
Pratiquer  
le tiers payant 



Tiers payant OBLIGATOIRE 
Les CMU-C (couverture maladie universelle 

(CMU) complémentaire)  

Les AME (aide médicale d’état) 

Les ACS (Aide à la complémentaire santé) 

Les SMG (Soins médicaux gratuits) = soins 
dispensés à un patient bénéficiant d'une 
pension militaire 

Les BBD et les soins suites BBD pour les 6 et 
12 ans 

Les soins dispensés à un patient victime d'un 
accident du travail ou d'une maladie 
professionnelle 



Tiers payant OBLIGATOIRE 

Depuis le 1er janvier 2017 
Les ALD 100% 

Les femmes enceintes à partir du 
4ème mois 



Tiers payant non obligatoire 

Tiers payant qu’avec l’organisme 
obligatoire AMO 

Tiers payant avec l’organisme obligatoire 
AMO et avec certains organismes 
complémentaires AMO + AMC 

AMC en Noémie 

AMC en DRE 



Tiers payant 

LOGOSw va vous aider dans la 
pratique du tiers payant 

Tout en respectant des règles 
réglementaires il y aura une 
automatisation pour vous faciliter 
la tâche 



Le mode de gestion  

2 types : 

Gestion unique  

Gestion séparée 
 

 



AMO 

FSE 

La gestion unique 

Vitale 1 bis 

En hors tiers payant 

Support 
AMC 

Adhérent 
N° organisme 

AMC 

L’AMC récupère 
ses fichiers 

adhérents chez 
l’AMO puis règle 

le patient 

Envoi FSE  

Paiement au patient 

Paiement au patient 



AMO 

FSE 

La gestion unique 

 

Attestation Papier 
Pour les CMU-C 

Vitale 1 bis 

En tiers payant 
coordonné par la 

caisse 

Support 
AMC 

Adhérent 
N° organisme 

Prise en charge, 
Calculs 

AMC 

Envoi FSE  

Paiement au PS  
Part AMO + part AMC 



AMO 

FSE 

La gestion unique 

 

Attestation Papier 
Pour les CMUC 

Vitale 1 bis 

En tiers payant 
Noémie avec AMC 

Support 
AMC 

Adhérent 
N° organisme 

Prise en charge, 
Calculs 

AMC 

L’AMC récupère 
ses fichiers 

adhérents chez 
l’AMO puis règle 

le PS 

Paiement au PS 

Envoi FSE  

Paiement au PS 



AMO 

FSE 

La gestion séparée 

Vitale 1 bis 

En tiers payant 
DRE 

Support 
AMC 

Adhérent 
N° organisme 

Prise en charge, 
Calculs 

AMC 

DRE 

Paiement au PS 

Paiement au PS 

Envoi FSE  

Envoi DRE  



Les DRE 

On coupe la FSE en deux 
Une partie part vers l’AMO 
Une partie part vers l’AMC 



AMO 

FSE 

La gestion séparée 

Vitale 1 bis 

En hors tiers payant 
DRE (pas pour le moment) 

Support 
AMC 

Adhérent 
N° organisme 

Prise en charge, 
Calculs 

AMC 

DRE 
Paiement au patient 

Paiement au patient 

Envoi FSE  

Envoi DRE  



LOGOSw et le tiers payant 



Un patient se présente 

Avec sa carte vitale 

 



Pour ouvrir ou créer un dossier 

Pour une mise à jour plus 
intelligente il est préférable 
d’ouvrir ou de créer le dossier 
avec la carte vitale 



Patient inconnu de LOGOSw  Nom affiché sur fond gris  

 Permet de lire les données de 
la carte Vitale  

De sélectionner le patient 
dont vous créez la fiche 

De récupérer ses données 
dans la fiche en cours de 
création 

Patient dans la liste de LOGOSw et données administratives à 
jour  Nom affiché sur fond vert 

Patient dans la liste de LOGOSw mais données administratives 
non à jour  Nom affiché sur fond jaune 



Nouveautés de la version 9 

 





Fiche d’état civil 

 



Dans la partie supérieure, six icones 

De gauche à droite 
Annuler – Quitter 

Valider 

Options (pour fusionner avec un autre 
dossier quand doublon)  

Liens familiaux (pour définir les liens 
familiaux) 

Lecture de la carte vitale 

Droits en ligne ADRI 

 

 

