Charleroi, le
AU PHARMACIEN CHOISI PAR LE PATIENT

A.D.I.S.
Rue des Haies 26
6001 MARCINELLE
071/20.81.60.
Madame, Monsieur,

Votre client(e) a introduit une demande d’aide sociale sous forme de carte d’accès aux soins de santé auprès du CPAS de Charleroi.

Les conditions légales pour que votre client(e) bénéficie d’une couverture soins de santé par le C.P.A.S. de Charleroi sont réunies.
Votre client(e) est suivi de manière régulière par un médecin traitant.
Il / Elle peut dès lors bénéficier d’une carte santé « papier » à condition de bénéficier d’une pharmacie de référence.

Vous trouverez ci-joint un mode d’emploi à usage des prestataires de soins. Nous vous invitons à en prendre connaissance.

Si vous êtes d’accord avec le fonctionnement de l’aide médicale urgente et que vous êtes d’accord pour accepter d’être le pharmacien de référence de la personne / la famille pouvez-vous compléter le talon ci-joint.
	Nom de la Pharmacie :

Adresse :

Numéro de téléphone :


	Ou Cachet




Signature :

CARTE D’ACCES AUX SOINS

Mode d’emploi à l’attention des prestataires de soins

Public cible :

1) Les étrangers en séjour illégal sur le territoire belge pour lesquels l’aide sociale est limitée à l’aide médicale urgente (AMU) en application de l’article 57 §2, 1° de la loi du 08 juillet 1976 organique des CPAS.
On entend par aide médicale urgente (AMU) : l’aide qui revêt un caractère exclusivement médical et dont le caractère urgent est attesté par un certificat médical.

L’AMU peut recouvrir un caractère tant préventif que curatif et peut être délivrée aussi bien en ambulatoire qu’en établissements de soins
. 

L’AMU est une forme d’aide sociale. 
2) Certaines catégories d’étrangers qui sont dans une situation de séjour qui ne leur permet pas de solliciter une inscription auprès d’un organisme assureur et ne bénéficie dès lors pas d’une assurance soins de santé (remarque : pour cette forme d’aide sociale, aucune attestation d’aide médicale urgente ne doit justifier les prestations de soins).
Votre patient est en possession d’une carte d’accès aux soins
Il est important de vérifier avant le début de la consultation :

· S’il s’agit bien d’un document original signé par le Président et le Directeur général de notre Centre ;
· Les coordonnées du patient ;
· Les dates de validité de la carte d’accès aux soins ; 

· Le mode de tarification pour ce patient (prise en charge ou non du ticket modérateur par le CPAS) ;

· Le médecin prescripteur (en effet, la carte d’accès aux soins ne couvre – sauf extrême urgence médicale dûment attestée –  que les prestations de soins ou prescriptions du médecin tenant le DMG au nom du patient ou ayant rempli le formulaire décris supra et figurant sur ladite carte d’accès aux soins).
Pour les étrangers en séjour illégal bénéficiant de l’aide médicale urgente, chaque prestation de soins ou chaque prescription pharmaceutique doit être couverte par une attestation d’aide médicale urgente (modèle disponible sur notre site internet – rubrique Aide sociale / Carte santé) sauf en cas de série de traitements liés à une même pathologie (résultant d’un seul et même fait - une seule attestation peut en couvrir l’ensemble, mais il est nécessaire de fournir au moins une attestation mensuelle – ex. séances de kinésithérapie).

Depuis le 1er janvier 2021, la facturation papier du DMG a disparu. En effet, la facturation du DMG se fait aisément à partir du dossier médical informatisé (DMI) du patient, après l’inscription au service MyCareNet «Gestion du DMG » (eDMG). La réglementation sur le ticket modérateur est adaptée afin de prévoir la préservation temporaire (un an) des droits des patients de médecins généralistes qui ne s’inscriraient pas aux services Mycarenet eDMG. Les droits des bénéficiaires se terminant au 31 décembre 2020 sont automatiquement prolongés jusqu’au 31 décembre 2021. Ces règles s’appliquent également aux personnes bénéficiant d’une carte santé via notre centre.

A ce stade seul les médecin équipe du logiciel Corilus Careconnect peuvent ouvrir un DMG via l’interface Médiprima, les autres logiciels n’ont à ce stade pas développé la possibilité de facturer électroniquement via Mediprima.

Un médecin ou une maison médicale pourra attester qu’elle assure le suivi d’un patient ou une famille via un formulaire prévu à cet effet. L’usager doit solliciter un réquisitoire au CPAS en vue de la prise en charge des frais de consultation.

En ce qui concerne les autres prestataires de soins que le médecin ou la maison médicale tenant le DMG ou ayant rempli le formulaire décris supra, si le patient en séjour illégal présente une carte d’accès aux soins mais ne fournit pas l’attestation d’aide médicale urgente correspondante à la prescription médicale, il faut adresser le patient au médecin prescripteur afin qu’il établisse l’attestation d’aide médicale urgente correspondante à sa prescription.

