renouvellement de la prise en charge est fixée & deux
ans.

i Par exception :

L~ pour les enfants scolarisés jusqu'a 16 ans, la prise en charge
peut étre renouvelée chaque année ;

- en cas de modification de vision, le renouvellement des verres
peut intervenir sans délai sur prescription médicale.

Les années sont des années civiles.

Article 14

‘1a lunetterie comprend la monture, les verres de comrection optique, les

matériels pour amblyopie et les lenfilles de contact réutilisables pendant
une durée supérieure a six mois a condifion qu'elles procurent au malade
une correction supérieure & celle que peuvent donner des verres
opfiques et ce, dans les cas de kératocdne, aphakie unilatérale,
amétropie de Pordre de 12 dioptries, anisométropie & 3 diopiries non
corrigeable par lunette et astigmatisme irrégulier.

La prise en charge des verres teintés est subordonnée a la procédure
d'entente préalable. Cette prise en charge ne peut avoir ieu que dans les
indicafions médicales suivantes :

1) affections oculaires : conjonclivites intenses, kératites, iritis,
cataractes cenfrales ou congénitales, réfinopathies ;

2) myopies fortes lorsqu’elles s'accompagnent de photophoble ;

3) a fiire exceptionnel, certaines photophobies, lorsqu'elles

n'entrent pas dans le cadre des affections ci-dessus.

La prise en charge des verres pour les enfants avant leur 16e
anniversaire est assurée aprés entente préalable. Seuls les verres
organiques sont pris en charge.

Les &léments de lunetterie autres que ceux indiqués ci-dessus (prismes...
) peuvent éfre remboursés sur prescription médicale et aprés accord
préalable du médecin-consell de Forganisme de gestion.

Les frais de lunetterie sont remboursés sur la base d'un tarif forfaitaire
fixé par le comité de gestion du régime de solidarité territorial.

A défaut de tarif forfaitalre fixé par lorganisme de gestion, le
remboursement se fait de la fagon suivante ;

- pour les verres de correction optique uniquement, sur la base
des tarifs homologués par Porganisme de gestion et sur prescription
médicale, au taux de 80 % pour les enfants scolarisés jusqu'a 21 ans et
au faux de 100 % pour le fraitement des froubles de la réfraction post-
chirurgicaux et les cas d’aphakie ;

- dans Paftente des tarifs homologués, la lunetterie peut faire
Fobjet d'une prise en charge sur la base des factures présentées avec
F'accord préalable du médecin-conseil de 'organisme de gestion.

La fréquence de renouvellement de la prise en charge est fixée & deux
ans.

Par exception :

- pour les enfants scolarisés jusqu'a 16 ans, la prise en charge
peut &tre renouvelée chaque année ;

- en cas de modification de vision, le renouvellement des verres
peut intervenir sans délai sur prescription médicale.

Les années sont des années civiles.
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ANNEXE 3

Modifications apportées au régime de solidarité de Ia Polynésie francaise

TITRE lll - CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE
Section 8 — Frais de transport

Article 15

Les frais de transport du ressorfissant, de sa résidence habituelle & la

Arficle 15

Les frais de transport du ressortissant, de sa résidence habituelle & la

formation sanitaire ou a I'établissement hospitalier concemé, sont & sa
charge, sous réserve des dispositions des arficles 16 et 17.

formation sanitaire ou & I'établissement hospitalier concemé, sont & sa
charge, sous réserve des dispositions des arficles 16 ef 17.

Article 16

La prise en charge par le régime de solidarité territorial des frais de
transport aller-retour effectués a [lintérieur du territoire de la Polynésie
frangaise est assurée en cas d'urgence médicalement justifiée. U autorite
ayant décidé du transport fournit & organisme de gestion les documents
administrafifs et médicaux qu'elle a réunis.

Les déplacements interinsulaires non urgents nécessaires pour raison

médicale sont pris en charge par le régime de solidarité territorial apres:

accord préalable de 'organisme de gestion.

Arficle 16 ~

La prise en charge par le régime de solidarité teritorial des frais de
transport aller-retour effectués a lintérieur du temitoire de la Polynésie
frangaise est assurée en cas durgence médicalement justifice. L'autorite
ayant décidé du transport fournit a 'organisme de gestion les documents

- administratifs et médicaux qu'elle a réunis.

Les déplacements interinsulaires non urgents nécessaires pour raison
médicale sont pris en charge par le régime de solidarité territorial apres
accord préalable de I'organisme de gestion.

Article 17

La prise en charge des frals de fransport aller-retour, effectués a
extérieur du territoire de la Polynésie francaise, est strictement
subordonnée & un avis médical donné par la commission des
évacuations sanitaires instituée par la délibération n® 92-21 AT du 20
fevrier 1992.

Arficle 17

La prise en charge des frais de fransport aller-retour, effectués a
extérieur du territoire de la Polynésie francaise, est strictement
subordonnée & un avis médical donné par la commission des
évacuations sanitaires instituée par la délibération n® 92-21 AT du 20
février 1992.

Article 18

La prise en charge des frais de transport aller-retour visés aux articles 16
et 17 concerne le ressorfissant ef, aprés accord de l'organisme de
gestion, le convoyeur médical et 'accompagnateur du ressortissant age
de moins de 16 ans. Des dérogations peuvent é&tre accordées par
I'organisme de gestion.

Article 18

La prise en charge des frais de transport aller-retour visés aux arficles 16
et 17 conceme le ressortissant e, aprés accord de ['organisme de
gestion, le convoyeur médical et 'accompagnateur du ressortissant 4gé
de moins de 16 ans. Des dérogations peuvent éfre accordées par
I'organisme de gestion.

Article 19

En cas de décés d'un bénéficiaire du risque maladie, I'organisme de
gestion supporte les frais funéraires dans la limite d’un montant fixé par le
comité de gestion. Une délibération du comité de gestion définit
également la liste des frais funéraires.

L'organisme de gestion supporte en outre les frais de rapatriement
effectué sur le territoire, par le moyen [e plus économique, du lieu du
décés au lieu de résidence sur la base des tarifs homologués par Ia
C.P.S. Dans les cas des évacuations sanitaires, |a prise en charge peut
étre effectuée par fiers payant.

En cas de décés d'un ouvrant droit a lextérieur du territoire de la
Polynésie frangaise, I'organisme de gestion supporte les frais de
rapatriement des restes mortels, par le moyen le plus économique.

Dans le cas des bénéficiaires du risque maladie qui, & la suite d'une
évacuation sanitaire, viendraient a décéder hors du territoire, 'organisme
de gestion prend en charge par tlers payant tous les frais liés au
rapatriement du corps sur la base des colts engagés et dans la limite
des tarifs aériens, sans préjudice des frais de rapatriement effectué surle
territoire, par le moyen le plus économique, jusqu'au lieu de résidence de
la personne décédée.

Article 19

En cas de décés d'un bénéficiaire du risque maladie, 'organisme de
gestion supporte les frais funéraires dans [a limite d’'un montant fixé par
le comité de gestion. Une délibération du comité de gestion définit
également la liste des frais funéraires.

L'organisme de gestion supporte en oufre les frais de rapatriement
effectué sur le territoire, par le moyen le plus économique, du lieu du
déces au lieu de résidence sur la base des farifs homologués par la
C.P.S. Dans les cas des évacuations sanitaires, la prise en charge peut
&fre effectuée par tiers payant.

En cas de décés d'un ouvrant droit a l'extérieur du territoire de Ia
Polynésie francaise, l'organisme de gestion supporte les frais de
rapatriement des restes mortels, par le moyen le plus économique.