Fiche d’état civil 



Si l’ouverture du dossier n’a pas été 
réalisée par l’icône Sesam Vitale (ce qui est 
pourtant préférable) 

Icône Sesam Vitale pour les renseignements 
AMO 



 L'icône Carte Vitale  

Patient inconnu de LOGOSw  Nom affiché sur fond gris  

 Permet de lire les données de la 
carte Vitale  

De sélectionner le patient dont 
vous créez la fiche 

De récupérer ses données dans la 
fiche en cours de création 

Patient dans la liste de LOGOSw et données administratives à 
jour  Nom affiché sur fond vert 

Patient dans la liste de LOGOSw mais données administratives 
non à jour  Nom affiché sur fond jaune 



Deux façons de récupérer les 
droits des patients  





Liaison avec le serveur  



Mise à jour dossier patient 

Par la carte vitale 

Par le service ADRi 



Dans la fiche patient une 
petite coche verte pour 

indiquer les droits ADRI à jour  



Le tiers payant 

LOGOSw va automatiser le 
maximum de données 



Part AMO  

Remplie par la lecture de la carte 
vitale 

Ou par la MAJ en ligne (service 
ADRI) 



Première condition 

Pour faire du tiers payant 
La case Tiers payant AMO doit être 
activée 

Tiers payant s’affiche 



Première condition 

Pour les cas obligatoires cette 
manipulation est automatique 



Le tiers payant 
OBLIGATOIRE 



La CMU-C 

Les sortants CMU-C 



La CMU-C  

La lecture de la carte vitale à 
jour remplira la plupart des 
champs AMO et AMC 

Ne pas confondre la CMU-C 
(couverture maladie universelle 
complémentaire) AMO + AMC avec la 
CMU de base (couverture maladie 
universelle) AMO uniquement 



La CMU-C  

La CMU-C offre une couverture 
obligatoire AMO et une 
couverture complémentaire AMC 
Pour les soins, prise en charge à 100% 
de la base de la Sécurité Sociale 

Pour certaines prothèses prise en charge 
intégrale, avec obligation par le praticien 
de respecter des plafonds (pour les actes 
du panier de soins du CMU-C) 

Tiers payant sur les parts obligatoire et 
complémentaire 



La CMU complémentaire  

La couverture complémentaire peut être 
gérée  

Par le régime de sécurité sociale de base 
(Carte vitale 99999997)  

Ou par un organisme complémentaire 
mutuelle, société d’assurances, institution 
de prévoyance) qui s’est inscrit sur la 
liste préfectorale des organismes 
volontaires (Carte vitale 88888888) 
 
 



La CMU-C 
La CMU-C  = CMU Complémentaire 

99999997 (si régime complémentaire 
CPAM)   

Gestion unique – un seul payeur : 
AMO 

88888888 (si régime complémentaire 
autre que CPAM) :  
Gestion unique – un seul payeur : AMO 

ou gestion séparée – deux payeurs 
différents : AMO et AMC 



Patient CMU-C 

Toutes les données en carte vitale (carte à 
jour) seront remplies automatiquement 

Ou par le service ADRi (données en ligne) 

Dans LOGOSw, les bénéficiaires de la CMU-C 
sont repérés par le pictogramme CMU 

 

AMC 



La CMU-C  
Assurance Maladie Complémentaire 
Numéro d’organisme/d’AMC …. 

Une couverture CMU-C peut être en carte 
ou sur une attestation papier  
Soit par un numéro d'AMC type 99999997 

Soit par un code service "1", "2" etc… 
 

 

 



La CMU-C  

Numéro d'AMC type 99999997 ou 
code service "1", "2" etc ……. 

Le résultat est le même, c'est juste 
des zones mémoires différentes en 
carte vitale 

Le régime général va avoir de plus en 
plus tendance à utiliser le code 
service et les autres régimes les 
numéros d'AMC. 



La CMU-C  
Assurance Maladie Complémentaire 
Numéro d’organisme/d’AMC …. 