En cas d’absence du médecin titulaire du DMG ou ayant rempli le formulaire, le médecin prescripteur doit attester de l’absence du médecin titulaire.

Dans le cadre de l’application du système de tiers-payant, le CPAS prend en charge les prestations de soins uniquement sur base des tarifs INAMI. 

Pas d’intervention (sauf justification spécifique et demande d’extension de carte santé à introduire auprès du CPAS préalablement) pour les prestations de soins hors cadre INAMI (les spécialités pharmaceutiques de type D, etc.). 

Ainsi, si des prescriptions supplémentaires de ce type sont indispensables médicalement, le médecin doit fournir un rapport médical circonstancié qui sera soumis à l’avis préalable du Médecin Conseil du CPAS. 

Les spécialités pharmaceutiques nécessitant l’accord préalable du Médecin Conseil du CPAS doivent être justifiées par un rapport médical circonstancié adressé au CPAS à l’attention du Médecin Conseil.

En cas d’accord du Comité Spécial du Service Social, le pharmacien reçoit un courrier reprenant les médicaments pris en charge ainsi que la période de couverture.

Par ailleurs, nous invitons les prestataires de soins à privilégier la prescription de spécialités pharmaceutiques génériques. 

Enfin, nous attirons l’attention des prestataires de soins sur le fait que tout droit peut être modifié ou supprimé à tout moment par décision du Comité Spécial du Service Social du CPAS. 

Facturation des honoraires :
· La facture originale doit être transmise au CPAS de Charleroi dans un délai de 10 mois maximum à compter des soins à l’adresse suivante : 13, Bd Joseph II à 6000 CHARLEROI ; 
· Et doit comporter les pièces justificatives suivantes :
· La note d’honoraires (une facture par patient qui peut être un récapitulatif mensuel - modèle disponible sur notre site internet – rubrique Aide sociale / Carte santé) ;

· Les attestations de soins ;

· Les attestations d’aide médicale urgente (modèle disponible sur notre site internet – rubrique Aide sociale / Carte santé).

· Le mode d’intervention du CPAS est spécifié sur chaque carte d’accès aux soins :

· Si la couverture est de 100 % : l’honoraire complet (tarif INAMI) est payé par le CPAS ;

· S’il s’agit d’une autre couverture : l’honoraire (tarif INAMI) sera payé par le CPAS selon la couverture mentionnée. Le plus souvent, il s’agira d’une intervention hors quote-part patient. Celle-ci devra donc être réclamée au patient.
Le CPAS garantit la liberté de choix du prestataire de soins mais ne prendra en charge les prestations de soins que sur base de la nomenclature INAMI.
Votre patient n’est pas en possession d’une carte d’accès aux soins
Lorsqu’une personne se présente à une consultation et qu’elle n’est pas en possession d’une couverture mutuelle ou d’une carte d’accès aux soins, il faut l’inviter à introduire une demande de réquisitoire et de carte d’accès aux soins auprès du CPAS de sa résidence habituelle et effective. 
Le prestataire de soins qui délivrerait des soins sans être en possession d’un réquisitoire ou d’une carte d’accès aux soins valide s’expose au fait que le CPAS ne prenne pas en charge la consultation. 
En cas d’urgence médicale, il est dès lors conseillé d’adresser le patient au service des urgences d’un hôpital.
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    Astuces :
A destination du médecin prescripteur :

· Compléter dûment le certificat d’aide médicale urgente ;
· Délivrer une ordonnance en adéquation avec le certificat d’aide médicale urgente ;
· Cocher la ou les cases adéquates sur le certificat d’aide médicale urgente ;
· Il est à noter que la copie d’ordonnance est destinée aux pharmaciens ;
· Délivrer les formulaires spécifiques (pour les médicaments avec contrôle a priori, les antidouleurs, etc.) ou préciser que les conditions pour bénéficier d’un remboursement préférentiel ne sont pas réunies.
A destination du dentiste :
· Compléter dûment le certificat d’aide médicale urgente ;
· Préciser le numéro de la dent et le numéro de nomenclature de la prestation ;
· Il est à noter que les extractions dentaires, les frais de prothèse dentaire, etc. font l’objet d’une décision spécifique du Comité Spécial du Service Social du CPAS. Le CPAS adressera après accord du Comité Spécial un courrier précisant la décision de notre Centre au praticien. Il est dès lors vivement recommandé au praticien de ne pas débuter les soins avant réception de ce courrier.

A destination du pharmacien :

· Remplir la copie d’ordonnance ;
· Ou délivrer un devis précisant le nom du médicament, la catégorie du médicament et le prix.
Tous les documents médicaux sont validés par le Médecin Conseil du CPAS, à savoir le Docteur DAUNE.

� Référence légale : Article 57 § 2, 1° de la loi du 08/07/1976 organique des CPAS et Arrêté Royal du 12/12/1996 relatif à l’aide médicale urgente octroyée par les centres publics d’action sociale aux étrangers qui séjournent illégalement dans le Royaume. 