Dans le cas des bénéficiaires du risque maladie qui, & la suite d'une
évacuation sanitaire, viendraient & décéder hors du territoire, I'organisme
de gestion prend en charge par fiers payant tous les frais liés au
rapatriement du corps sur 'a base des colits engagés et dans la limite
des tarifs aériens, sans préjudice des frais de rapatriement effectué surle
ternitoire, par le moyen le plus économique, jusqu'au fieu de résidence de
la personne décédée.
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ANNEXFE 3

Modifications apportées au régime de solidarité de la Polynésie francaise

TITRE lil - CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE
Section 9 —~ Soins i I'extérieur du territoire - Evacuations sanitaires

Article 20

Lorsque des soins sont dispensés hors du territoire aux ressortissants du
régime et & leurs ayants droit, les prestations correspondantes instituées
par la présente délibération sont servies aux conditions définies aux
arficles 21, 22 et 23,

Article 20

Lorsque des soins sont dispensés hors du teritoire aux ressortissants du
régime et & leurs ayants droit, les prestations correspondantes insfituées
par la présente délibération sont servies aux condifions définies aux
articles 21, 22 et 23.

Article 21

Il est procédé de plein droit &la prise en charge des soins dispensés hors
du territoire, pendant la durée de 'évacuation sanitaire décidée sur avis
de la commission des évacuations sanitaires insfituée par la délibération
n° 92-21 AT du 20 février 1992,

Atticle 21

Il est procédé de plein droit & la prise en charge des soins dispensés hors
du territoire, pendant la durée de Pévacuation sanitaire décidée sur avis
de la commission des évacuations sanitaires instituée par la délibération
n” 92-21 AT du 20 février 1892.

Article 22

Hors les cas visés & l'article 21,-es soins dispensés hors du territoire sont
remboursés dans le cadre de ['article 23. La prise en charge s'effectuera
par tiers payant lorsque les soins sont dispensés en métropole ou dans
un département et terrifoire d'oufre-mer, sur accord préalable ou
exceptionnellement a posteriori de l'organisme de gestion.

Dans tous les cas visés au présent article, les frais de fransport resteront
& la charge de |'assuré.

Atticle 22

Hors les cas visés a l'article 21, les soins dispensés hors du territoire
sont remboursés dans le cadre de l'arficle 23. La prise en charge
s'effectuera par tiers payant lorsque les soins sont dispensés en
métropole ou dans un département et terrifoire d’outre-mer, sur accord
préalable ou exceptionnellement a posterion de Forganisme de gestion.

Dans tous les cas visés au présent article, les frais de fransport resteront
& la charge de l'assuré.

Article 23

En cas de soins administrés hors du teritoire, les soins sont pris en
charge:

a - sur la base des tarifs homologués par la Sécurité sociale, si ces soins
sont administrés en métropole ou dans un département d'outre-mer:
les factures devront étre visées par la caisse primaire la plus proche
du lieu des soins ; ’

b - au maximum sur la base des tarifs engagés :

- dans Ia limite des tarifs couramment pratiqués dans Ia région,
lorsque les soins sont dispensés & P'étranger dans le cadre des
dispositions de ['article 21 ; '

- dans la limite des tarifs réglementaires en vigueur sur le
territoire lorsque les soins sont dispensés a I'étranger dans le cadre
de l'article 22.

Arficle 23

En cas de soins adminisirés hors du territoire, les soins sont pris en
charge :

a - sur la base des tarifs homologués par la Sécurité sociale, si ces soins
sont administrés en métropole ou dans un département d’outre-mer :
les factures devront étre visées par la caisse primaire la plus proche
du lieu des soins ;

b - au maximum sur la base des tarifs engagés :

- dans la limite des tarifs couramment pratiqués dans la région,
lorsque les solns sont dispensés a P'étranger dans le cadre des
dispositions de I'arficle 21 ;

- dans la fimite des tfarifs réglementaires en vigueur sur le
territoire lorsque les soins sont dispensés a I'éfranger dans le cadre
de l'article 22.

Arficle 24
Sont exclus de la prise en charge :

- les soins esthétiques, sauf pour les bénéficiaires dont la
profession est en rapport direct avec le public et aprés accord du
médecin-consell;

- les actes d'échographie exécutés par des praficiens non
spécialisés dans ce domaine et par des praficiens ne justifiant pas de
stages validés d’au moins un an.

Aticle 24
Sont exclus de la prise en charge :

- les soins esthétiques, sauf pour les bénéficiaires dont la
profession est en rapport direct avec le public et aprés accord du
médecin-consell;

- les acles d'échographie exécuiés par des praticiens non
spécialisés dans ce domaine et par des praficiens ne justifiant pas de
stages validés d'au moins un an.
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ANNEXE 3

Modifications apportées au régime de solidarité de la Polynésie frangaise

PROCEDURES SPECIFIQUES

Section 1 ~ Procédure longue maladie

Arlicle 25

Le bénéfice des prestations longue maladie est réservé aux malades
atteints d'une des affections dont la liste est définie par un arrété pris en
conseil des minisfres.

Toutefois, pourront élre considerées comme longues maladies, sur
proposition mofivée du praticien-conselil, certaines affections nécessitant
des soins de plus de six mois. Par soins confinus, il faut entendre des
soins dispensés avec une périodicité obligatoire et un temps minimum
réputés nécessaires a l'obtention d'un résultat thérapeutique acceptable
et en dehors desquels une incidence vitale serait inéluctable.

Article 25

Le bénéfice des prestations longue maladie est réservé aux malades
atteints d'une des affections dont la liste est définie par un arrété pris en
conseil des ministres.

Toutefois, pourront éfre considérées comme longues maladies, sur
proposition motivée du praticien-conseil, certaines affections nécessitant
des soins de plus de six mois. Par soins continus, il faut entendre des
soins dispensés avec une périodicité obligatoire et un temps minimum
réputés nécessaires a obtention d’'un résultat thérapeutique acceptable
et en dehors desquels une incidence vitale serait inéluctable.

Article 26

Toutes les prestations en rapport direct avec la longue maladie sont
prises en charge intégralement & concurrence du tarif de responsabilité
du régime.

Article LP 26
! tations-en-rapport-direct-aveeJa-longue maladie sont
responsabilité-du-régime. L’assuré ou le bénéficiaire, au cours de la

période ol il est couvert au fifre de Fassurance longue maladie, ne
supporte aucune parficipation aux frais médicaux, chirurgicaux,
pharmaceutiques, d’hospitalisation, aux frais d’acquisition et de
renouvellement des produits de santé ou des produits et
prestations remboursables, uniquement lorsque ces frais sont en
rapport direct avec Iaffection reconnue comme longue maladie, a
concurrence des farifs de responsabilité de I'organisme de gestion.

Toutefois, ceffe exonération tofale n’est pas applicable aux
honoraires de consulfation ou de visite d’'un médecin, remboursés
selon un taux fixé par arrété pris en conseil des ministres.

Elle n’est pas applicable aux maladies intercurrentes dont les soins
sont remboursés conformément aux dispositions du régime
assurance maladie.

Article 27

Les prestations prévues aux alinéas précédents sont atiribuées pour une
durée fixée par le directeur de organisme de gestion, aprés avis du
praticien-conseil.

Article 27

Les prestations prévues aux alinéas précédents sont atfribuées pour une
durée fixée par le directeur de organisme de gestion, aprés avis du
praticien-conseil.

Section 2

Maternité

Article 28

Toutes les prestafions en rapport direct avec -la grossesse,
Faccouchement et les suites de couches, sont prises en charge
intégralement a concurrence du tarif de responsabilité du régime, depuis
la premiére constatation de la grossesse jusqu'a la fin de la 10e semaine
suivant la date d’accouchement.

Par dérogation aux dispositions de larficle 10, alinéa 3, toutes les
spécialités pharmaceutiques remboursées par [a Sécurité sociale suivant
le S.EMP.EX oule T.LP.S., ouinscrites sur une liste fixée par arrété en
conseil des ministres sont prises en charge a 100% pour la matemité, au
tarif réglementaire.

La prise en charge s'effectue sous forme de fiers payant dans les
conditions définies par conventions tant dans les formafions sanitaires
publiques qu'avec les structures sanitaires, les pharmaciens et les
praticiens prives.

Article 28

Toutes les prestations en rapport direct avec la grossesse,
l'accouchement et les suites de couches, sont prises en charge
intégralement & concurrence du tarif de responsabilité du régime, depuis
la premiére constatafion de la grossesse jusqu'a la fin de la 10e semaine
suivant la date d’accouchement.