Date des droits valables 

Activation pour Tiers payant sur la part AMC 

Coche pour Tiers payant coordonné par la 
caisse 



Patient CMU-C 

Faire bien attention 
Tiers payant sur la part AMC : activé 

Gestion unique 

Tiers payant coordonné par la caisse : coché 



La CMU-C  
Assurance Maladie Complémentaire 
Mode de gestion 

En général les CMU-C sont 
traités en gestion unique 

99999997 



La CMU-C  
Assurance Maladie Complémentaire 
Pièce justificative 

Rappelez vous que c’est l’attestation papier 
qui prime sur les données en carte vitale 

 

Faire un scan de 
l’attestation 

papier du statut 
d’assurance 

maladie 
complémentaire 



La CMU-C  
Assurance Maladie Complémentaire 
Pièce justificative 

Et si le patient n’a pas son attestation 
papier qui prime sur les données en carte 
vitale non à jour 

Données en ligne par le service ADRi mais 
valable qu’au jour J de la consultation 

 



La CMU-C 

CMU-C  88888888 
2 cas 

Gestion unique 
Gestion séparée 



Lors de l’élaboration de la FSE 

 



La CMU-C 

Messages  



La CMU-C 

Messages  

Et vérifier surtout 
sur l’attestation les 
dates de validité 



Patient CMU-C gestion séparée 

Faire bien attention 
Tiers payant sur la part AMC : activé 

Gestion séparée (DRE) 

Tiers payant coordonné par la caisse : non 
coché 



Le numéro de l’AMC 

N° d'organisme / n°AMC / RNM" doit indiquer 
le numéro de la complémentaire 

Sauf que ce champ est utilisé pour certains 
cas, comme les sortants de CMU-C ou les 
CMU-C qui ne sont pas gérés par la caisse 
(gestion séparée), avec un 55555551, 
88888888, voir certains 99999997, 11111119, 
22222228, 33333337 (ACS A, B C) 



Le numéro de l’AMC 

Dans ce cas, quand il ne s'agit pas de Tiers 
payant coordonné (gestion unique) mais de 
Tiers payant séparé (gestion séparée DRE), 
il faudra saisir le numéro de la 
complémentaire dans le champ "Numéro 
d'AMC" quand il apparait en bleu 



Le numéro de l’AMC 

le numéro de la complémentaire 
remplit automatiquement la convention 
de télétransmission 



La CMU-C 

Le numéro d’AMC mis 

La convention de télétransmission sera 
remplie 

La part AMC sera transmise en DRE  



La CMU-C 

Des petites étoiles en bout de champs pour 
vous rappeler les champs obligatoires à 
remplir 

Normalement remplis automatiquement  



La CMU-C  
Les 88888888 (ou code service 3) peuvent 

être  
Soit en gestion unique  

Soit en gestion séparée 

Seule une attestation papier permet de le 
savoir en théorie 

Mais, même un CMU-C qui devrait être en 
gestion séparée doit pouvoir être gérée en 
gestion unique (TP coordonné par la caisse) 

Donc autant faire de la gestion unique 
pour tous les CMU-C... 



Les sortants de CMU-C 

 Les sortants de CMU-C 

Dans le premier cas, la couverture CMU-C est 
prolongée de 1 an 

On retrouve alors comme numéro AMC  99999997 et 
88888888 

 Le numéro AMC 55555551 correspond à la notion 
Sesam Vitale, qui ne couvre pas la partie 
complémentaire mais garantit le tiers payant AMO 

Sortants 
CMU-C 

Sortants de CMU-C" 
au sens Sesam Vitale 

« Sortants de CMU-
C au sens législatif 

(et sur Ameli)  

1 2 



Les sortants de CMU-C 

 Les sortants de CMU-C 

Personnes arrivées en fin de droit CMU-C et 
ayant accepté de leur organisme, la proposition 
de prolongation de leurs droits pendant une 
période d’un an 

Fonctionnement identique à la CMU-C et le 
patient garde les mêmes droits 

« Sortants de CMU-
C au sens législatif 

(et sur Ameli)  

1 



Le contrat de sortie CMU-C 

Il s’agit d’un contrat de complémentaire santé 
offrant des garanties similaires à la CMU-C  

Prise en charge des soins, des consultations 
et des médicaments à hauteur de 100% des 
tarifs de la sécurité sociale 

Forfait de prise en charge pour une paire de 
lunettes par an, forfaits de prise en charge 
pour les prothèses dentaires, les prothèses 
auditives... 