Par dérogation aux dispositions de P'article 10, alinéa 3, toutes les
spécialités pharmaceufiques remboursées par la Sécurité sociale suivant
le SEMPEX oule T.LP.S, ou inscrites sur une liste fixée par arrdté
en conseil des ministres sont prises en charge a 100% pour la matemité,
au tarif réglementaire. '

La prise en charge s'effectue sous forme de fiers payant dans les
conditions définies par conventions tant dans les formations sanitaires
publiques qu'avec les structures sanitaires, les pharmaciens et les
praticiens privés.
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Modifications apportées au régime de solidarité de la Polynésie francaise

Section 3 -

Handicap

Article 29

La prise en charge des frais de fraitement concernant les personnes
handicapées, soignées par les prestataires ou dans les établissements
agréés dans le territoire se réalise par le paiement d'un forfait journalier
comprenant |2 {otalité des frais liés aux actes médicaux et paramédicaux,
effectués au bénéfice des ressortissants du régime de solidarité
territorial. Les tarifs de prix de journée et les modalités de paiement font
F'objet de conventions entre le teritoire, Forganisme de gestion ef chaque
établissement concemne.

Ces conventions sont homologuées par arrété pris en conseil des
ministres.

Article 29

La prise en charge des frais de traitement concernant les personnes
handicapées, soignées par les prestataires ou dans les établissements
agréés dans le territoire se réalise par le paiement d'un forfait journalier
comprenant [a totalité des frais liés aux actes médicaux et paramédicaux,
effectués au bénéfice des ressorfissants du régime de solidarité
territorial. Les tarifs de prix de journée et les modalités de paiement font
I'objet de conventions entre le territoire, l'organisme de gestion et chaque
établissement concermné.

Ces conventions sont homologuées par arrété pris en conseil des
ministres.

Section 4 — Cas particulier d’entente préalable

Article 30

Les actes précisés a larficle 7 des disposiions générales de
nomenclature UCANSS, sauf I'alinéa ¢ en particulier, et en général toute
prescription non prévue par les textes légaux ou réglementaires
applicables en Polynésie frangaise, sont soumis & entente préalable
délivrée par Porganisme de gestion.

Dés réception de la demande de prise en charge, le bénéficiaire est
examing, le cas échéant, par le praticlen-conseil de l'organisme de
gestion, en vue de réaliser cette entente préalable.

Atticle 30

les actes précisés a [l'aricle 7 des disposiions geénérales de
nomenclature UCANSS, sauf I'alinéa c én parficulier, et en général toute
prescription non prévue par les textes légaux ou réglementaires
applicables en Polynésie francaise, sont soumis & entente préalable
délivrée par l'organisme de gestion.

Dés réception de la demande de prise en charge, le bénéficiaire est
examiné, le cas é&chéant, par le praticien-conseil de l'organisme de
gestion, en vue de réaliser cette entente préalable.

TITRE IV - OBLIGAT

IONS ~ CONTROLES

Section 1 ~ Obligations des bénéficiaires

Article 31

|'attribution des diverses prestations est subordonnée a obligation pour
le bénéficiaire du régime :

1) de se conformer aux traitements, ordonnances et mesures de
toute nature prescrits par le médecin traitant ;

2) de consulter au cabinet professionnel sauf lorsque son état de
santé ne lui permet pas de se déplacer ; ‘

3) de se soumeffre aux visites médicales demandées par
l'organisme de gestior.

Arficle 31

L'aftribution des diverses prestations est subordonnée a I'obligation pour
le bénéficiaire du regime :

1) de se conformer aux traitements, ordonnances et mesures de
toute nature prescrits par le médecin traitant ;

2) de consulter au cabinet professionnel sauf lorsque son état de
santé ne Iui permet pas de se déplacer

3) de se soumeitre aux visites médicales demandées par
Porganisme de gestion.

Article 32

Afin de permettre les recours éventuels de l'organisme de gestion, en cas
d'accidents laissant entrevoir la responsabilite d'un tiers et sauf cas
d'impossibilité absolue, lidentité de ce demier ou tous &léments pour son
identification, doivent éfre fournis nonobstant les différents rapports
officiels qui pourraient exister au dossier.

Article 32

Afin de permettre les recours éventuels de I'organisme de gestion, en cas
d'accidents laissant entrevoir la responsabilité d'un tiers et sauf cas
d'impossibilité absolue, lidentité de ce demier ou tous éléments pour son
identification, doivent &fre fournis nonobstant les différents rapports
officiels qui pourraient exister au dossier.

TITRE IV - OBLIGAT

IONS — CONTROLES

Section 2 - Obligation des praticiens

Article 33

Les praticiens sont tenus, dans toutes leurs prescriptions, d'observer
dans le cadre de la législation et de la réglementation en vigueur, la plus
stricte économie compatible avec I'efficacité du traitement.

lls doivent également respecter les formalités administratives, et
notamment les délais de prise en charge, afin d’assurer le bon
fonctionnement du regime et donner toutes facilités a l'exercice des
controles.

Article 33

Les praficiens sont tenus, dans toutes leurs prescriptions, d’observer
dans le cadre de la législation et de la réglementation en vigueur, la plus
stricte &conomie compatible avec l'efficacité du traitement,

lls doivent également respecter les formalités administratives, et
notamment les délais de prise en charge, afin d'assurer le bon
fonctionnement du régime et dornner toutes facilités 4 Pexercice des
contrbles.
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TITRE IV - OBLIGAT

Section 3 —

IONS - CONTROLES
Contréles

Article 34 — Conirdle administratif

L'organisme de gestion confie & ses agents, ou & ceux du service des

Arficle 34 ~ Contrble adminisirafif

L'organisme de gestion confie & ses agents, ou & ceux du service des:

affaires sociales, le soin de procéder 2 foutes les vérifications ou
enquétes administratives.

affaires sociales, le soin de procéder & toutes les vérifications ou
enquétes adminisiratives.

Article 35— Conirdle médical

L’organisme de gestion doit également organiser un contrble médical qui,
assuré par un praticien qu'elle réiribue, porte notamment sur
Pappréciation faite par le médecin traitant de Pétat de santé du
ressorfissant, sur la constatation des abus éventuels en matiére de soins
et d'application de la tarification des honoraires, sur la prévention de
Iinvalidité et la possibilité de réadaptation fonctionnelle.

" Le conirdle médical est également chargé du confrdle de la durée
d’hospitalisation.

I est interdit & fous les médecins de l'organisme de gestion de pratiquer
en clientéle privée.

Atticle 35 —~ Conirdle médical

L'organisme de gestion doit également organiser un coniréle médical qui,
assuré par un praficien qu'elle réfribue, porte notamment sur
Fappréciation faite par le médecin fraitant de [état de santé du
ressortissant, sur la constatation des abus éventuels en mafiére de soins
et d'application de la tarification des honoraires, sur la prévention de
Vinvalidité et la possibilité de réadaptation fonctionnelle.

Le contrble médical est également chargé du contrble de la durée
d’hospitalisation.

Il est interdit & tous les médecins de I'organisme de gestion de pratiquer
en clientéle privée.

TITRE [V - OBLIGAT

IONS — CONTROLES

Seciion 4 - Agrément et sanctions

Article 36

Les dispositions de |a délibération n® 91-43 AT du 14 février 1991 relative
a l'agrément des praticiens inscrits au conseil de 'Ordre des médecins et
les dispositions de la délibération n® 88-175 AT du 8 décembre 1988

Article 36

Les dispositions de la délibération n® 91-43 AT du 14 février 1991 relaive
& I'agrément des praficiens inscrits au conseil de I'Ordre des médecins et
les dispositions de la délibération n° 88-175 AT du 8 décembre 1988

organisant notamment la procédure des sanctions, la composition et le
fonctionnement de la commission mixte paritaire, sont applicables au
régime de solidarité temitorial.

organisant notamment la procédure des sanctions, la composition et le
fonctionnement de la commission mixte paritaire, sont applicables au
régime de solidarité temitorial.

TITRE IV - OBLIGAT

IONS - CONTROLES

Section 5 - Experiise

Article 37

Dans tous les cas ol it y a désaccord sur I'état du ressorfissant entre le
praticien-conseil de I'organisme de gestion et le médecin traitant, il est
procédé & un nouvel examen par un médecin expert agréé choisi
conjointement par le praticier-conseil et le médecin traitant sur une liste
dressée par le tribunal de premiére instance de Papeste.

L'expert ne peut éfre ni un praticien de l'organisme de gestion, ni le
praticien traitant.

Faute d’accord du praticien traitant et du praticien-conseil sur le choix du
médecin expert, ce demier est choisi par une commission comprenant le
directeur de P'organisme de gestion, le directeur de la santé publique et le
président du conseil de ['Ordre des médecins.

L'expert convoque sans délal le malade ou se rend & son chevet ; il est
tenu de remettre son rapport a I'organisme de gestion et au médecin
traitant, dans un délai maximum de 15 jours & compter de la date &
laquelle il a été saisi du dossier, faute de quoi il est pourvu & son
remplacement, sauf en cas de circonstances spéciales justifiant une
prolongation de délai. L'avis de I'expert 'est pas susceptible de recours.

Arficle 37

Dans tous les cas oll il y a désaccord sur I'état du ressortissant entre le
praticien-conseil de 'organisme de gestion et le médecin trajtant, 1 est
procédé & un nouvel examen par un médecin expert agréé choisi
conjointement par le praficien-conseil et le médecin fraitant sur une fiste
dressée par le tribunal de premiére instance de Papeste.

L'expert ne peut éfre ni un praficien de l'organisme de gestfion, ni le
praticien traitant,

Faute d'accord du praticien traitant et du praficien-conseil sur le choix du
médecin expert, ce dernier est choisi par une commission comprenant le
directeur de I'organisme de gestion, le directeur de la santé publique et e
président du conseil de I'Ordre des médecins.

L'expert conveque sans délai le malade ou se rend & son chevet ; il est
tenu de remettre son rapport & Porganisme de gestion ef au médecin
fraitant, dans un délai maximum de 15 jours & compter de la date a
laquelle il a été saisi du dossier, faute de quoi il est pourvu & son
remplacement, sauf en cas de circonstances spéciales justifiant une
prolongation de délai. L'avis de I'expert n'est pas susceptible de recours.

10/12




ANNEXE 3

Modifications apportées au régime de solidarité de la Polynésie francaise

TITRE V - RECOURS — PRESCRIPTION — PENALITES

Section 1 - Recours de |

‘organisme de gestion

Article 38

Lorsque I'accident ou la blessure dont le bénéficiaire est viclime est
imputable & un fiers, 'organisme de gestion est subrogé de plein droit &
Iintéressé ou & ses ayants droit dans leur action contre le tiers
responsable pour le remboursement des dépenses que Iui occasionng
['accident ou ia blessure.

Lintéressé ou ses ayants droit doivent indiquer en tout état de la
procédure, la qualité de bénéficiaire de la victime de 'accident. La victime
ou ses ayants droit doivent appeler 'organisme de gestion en déclaration
de jugement commun ou réciproquement.

A défaut de lindication de la qualité du bénéficiaire ou de I'appel en
déclaration de jugement commun, la nullitt du jugement sur le fond
pourra étre demandée pendant deux ans a compter de la date & partir de
laquelle ledit jugement est devenu définitif, soit & la requéte du ministére
public, soit & la demande de 'erganisme de gestion.

Le bénéficiaire ou ses ayants droit conservent contre le tiers responsable
tous droits de recours en réparation du préjudice causé, sauf en ce qui
concerne les dépenses de l'organisme de gestion.

Le réglement amiable, pouvant intervenir entre le tiers et le bénéficiaire,
ne peut étre opposé & l'organisme de gestion qu'autant que celui-ci a éte
invité a y participer par lettre recommandée, et ne devient définitif que
quinze jours aprés f'envoi de cette letire.

Lorsque le tiers responsable ou sa compagnie d'assurance a versé
findemnité & sa charge et lorsque les droits ont &t ouverls, e
bénéficiaire est considéré comme ayant béngficié des prestations, méme
si Porganisme de gesfion ne les a pas versées effectivement.

Article 38

Lorsque Paccident ou la blessure dont le bénéficiaire est victime est
imputable & un tiers, 'organisme de gestion est subrogé de plein droit &
Fintéressé ou & ses ayants droit dans leur aclion contre le tiers
responsable pour le remboursement des dépenses que lui occasionne
['accident ou Ja blessure.

Lintéressé ou ses ayants droit doivent indiquer en tout état de la
procédure, la qualité de bénéficiaire de la victime de I'accident. La victime
ou ses ayants droit doivent appeler forganisme de gestion en déclaration
de jugement commun ou réciproquement.

A défaut de l'ndication de la qualité du bénéficiaire ou de I'appel en
déclaration de jugement commun, la nullité du jugement sur le fond
pourra étre demandée pendant deux ans & compter de la date a partir de
laquelle ledit jugement est devenu définitif, soit a la requéte du ministére
public, soit & la demande de 'organisme de gestion.

Le bénéficiaire ou ses ayants droit conservent contre le fiers responsable
fous droits de recours en réparation du préjudice causé, sauf en ce qui
concerne les dépenses de I'organisme de gestion.

Le reglement amiable, pouvant intervenir entre le tiers et le bénéficiaire,
ne peut éfre opposé a l'organisme de gestion qu'autant que celui-ci a été
invité & y participer par lefire recommandée, et ne devient définitif que
quinze jours aprés l'envoi de cette letire.

Lorsque le fiers responsable ou sa compagnie d'assurance a versé
Pindemnitt a sa charge et lorsque les droits ont ét¢ ouverts, le
bénéficiaire est considéré comme ayant bénéficié des prestations, méme
si Porganisme de gestion ne les a pas versées effectivement.

TITRE V —~ RECOURS - PRESCRIPTION ~ PENALITES

rescription

Section2-~P
Arficle 39 :

L'action du bénéficiaire pour le paiement des prestations prévues au
présent régime se prescrit par année, & compter du premier jour du mois
suivant celui auquel se rapportent lesdites prestations.

Arficle 39

Uaction du bénéficiaire pour le palement des prestations prévues au
présent régime se prescrit par année, & compter du premier jour du mois
suivant celui auquel se rapportent lesdites prestations.

TITRE V -~ RECOURS ~ PRESCRIPTION ~ PENALITES

Section 3 -

Pénalités

Article 40

Sera puni d'une amende de 361 & 1.000 francs méfropolitains (6.563 F
FCP & 18.181 F FCP), quiconque se rend coupable de fausse déclaration
pour obtenir ou tenter de faire oblenir les prestations qui ne sont pas
dues, sans préjudice des peines résultant de I'application d'autres lois.

Article 40

Sera puni d'une amende de 361 & 1.000 francs métropolitains (6.563 F
FCP a 18.181 F FCP), quicongue se rend coupable de fausse déclaration
pour obtenir ou tenter de faire obtenir les prestations qui ne sont pas
dues, sans préjudice des peines résultant de 'application d'autres lois.

Article 41

Sera puni d'une amende de 361 & 1.000 francs méfropalitains (6.563
FCP a 18.181 FCP), tout intermédiaire convaincu d'avoir offert ou fait
offrir ses services moyennant émoluments convenus & f'avance a un
assuré en vue de lui faire obtenir des prestations qui peuvent lui étre
dues,

Article 41

Sera puni d'une amende de 361 & 1.000 francs méfropolitains (6.563
FCP & 18.181 FCP), tout intermédiaire convaincu d'avoir offert ou fait
offfir ses services moyennant émoluments convenus & Pavance & un
assuré en vue de lui faire obtenir des prestations qui peuvent lui éire
dues.
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Arficle 42

Sera puni d'une amende de 1.001 & 2.000 francs métropolitains (18.200
& 36.363 FCP), quiconque, soit par menace ou abus d'autorité, soit par
offre, promesse d'argent, ristoume sur les honoraires médicaux ou

Article 42

Sera puni d'une amende de 1.001 & 2.000 francs métropolitains (18.200
& 36.363 FCP), quiconque, soit par menace ou abus d'autorité, soit par
offre, promesse d'argent, ristoume sur les honoraires médicaux ou

fournitures pharmaceutiques faits a des assurés ou a foute aufre
personne, aura attiré ou tenté d'attirer ou de refenir les assurés,
notamment dans une clinique ou cabinet médical ou officine de
pharmacie.

foumitures pharmaceufiques faits & des assurés ou a3 foute autre
personne, aura atfiré ou fenté daffirer ou de retenir les assurés,
notamment dans une clinique ou cabinet médical ou officine de
pharmacie.