Les prises en charge du contrat de sortie 
sont identiques à celles de la CMU-C 

 



Les sortants de CMU-C 

 Les sortants de CMU-C  55555551  

Personnes arrivées en fin de droit CMU-C 

Mais sans couverture complémentaire AMC 

Garantit uniquement le tiers payant 
sur la part AMO 

Sortants de CMU-C" 
au sens Sesam Vitale 

2 



Les sortants de CMU-C 

 Les sortants de CMU-C  55555551  

 Il n'est pas précisé à qui ils correspondent 

 Peut être pour des patients sortis de la CMU-C 
depuis plus d'un an, avec des revenus faibles mais 
au dessus de la CMU-C, et à qui on propose le 
tiers payant sur la part AMO 

Si c'est le cas, ils pourront bénéficier de l'ACS à 
présent 
 

Sortants de CMU-C" 
au sens Sesam Vitale 

2 



L’AME 

Aide médicale d’état 

75500017 
Pas de panier de soins 
comme pour les CMU-C 



L’AME (aide médicale d’état) 

Droit à la dispense d'avance de frais 

En présentant une carte AME au 
professionnel de santé 

Rien à régler 

Règlement direct par l’assurance 
maladie 

Mais pas de panier de soins pour les 
prothèses 



Les ACS 

Les ACS (Aide à la complémentaire santé) 

11111119  ACS contrat A 

22222228  ACS contrat B 

33333337  ACS contrat C 



Les ACS 

1er juillet 2015 



Les ACS (Aide à la complémentaire santé) 

Dans LOGOSw, les bénéficiaires de l’ACS 
sont repérés par le pictogramme ACS  





Les ACS (Aide à la complémentaire santé) 

Si ce pictogramme n’apparaît pas, c’est que 
l’ACS n’est pas inscrite en carte vitale, ou 
que votre patient bénéficie d’une aide à la 
complémentaire santé mais a choisi une 
complémentaire santé non encadrée (dans 
ce cas, procédez comme pour une 
complémentaire classique), pour 
laquelle le tiers-payant n’est pas 
imposé  



Les contrats ACS non encadrés 

 



Les contrats ACS non encadrés 



Le pictogramme ACS n’apparaît pas 

Le patient bénéficie d’une aide à la 
complémentaire santé mais a choisi une 
complémentaire santé non encadrée 

Aucune obligation de tiers payant 
Cependant vous pouvez faire 
bénéficier le patient du tiers payant 
pour la part AMO uniquement 

 



Le pictogramme ACS apparaît  

Le patient bénéficie d’une aide à la 
complémentaire santé  

L’ACS est inscrite en carte vitale car il a 
choisi un contrat complémentaire santé 
sélectionné 

Obligation de tiers payant intégral 

 



Les contrats ACS encadrés  

Trois types de contrats  

Trois niveaux de garanties, nommés 
A, B et C, suivant le barème suivant  

 



Les complémentaires encadrées ACS 
répondent à un cahier des charges et 
sont sélectionnées pour 3 ans 

Pour la période 2015-2018, onze 
offres ont été retenues  

Les contrats ACS encadrés  

 

Voir sur le site 
 http://www.info-acs.fr/acs_comparateur_2.php?organisme=&couverture=non 



Quand le patient a souscrit l’un 
de ces contrats encadrés, le tiers 
payant est obligatoire sur les 
deux parts AMO + AMC 
 

Pour les autres ACS avec un contrat 
complémentaire santé non encadré, les 
conditions de remboursement sont les 
mêmes que celles d’un assuré habituel, ne 
bénéficiant pas de l’ACS  

Le tiers payant est alors optionnel  



Il n’existe aucun plafonnement 
imposé d’honoraires  

Vos tarifs soumis à entente directe 
(prothèses, ODF, actes non remboursés) 
restent libres (avec tact et mesure), et 
il peut donc exister un reste à charge 
pour le patient  

Les contrats ACS encadrés  



Dès que le bénéficiaire a souscrit un 
contrat complémentaire santé encadré, 
l’Assurance Maladie en est informée 

La carte Vitale doit alors être mise 
à jour pour que le logiciel puisse 
réaliser automatiquement les calculs 
(il est bien sûr possible de saisir les 
informations à l’aide d’une attestation 
papier) 

Les contrats ACS encadrés  



Les contrats ACS encadrés  
Les données en carte vitale seront 
remplies automatiquement dans 
LOGOSw 

 
Même si on peut le faire 
manuellement d’après l’attestation 
papier 

Veillez à ce que la carte vitale 
d’un ACS soit à jour pour se 
simplifier la vie 
 

 

 



Les ACS (contrats encadrés) 