Article 43

En cas de fausses déclarations intentionnelles ou s'ils sont coupables de
collusion avec les assurés, les médecins, chirurgiens, chirurgiens-
dentistes, sages-femmes, pharmaciens et auxiliaires médicaux sont
passibles d'une amende de 2.000 2 3.000 francs métropolitains (36.363 &
54.545 FCP). :

Article 43

En cas de fausses déclarations intentionnelles ou s'ils sont coupables de
collusion avec les assurés, les médecins, chirurgiens, chirurgiens-
denfistes, sages-femmes, pharmaciens et auxiliaires médicaux sont
passibles d'une amende de 2.000 a 3.000 francs métropolitains (36.363 a
54.545 FCP).

Article 44

L.a présente délibération abroge et remplace la délibération n* 95-108 du
3 aofit 1995 portant abrogation et modification des délibérations n® 94-
129 du 1er décembre 1994 et n® 95-40 du 9 février 1995, instituant et
modifiant les conditions de couverture du -risque’ maladie des
ressortissants du régime de solidarité territorial.

Article 44

La présente délibération abroge et remplace la délibération n” 95-108 du
3 aolt 1995 portant abrogation et modification des délibérations n° 94-
129 du ter décembre 1994 et n® 95-40 du 9 février 1995, instituant et

modifiant les conditions de couverture du risque maladie des-|-

ressortissants du régime de solidarité territorial.

Article 45

Le Président du gouvernement est chargé de I'exécution de la présente
délibération qui sera publiée au Joumnal officiel de la Polynésie francaise.

Article 45

Le Président du gouvernement est chargé de l'exécution de la présente
délibération qui sera publiée au Journal officiel de la Polynésie frangaise.
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ANNEXE 4

Modifications apportées & la délibération n° 2003-76 APF du 22 mai 2003

Tableau comparatif des modifications apportées par le présent projet de loi du pavs 3 la délibération

n° 2003-76 APF du 22 mai 2003 instituant des avantases de retraite au profit des maitres et documentalistes de

Penseisnement privé

Dispositions de la délibération n® 2003-76 APF du 22 mai 2003 en
vigueur

Modifications proposées

Article 1er — Condifions de liquidation de I'avantage de retraite acquis au

Article 1er — Condifions de liquidation de 'avantage de refraite acquis au

titre du régime de base

Les maifres et documentalistes contractuels ou agréés satisfaisant aux
conditions de services et de cessation d'acfivité fixées aux arficles fera 3
du décret n° 2002-1333 du 7 novembre 2002, qui, a la date du premier
jour du mois suivant leur cessation d'activité, ne remplissent pas les
conditions pour obtenir de la Caisse de prévoyance sociale une pension
de vieillesse calculée au taux plein, pergoivent, & compter de cette méme
date et aussi longtemps qu'ils n'ont pas atteint 'age de 60 ans, un
avantage de retraite fiquidé selon les régles suivies par la Caisse de
prévoyance sociale en application des délibérations n® 87-11 et n° 95-
180 susvisées. o

Toutefois, cet avantage de refraite est liquidé en ne prenant en compte
que la durée d'assurance dont les intéressés justifient au regard de la
Caisse de prévoyance sociale et conformément aux régles fixées par le
décret n° 94-1146 du 26 décembre 1994 portant coordination des
régimes métropolitains et polynésiens de sécurité sociale, au titre :

) 1° Des services mentionnés a l'article 5 du décret du 7 novembre
_ 2002 precité ; :

2° Des années d'activite professionnelle qui leur ont permis de
bénéficier d'un confrat ou d'un agrément en application de Particle 2 du
décret n° 64-217 du 10 mars 1964 relatif aux maitres confractuels et
agréés des établissements d'enseignement privé sous confrat, celles-ci
étant retenues dans les limites fixées par la réglementation applicable
aux personnels de l'enseignement public remplissant les mémes
fonctions;

3° Des périodes de service validées par la Caisse de prévoyance
sociale au fitre des régimes d'assurance maladie-invaliditt ef des
accidents du fravall, sous réserve qu'elles soient comprises entre des
périodes de service visées aux 1° et 2° de Parficle 5 du décret du 7
novembre 2002 précité.

titre du régime de base

Les maiires et documentalistes contractuels ou agréés safisfaisant aux
conditions de services ef de cessation d'activité fixées aux articles 1er a
3 du décret n® 2002-1333 du 7 novembre 2002, qui, & la date du premier
jour du mois suivant leur cessation d’acfivité, ne remplissent pas les
conditions pour obtenir de la Calsse de prévoyance sociale une pension
de vieillesse calculée au taux plein, percoivent, a compter de cette méme
date et aussi longtemps quils n'ont pas atteint '4ge de 60 ans, un
avantage de retraite liquidé selon les régles suivies par la Caisse de
prévoyance sociale en application des délibérations n° 87-11 et n° 95-
180 susvisées.

Toutefols, cet avantage de refraite est liquidé en ne prenant en compte
que la durée d’assurance dont les intéressés justifient au regard de la
Caisse de prévoyance sociale et conformément aux régles fixées par le
décret n°® 94-1146 du 26 décembre 1994 portant coordination des
régimes métropolitains et polynésiens de sécurite sociale, au fitre :

1° Des services mentionnés a 'article 5 du décret du 7 novembre
2002 précité ;

2° Des années d'activité professionnelle qui leur ont permis de
bénéficier d'un confrat ou d’'un agrément en application de P'arficle 2 du
décret n® 64-217 du 10 mars 1964 relatif aux maitres contractuels et
agréés des établissements d’enseignement privé sous contrat, celles-ci
étant refenues dans les limites fixées par la réglementation applicable
aux personnels de lenseignement public remplissant les mémes
fonctions ;

3° Des périodes de service validées par la Caisse de prévoyance
sociale au ftifre des régimes d'assurance maladie-invalidité et des
accidents du fravail, sous réserve qu'elles soient comprises entre des
périodes de service visées aux 1° et 2° de l'article 5 du décret du 7
novembre 2002 précité.

Article 2 — Affiliation des bénéficlaires de I'avantage de refraite au régime

Arficle LP 2 — Affiliation des bénéficiaires de Favantage de refraite ou de

d'assurance maladie invalidité

Les fitulaires de I'avantage de refraite défini a I'arficle 1 ci-dessus ainsi
que leurs ayanis droit bénéficient des prestafions en nature de
fassurance maladie-invalidité de la Caisse de prévoyance sociale en
application des dispositions de la délibération n® 74-22 susvisée.

Les cotisations & ce régime fixées par arréié pris en conseil des ministres
sont précomptées par Porganisme gestionnaire défini a l'article 8 ci-aprés
et reversées & la Caisse de prévoyance sociale.

réversion au régime d'assurance maladie invalidité

Les fitulaires de Pavantage de refraite défini a l'article 1er ci-dessus ef
leurs ayants droit, ainsi que les tifulaires de Pavantage de réversion
défini & Farticle 6 ci-aprés et leurs ayants droit, bénéficient des
prestations en nature de Passurance maladie invalidité des fravailleurs
salariés en application des dispositions de Ia délibération
n° 74-22 susvisée,

Les colisaflons a ce régime, fixées par arrété pris en conseill des
ministres, sont précomptées par 'organisme gestionnaire défini a Particle
- 8 ci-aprés et reversées a la Caisse de prévoyance sociale.
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Article 3 — Droifs aux prestations familiales

Les fitulaires de I'avantage de refraite défini & I'arficle 1er ci-dessus ont
droit aux prestations familiales dans les condifions précisées par ['arrété
n° 1335 IT susvisé sous réserve des dispositions de larticle 32 de la

Article 3 - Droits aux presfations familiales

Les fitulaires de 'avantage de retraite défini & I'arficle 1er ci-dessus ont
droit aux prestations familiales dans les conditions précisées par 'arrété
n° 1335 IT susvisé sous réserve des dispositions de 'article 32 de la

3

délibération n° 87-11 susvisée,

délibération n® 87-11 susvisée.