Les ACS 

Dans le premier cas, part AMO + part 
AMC réglées par la caisse 

Dans le second cas 
Part AMO réglée par la caisse 

Part AMC réglée par la complémentaire 

ACS 
Contrats 
encadrés 

Tiers payant non 
coordonné par la 

caisse  

Tiers payant 
coordonné par 

la caisse  

1 2 



Les contrats ACS encadrés  

 



Les contrats ACS encadrés  

Tiers payant sur la part AMC activé 

Mode de gestion : gestion unique 

Tiers payant coordonné par la caisse 
coché 

 



Les contrats ACS encadrés  

La validité des droits sont remplis 
automatiquement par la lecture de la carte 
vitale à jour  

Pour les données en ligne (service ADRi) la 
validité des droits va jusqu’au jour J de 
consultation uniquement 

 



Les contrats ACS encadrés  

La lecture de la carte vitale à 
jour remplit la partie AMC 
automatiquement 



Les contrats ACS encadrés  

Remplissage optionnel  

Numéro d’adhérent 

Numéro de contrat 



Les contrats ACS encadrés  

 



Les contrats ACS encadrés  
Tiers payant non coordonné par la 
caisse 

 
Selon la complémentaire 

Gestion unique ou Gestion séparée 

Tiers payant non coordonné par la caisse 

Complémentaire en gestion unique (ce sont 
les complémentaires qui permettent le tiers 
payant en dentaire mais qui sont restées en 
noémie car ne sont pas encore passées en 
DRE) 

La caisse transmet à la complémentaire qui 
règle sa part directement au dentiste 
 

 



Les contrats ACS encadrés  
Tiers payant non coordonné par la 
caisse 

 

Selon la complémentaire 
Gestion unique ou Gestion séparée 

Tiers payant non coordonné par la caisse 

Complémentaire en gestion séparée DRE 

La part AMC part directement à l’AMC   

Mais aucun intérêt à se compliquer la vie 

Contrat ACS encadrés : faire en tiers 
payant coordonné par la caisse 



Les calculs seront automatisés 

 



Les calculs seront automatisés 

 



Les contrats ACS encadrés  
La part en tiers payant est calculée 
automatiquement 

Ainsi que le reste à charge pour le 
patient  

Fiche de règlement 

Soldes du patient 



Volet AMC  
Pour les cas obligatoires 

LOGOSw va les détecter en lisant la 
carte vitale et remplira cette partie 
automatiquement 



CMU C 

Double clic 

Remplissage 
automatique 
effectué 

 Par lecture carte vitale  

 Par MAJ en ligne service 
ADRI  



ACS 

Remplissage 
automatique 
effectué 

Double clic 

 Par lecture carte vitale  

 Par MAJ en ligne service 
ADRI  



Pièce justificative   

Pour les CMU C, 
les ACS contrats 
encadrés, les 
AME avec carte 
vitale à jour 

Rien à faire, 
tout est 
automatique   



Pièce justificative   

Il faudra le 
faire  

Pour les CMU C, 
les ACS contrats 
encadrés, les 
AME sans carte 
vitale à jour 

Mais qui ont des 
attestations 
papier à jour  



Pour les ACS, choisir de préférence 
Tiers payant coordonné par la caisse 

L’AMO payera la part AMO et la part 
AMC 

X 



Tiers payant obligatoire 

 



Tiers payant obligatoire 



Les soins médicaux gratuits (SMG)  

Ce sont les soins qui relèvent de l’article 
115 du code de la sécurité sociale 
Anciens combattants (militaires et anciens 
militaires, y compris les étrangers, 
supplétifs de l’armée, anciens appelés, 
militaires et réservistes en activité...) 

Les victimes civiles de la guerre  

Et depuis 1990, les victimes d’actes de 
terrorisme 

C’est le ministère de la défense et des anciens 
combattants qui gère ce droit pour le compte 
de l’Etat  

 



Les soins médicaux gratuits (SMG)  

Droit aux soins médicaux gratuits 
et aux prestations d’appareillage 
visés aux articles L.115 et L.128 
du CPMIVG (Code des pensions 
militaires d’invalidité et des victimes 
de la guerre) 
 



Les soins médicaux gratuits (SMG)  

Depuis le 1er janvier 2010, la CNMSS (Caisse 
nationale militaire de sécurité sociale), par 
l’intermédiaire de son Département des soins 
médicaux gratuits (DSMG), assure seule la 
prise en charge, pour le compte de l´Etat, en 
lieu et place des directions 
interdépartementales des anciens combattants, 
désormais fermées, ou des services de 
l´Office national des anciens combattants et 
victimes de guerre en Outre-mer 