Article 4 — Conditions de liquidation de ['avantage de refraite acquis au

Article 4 — Conditions de liquidation de I'avantage de refraite acquis au

fitre des régimes complémentaires

Les maitres et documentalistes coniractuels ou agréés remplissant les
conditions de services et de cessation d'activité fixées aux articles ler a3
du décret du 7 novembre 2002 précité qui, & la date du premier jour du
mois suivant leur cessation d’activité, ne remplissent pas les conditions
pour obtenir de lnstituion de refraite complémentaire dont ils relévent
une pension liquidée sur la base du taux normalement applicable & 'age
de soixante-cing ans, percoivent & compter de cette méme date, ef aussi
jongtemps quiils ne remplissent pas ces derniéres conditions, un
avantage complémentaire de refraite liquidé selon les régles suivies par
linstitufion mentionnée ci-dessus pour les assurés agés de soixante-cing
ans.

Toutefols, cet avantage complémentaire de refraite est liquidé en ne
prenant en considération que les droits, et bonifications y afférentes,
acquis auprés de cette institution de refraite complémentaire au titre des
services et activités visés au deuxiéme alinéa de l'arficle 1er ci-dessus.
Cet avantage est payé, le cas échéant, sous déduction des prestations
en espéces dinvalidité versées au titre d'un régime complémentaire de
prévoyance, applicable aux mailres et documentalistes de
Penseignement privé.

titre des régimes complémentaires

Les maiires et documentalistes confractuels ou agréés remplissant les
conditions de services et de cessation d’activité fixées aux arficles ter a
3 du décret du 7 novembre 2002 précité qui, & la date du premier jour du
mois suivant leur cessation d'activité, ne remplissent pas les conditions
pour obtenir de I'institution de retraite complémentaire dont ils relévent
une pension liquidée sur la base du taux normalement applicable & l'age
de soixante-cing ans, pergoivent 4 compter de cette m&me date, et aussi
longtemps quiils ne remplissent pas ces dernieres conditions, un
avantage complémentaire de refraife liquidé selon les régles suivies par
Finstitution mentionnée ci-dessus pour les assurés &gés de soixante-cing
ans.

Toutefois, cet avantage complémentaire de refraite est liquidé en ne
prenant en considération que les droits, et bonifications y afferentes,
acquis auprés de cette institution de refraite complémentaire au fitre des
services et activités visés au deuxiéme alinéa de l'article 1er ci-dessus.

Cet avantage est payé, le cas échéani, sous déduction des prestafions
‘en espéces d'invalidité versées au fitre d'un régime complémentaire de

prévoyance, applicable

aux mafires et documentalistes de
I'enseignement privé. o :

Article 5 — Réversion — généralités

Les avantages de refraite fixés aux articles 1 et 4 ci-dessus peuvent
faire l'objet d'une réversion au profit des bénéficiaires désignés aux
arficles 6 et 7.

Article 5 — Réversion — généralités

Les avantages de refraite fixés aux arficles 1¢ et 4 ci-dessus peuvent
faire Pobjet d'une réversion au profit des bénéficiaires désignés aux
arficles 6 et 7.

Article 6 — Réversion de Pavaniage de refraite acquis au fitre du régime

Article 6 — Réversion de I'avantage de refraite acquis au fifre du régime

de base

Au décés du bénéficiaire, la pension de réversion est allouée dans les
conditions prévues par la réglementation de la Caisse de prévoyance
sociale.

de base

Au décés du bénéficiaire, la pension de réversion est allouée dans les
conditions prévues par la réglementation de la Caisse de prévoyance
sociale.

Article 7 — Réversion de Pavantage de refraite acquis au tifre des régimes

Article 7 — Réversion de 'avantage de refraite acquis au fifre des régimes

complémentaires -

Sous réserve de remplir les conditions d'ociroi d’une pension de
réversion a jouissance différée de la part de [insiiiution de refraite
complémentaire dont refevait leur comjoint, les veuves et conjointes
divorcées non remariées, les veufs ou conjoints atteints d’une infirmité ou
dune maladie incurable les rendant définitivement incapables de
travailler reconnues dans les formes fixées au troisiéme alinéa de ['article
fer du décret du 7 novembre 2002 précité, et les veufs et conjoints
divorcés non remariés qui ont au moins soixante ans au moment du
décés de leur conjointe, peuvent bénéficier d’une réversion de I'avantage
complémentaire de retraite dont leur conjoint ou conjointe bénéficiait ou
aurait bénéficié en application de I'article 4 ci-dessus, conformément aux
modalités de caleul et aux conditions d'octroi de la pension de réversion
fixées par la caisse de refraite complémentaire.

complémentaires

Sous réserve de remplir les condifions doctroi d'une pension de
réversion & jouissance différée de la part de linstitufion de refraite
complémentaire dont relevait leur conjoint, les veuves et conjointes
divorcées non remariées, les veufs ou conjoints atteints d'une infirmité ou
d'une maladie incurable les rendant définiivement incapables de
travailler reconnues dans les formes fixées au troisiéme alinéa de l'arficle
{er du décret du 7 novembre 2002 précité, et les veufs et conjoints
divorcés non remariés qui ont au moins soixante ans au moment du
décés de leur conjointe, peuvent bénéficier d'une réversion de I'avantage
complémentaire de retraite dont leur conjoint ou conjointe bénéficiait ou
aurait bénéficié en application de I'article 4 ci-dessus, conformément aux
modalités de caleul et aux conditions d’octroi de la pension de réversion
fixées par la caisse de refraite complémentaire.
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ANNEXFE 4

Modifications apportées & la délibération n° 2003-76 APF du 22 mai 2003

Article 8 — Désignafion de ['organisme de gestion

La fiquidation et le paiement des avantages de refraite servis en
application des articles 1er et 4 précédents, ainsi que des avantages de
réversion servis en application des articles 5 & 7 précédents, sont
assurés par un organisme habilité & cet effet par aété pris en conseil
des ministres.

La charge financiére en résultant est intégralement supportée par PEtat,

Article 8 — Désignation de l'organisme de gesfion

La liquidaion et le palement des avantages de retraite servis en
application des arficles 1er et 4 précédents, ainsi que des avantages de
réversion servis en application des arficles 5 & 7 précédents, sont
assurés par un organisme habilité & cet effet par arrété pris en conseil
des ministres.

La charge financiére en résultant est intégralement supporiée par IEfat.

Arficle 9 — Interdiction de cumul

Les avantages de refraite versés selon les régles fixées par la Caisse de
prévoyance sociale ainsi que les avantages complémentaires de refraite
versés selon les régles fixées par les insfitutions de refraife
complémentaire, prévus aux arficles 1er et 4 de la présente délibération,
ne sont pas cumulables avec des pensions personnelles de vieillesse de
la Caisse de prévoyance sociale et des institutions de retraite
complémentaire. ST

Article 9 — Interdiction de cumul

Les avantages de refraite versés selon les régles fixées par la Caisse de
prévoyance sociale ainsi que les avantages complémentaires de refraite
versés selon les régles fixées par les insfitufions de refraite
complémentaire, prévus aux articles 1er et 4 de la présente délibération,
ne sont pas cumulables avec des pensions personnelles de vieillesse de
la Caisse de prévoyance sociale et des insfitufions de refraite
complémentaire. )

i Article 10

Le Président du gouvernement de la Polynésie frangaise est chargé de
Fexécution de la présente défibération qui sera publiee au Joumnal officiel
de la Polynésie francaise.

Article 10

Le Président du gouvernement de la Polynésie francaise est chargé de
I'exécution de la présente délibération qui sera publiee au Journal officiel
de la Polynésie frangaise.
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 TEXTE ADOPTE N° 2011-11 LP/APF

- ASSEMBLEE DE LA POLYNESIE FRANCAISE
| Lox ORGANIQUE N 2004 192 DU 27 FEVRIER 2004 -

' SESSION ADMINISTRATIVE

LOI DU PAYS

- (NOR : CPS 1003162 LP)

- portant diverses dispositions d’ordre social

= {,’L’aSse'm‘blée‘ de la Polyhésie francaise a adopté le projet de loi du pays dont la teneur suit :

- Travaux preparatalres

-~ Avis n° 60/2010/HCPF du 17 décembre 2010 du haut conseil de la Polynésie frangaise ; ‘
= Avis n® 89/CESC du 27 décembre 2010 du conseil économique, social et culturel de 1a Polynésie ﬁ'ang;alse

- - Arrété n° 93 CM du 21 janvier 2011 soumettant un projet de loi du pays a I’assemblée de la Polynésie frangaise ;

" - Examen par la commission des affaires civiles, du logement; de la famille, de la parité et de la protection sociale le 28 avril 2011 ;
.= Rapport n°® 27-2011 du 29 avril 2011 de Monsieur Georges HANDERSON, rapporteur du projet de loi du pays ;

< Adoption en date du 19 mai 2011 ;

. TITRE I' - REGIME DES SALARIES
. CHAPITRE I - ASSURANCE MALADIE INVALI])ITVE

, Artlcle LP 1.- Il est ajouté a I’article 2 de la délibération n°® 74-22 du 14 fevrler 1974 modifiée
fmstxtuant un régime d’assurance maladie mvahdlte au profit des travailleurs salanes un paragraphe e) redlge.

L _comrne su1t

f« e) Les tzlulalres d’une pensmn der réversion, etablze par délibération n 87—] 1 AT du 29 ]anvzer 1 987 dans les
- mémes condztzons que celles prévues pour les retraités principaux et leurs ayants droit ; : :

: Ceux—cz beneﬁczent des seules prestatzons en nature ».

- Article LP 2.- Au a) de I’ article 2.2 de la délibération n° 74-22 du 14 février 1974 modifiée, les mots
' « de reversmn ou » Sont supprlmes '
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& su1t

i« Artlcle LP 1 1 Sont pris en charge les ﬁazs d ’hebergement et de transport terrestre des beneﬁczalres d une -
évacuation sanitaire lnter—lles sur indication médicale a visée thérapeutique ou de diagnostic, qui se trouvent . -

Artlcle LP 3 L’artlcle 11 de la dellberatlon n° 74 22 du 14 fevrler 1974 modlﬁee est redlge comme'

dans [’obligation de séjourner en milieu extra-hospitalier et ceux de leur accompagnateur non medzcal agréé.
~ par T’organisme de-gestion.Cette disposition s applique également “aux-résidents de-la presqu ‘iledont Ta—

pathologie nécessite des soins réguliers et répétitifs dans un établissement de soins de Papeete ou de Pirae. -

Cette prise en charge s’effectue sur entente préalable de I’organisme de gestion, sous farme de tiers payant,
dans la limite des tarifs homologués par lorganzsme de gestion et sans partzc1patzon de lassure ou du,
~ bénéficiaire. ». ; ,

Artlcle LP 4.- Aprés Particle LP 11 de la dehberatlon n° 74 22 du 14 fevrler 1974 modlﬁee sont -
insérés les articles LP 11.1 et LP 11.2 rédigés comme suit :

« Article LP 11.1 - La durée de I’hébergement pris en charge ne peut excéder trois (3) jours.

Toutefois, la prise en charge d’un hébergement au-dela de 3 jours peut éire accordée pour des raisons
médicales justifiées ou pour des raisons de force majeure indépendantes du bénéficiaire, apres avis du medeczn
conselil, par le directeur de I’organisme de gestion.

Article LP 11.2 - Les frais de transport terrestre des bénéficiaires et de leur accompagnateur non medzcal agree
sont ceux qui sont rendus strictement nécessaires dans le cadre du traitement ou des soins. ». ci

. Article LP 5.- 17 artlcle 20 de la délibération n° 74 2 du 14 février 1974 modlﬁee est abroge et
modlﬁe comme suit :

« Artzcle LP 20 L assure ou le beneﬁc:azre ay cours de la perlode ot il est couvert au titre de l assurance
Iongue maladie, ne supporte aucune participation aux frais médicawx, chirurgicaux, pharmaceutzques
d’hospitalisation, awx frais. d’acquisition et de renouvellement des produits de santé ou des produits et -
prestations remboursables, uniguement lorsque. ces frais sont en rapport direct avec laﬁectzon reconnue .
comme longue maladle a concurrence des tarzfs de responsabzlzte de l orgamsme de gestzon :

T outefozs cette exoneratzon totale n'est pas appllcable aux. honorazres de consultatzon ou de vzszte d un
médecin, rembourses selon un taux ﬁxe par arrété pris en conseil des ministres. fel L

Elle n’est ‘pas appllcable aux maladies mtercurrentes dont les soins sont remboursés conformement aux
dzsposmons du reg1me assurance maladie. ». : , , Y

; Article LP 6.- Les almeas 1a 4 de l artlcle 41 de la dehberatlon n 74—22 du 14 fevrler 1974 modlﬁee’],
sont abroges et modlﬁes comme suit : : , : . SN R s

R Le ﬁnancement du present reglme est assuré par des cotlsatzons ala charge des employeurs des salarles et~ :
- des tztulazres d une penszon de retrazte ou de reverszon B

,Les cotlsatzons asslses sur les remuneratzons et gams des travazlleurs salarles et asszmzles sont repartles entre e

- les employeurs et les salarzes

Cette repartztzon s opere a raison de dewc tzers (2/3) ala charge des employeurs et d un tzers (1/3) a la chargef'f’ |
"dessalarles S : : , , G DN &

- L asszette des cotzsatzons des tztulazres d une pension de retraite ou de reverszon serv1e par la Cazsse de'f"'V

s prevoyance sociale au titre des régimes de retraite des. travailleurs salarzes est constituée par le montant de leur‘ B .

penszon et bomﬁcatlons dans la lzmzte du plafond mensuel de remuneratzons salarlees B




g Sont exoneres de consatzons les titulaires de pension de retraite ou de réversion dont le montant de la penszon e

‘ et ses bonzﬁcatzons est znferzeur ou egal au montant du revenu minimum garantz aux personnes agees

: Les cotisations sur les penszons de retrazte et de réversion sont precomptees lors de chaque versement par la

S C’azsse de prevoyance soczale ».

(Lc rcste sans changement).
s CHAPITRE 11 —~DES ACC]])ENTS,DU TRAVAIL ET DES MALADIES PROFESSIONNELLES | N

Artlcle LP 7. Est institué, pour l’annee 2011, un versement forfaitaire exceptlonnel ala charge du
' regnne des accidents ‘du travail et des maladies professxonnelles destiné au financement du régime de
- I’assurance maladie invalidité des travailleurs salariés pour tenir compte des depenses supportées par ce dernier
au titre des accidents et affectlons non pris en charge en appllcatlon du decret n°57-245 du 14 fevrxer 1957
modxﬁe ‘

Ce reversement est fixé 4 la somme de 906 millions de F CFP.

- TITRE I -REGIME DES NON SALARIES

Article LP 8. — Est inséré aprés le troisiéme tiret de ’article 11 de la délibération n° 94-170 AT du
29 décembre 1994 instituant le régime d’assurance maladie des personnes non salariées, un quatriéme tiret
redlge comme suit :

- en tiers payant a 70 % du tarif de responsabilité de I'assurance maladie, les ﬁais médicaux et
. pharmaceutiques en rapport avec la fecondatlon in vitro pratzquee dans un centre agree et apres entente,
prealable dans la limite de cing tentatives. :

, Artlcle LP9.- L’amcle 12 de la délibération n°® 94-170 AT du 29 décembre 1994 susvisée est redxge
commesult , : - : Co , i , o o

Sont exclus :
- les sozns esthetzques

. : - les actes d chographze executes par des pratzczens non speczalzses dans ce domazne et par
 des pratzczens ne ]ustlﬁant pas d’un stage valzde d’au moins un an. :

Article LP 10.- L’article 14 de la délibération n° 94—170 AT du 29 décembre 1994 modlﬁee mstltuant
. le régime d'assurance maladle des personnes non salanees est redlge comme sult

"« Article LP 14 - Sont pris en charge les frais d ’hebergement et de transport terrestre des beneﬁczazres d’une
évacuation sanilaire inter-iles sur indication médicale a visée thérapeutique ou de diagnostic, qui se trouvent
" dans I'obligation de séjourner en milieu extra-hospitalier et ceux de leur accompagnateur non médical agréé

" par 'organisme de gestion. Cette disposition s applique egalement aux résidents de la presqu’ile dont la

_pathologie nécessite des soins réguliers et répétitifs dans un établissement de soins de Papeete ou de Pirae.

B  Cette prise en charge s’effectue sur entente préalable de 1'organisme de gestion, sous forme de tiers payant,
dans la limite des tarzfs homologues par l organzsme de gestzon et sans partzczpatzon de lassure ou du

e beneﬁczazre ».

; ~ Article LP 11.- Apres Iarticle LP 14 de la délibération n° 94—170 AT du 29 décembre 1994 modifiée,
Vsont insérés les amcles LP 14 1 et LP 14. 2 redlges comme sult

« Article LP 14.1 -La durée de I'hébergement pris en charge ne peut excéder trois (3)jours.
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' T outefozs la przse en charge d un hebergement au—dela de 3 ]ours peut étre accordee pour des ralsons:' -

médicales justifiées ou pour des raisons de force majeure zndependantes du bénéficiaire, apres avis du médecin -~

consezl par le directeur de I’ orgamsme de gesz‘zon

Article LP 14.2 - Les ﬁ'azs de transport terrestre des bénéficiaires et de leur accompagnateur non médical agréé ;,
sont ceux qui sont rendus strictement nécessaires dans le cadre du traitement ou des soins. ». o :

Article LP 12.- L’artncle 25 de la dellberatlon n° 94-170 AT du 29 décembre 1994 modlﬁee est
abroge et modifi€é comme suit :

« Article LP 25 - L assuré ou le beneﬁczazre au cours de la période o il est couvert au titre de l'assurance
_ longue maladze ne supporte aucune participation aux frais médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques, -
. d’hospitalisation, aux frais d' acquisition et de renouvellement des produits de santé ou des produits et
prestations remboursables, uniqguement lorsque ces ﬁ'azs sont en rapport direct avec Ia]j‘ecz‘zon reconnue
- comme longue maladie, a concurrence des tarifs de responsabilité de 1’organisme de gestion. '

Toutefois, cette exonération totale n’est pas applicable aux honoraires de consultation ou de visite d'un .
médecin, remboursés selon un taux fixé par arrété pris en conseil des ministres.

Elle n’est pas applicable aux maladies intercurrentes dont les soins sont remboursés conformément aux
dispositions du régime assurance maladie. ».

“TITRE III - REGIME DE SOLIDARITE DE LA POLYNESIE FRANCAISE

- Article LP 13.- L ’intitulé de la section 3 du Titre I de-la délibération n°® 95-262 AT du 20 décembre
1995 modlﬁee instituant et modifiant les conditions du risque maladie des ressortissants est abrogé et modifié
comme suit : « Section 3 - Hebergemem‘ et transport terrestre lors d’évacuations sanitaires inter-iles. ».

Article IP14.-1° article 10'dela delibératidn n° 95—262 AT du 20 décembre 1995. mddif ée instituant
et modxf ant les conditions du risque maladle des ressortissants du reglme de solidarité de la Polynesw frang:alse

: est redlge comme suit :

S« Arz‘icle LP 10 - Sont pris en charge les frais d’hébergement et de transport terrestre des bénéficiaires d'une
évacuation sanitaire inter-iles sur indication médicale a visée thérapeutique ou de diagnostic, qui se trouvent
** dans I'obligation de séjourner en milieu extra-hospitalier et ceux de leur accompagnateur non medical agréé
" par I’organisme de gestion. Cette disposition s’applique également aux résidents de la presqu’ile dont la
o pathologw nécessite des soins regulzers et repez‘zz‘zﬁ dans un etablzssement de sozns de Papeete ou de Pzrae :

i Cette przse en charge s e]j’ectue sur em‘em‘e prealable de I’ organzsme de gesz‘zon sous forme de tiers payam‘ -

dans la limite des tarifs homologues par I’ orgamsme de gestion er. ‘sans partzczpaz‘zon de lassure ou du :

L beneﬁczazre ».

R Artlcle LP 15.- Apres r amcle 10 de la dellberatlon n° 95-262 AT du 20 decembre 1995 modlﬁee V
e sont mseres les artlcles LP 10.1 et LP 10 2 redlges comme smt . . : , '

i « Artzcle LP 1 0 1 La duree de l hebergement przs en charge ne peut exceder trozs (3) jours S e
- médicales Jjustifiées ou pour des raisons de force majeure zndependantes du beneﬁczazre apres avts du medecm o
consezl par le directeur del orgamsme de gestzon ‘ L S R R

= ,‘;Artzcle LP 10, 2- Les ﬁ'azs de transport terrestre des beneﬁczazres et de leur accompagnateur non medzcal agree, o

. sont ceux quz sont rendus strlctement necessalres dans le cadre du traitement ou des S0Ins. ».

T outef”’s 1a prise en Cha"ge dun hEbergemem au'dffla 3 jours peut étre accordéc ; pour des Faisons



. E Artlcle LP 16.- L’artlcle 26 de la dehberatmn n° 95-262 AT du 20 decembre 1995 modlﬁee instituant |
et modifi ant les conditions du rlsque maladle des ressortlssants du reglme de solldarlte de la Polynesm frang:alse :

L ',est abroge et modlﬁe comme su1t

« Article p 26 L assuré ou le bé;1eﬁciaire au cours de la période ou il est couvert au titre de l'assurance
- longue maladie, ‘ne supporte aucune participation aux frais médicaux, chirurgicaux, pharmaceutiques,

. d’hospitalisation, aux frais d’acquisition et de renouvellement des produits de santé ou des produils et

. prestations remboursables, uniquement lorsque ces ﬁazs sont en rapport direct avec l'affection reconnue
- comme Zongue maladze a concurrence des tarzfs de responsabllzte de l’organisme de gestzon

T outefozs celte: exonération totale n’est pas applzcable aux honoraires de consulz‘anon ou de visite d un
medeczn rembourses selon un taux fixé par arrété pris en conseil des ministres.

Elle n’est pas applzcable aux maladzes intercurrentes dont les soins sont rembourses conformement aux -
dzsposztzons du. regzme assurance maladie. ». :

TITRE IV - DISPOSITIONS DIVERSES

‘Article LP 17.- L’article 2 de la délibération n® 2003-76 APF du 22 mai 2003 instituant des avantages
de retraite au profit des maitres et documentalistes de I’enseignement privé est abrogé et modifi€ comme suit :

 «Article LP 2 —'Aﬂiliqt'io,n des béneﬁciaires de I’avantage de retraite ou de réversion au régime d’assurance
" ‘maladie invalidité. ’

Les titulaires de I’avantage de retraite défini a I'article 17 ci-dessus et leurs ayants droil, ainsi que les titulaires
de I'avantage de réversion défini a D'article 6 ci-aprés et lewrs ayants droit, bénéficient des prestations en
nature de I’assurance maladie invalidité des travailleurs salariés en application de la delzberatzon n® 74-22

o ﬁsusvzsee

Les consatzons a ce régime, fixées par arrété przs en conseil des ministres, sont precomptees par Z organisme
gestzonnazre défini a l’article 8 cz-apres et reversées ala Caisse de prévoyance soczale ».

S Artlcle LP 18.- Les dlsposmons des articles LP 3, LP 4, LP §, LP 9, LP 12 et LP 13 entreront en
o v1gueur a compter du 1% juillet 2011.

Délibéré en séance publique, & Papeete, le 19 mai 201 1

Le Présiflent

Jacqui DROLLET
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