Documents à présenter aux 
professionnels de santé 

La carte Vitale délivrée 
par l’organisme d’assurance 
maladie 



Documents à présenter aux 
professionnels de santé 

L’attestation de droit aux 
soins médicaux gratuits, 
au titre de l’article L.115 
délivrée par le 
département des soins 
médicaux gratuits (DSMG) 
Département Soins 
Médicaux Gratuits de la 
CNMSS (Caisse nationale 
militaire de sécurité 
sociale) 



Doit être présentée au 
professionnel de santé, lors d’une 
demande de soins au titre de 
l’article L.115 du CPMIVG (Code 
des pensions militaires d'invalidité 
et des victimes de la guerre) 

L’attestation de droits aux soins 
médicaux gratuits 

Documents à présenter aux 
professionnels de santé 



La fiche descriptive des infirmités (FDI), 
mentionnant le détail des affections ouvrant 
droit ou n’ouvrant pas droit à pension 
d’invalidité et, corrélativement, ouvrant droit 
à prise en charge des soins nécessités par les 
infirmités pensionnées, au titre de l’article 
L.115 du CPMIVG (Code des pensions 
militaires d'invalidité et des victimes de la 
guerre) 

 

Documents à présenter aux 
professionnels de santé 



La fiche descriptive des infirmités (FDI), s'il 
s'agit du prescripteur (par exemple un 
médecin)  

Le cas échéant, la prescription médicale 
(auxiliaires médicaux, pharmaciens, 
fournisseurs d’appareillage) et/ou l’accord de 
prise en charge émis par la CNMSS /DSMG 
(Caisse nationale militaire de sécurité sociale/ 
Département Soins Médicaux Gratuits), 
mentionnant le montant des frais 
remboursables au titre des SMG 

Documents à présenter aux 
professionnels de santé 



Éventuellement, son carnet de soins 
gratuits, permettant la prescription 
et/ou la facturation de ses soins au 
titre de l’article L.115, qui est remis 
par la CNMSS (Caisse nationale 
militaire de sécurité sociale) 

 

Documents à présenter aux 
professionnels de santé 



Soins médicaux gratuits (SMG)  

ARTICLE 115 de la sécurité sociale 

Soins et prothèses dentaires 

Pour que les soins et prothèses 
dentaires soient remboursés au titre 
de l’article L.115, le patient doit 
être pensionné pour des problèmes 
dentaires 

Cependant, seuls les soins en relation 
avec les pathologies pensionnées 
seront pris en charge 

 



Soins et prothèses dentaires 

Les soins dentaires comprennent les soins dits 
″conservateurs″ (détartrage, traitement d’une 
carie…), les soins chirurgicaux (extraction 
dentaire…) et parfois des radiographies  

Les prothèses dentaires sont soumises à 
l’accord préalable obligatoire 

Le dentiste-conseil donne un avis médical et 
précise le montant de prise en charge qui est 
accordé 

 

 

Soins médicaux gratuits (SMG)  



Soins et prothèses dentaires 

Les soins et prothèses dentaires sont prises 
en charge à 100 % du TRSS (tarif de 
responsabilité de la sécurité sociale), plus 
d’éventuels compléments 

Pour les prothèses le montant accordé est 
notifié au patient 

La notification doit être remise au 
chirurgien-dentiste, qui la joindra à sa 
demande de remboursement auprès de la 
CNMSS (Caisse nationale militaire de 
sécurité sociale) 

 

 

Soins médicaux gratuits (SMG)  



ARTICLE 115 de la sécurité sociale 

Il est nécessaire de remplir à 
cet effet  

Pour les actes relevant de la 
CCAM, NGAP (Cerfa n° 14473) 
 

Soins médicaux gratuits (SMG)  



Cerfa n° 14473 



ARTICLE 115 de la sécurité sociale 

Il est nécessaire de remplir à cet 
effet  

Pour les dispositifs médicaux 
relevant de la Liste des produits 
et prestations remboursables 
(LPPR) (Cerfa n° 14510) 
 

Soins médicaux gratuits (SMG)  



Cerfa n° 14510 



Trois supports de facturation 

1 . Les feuillets du carnet de soins 
médicaux gratuits 

2 . La feuille de soins assurance 
maladie adaptée (case à cocher) 

3 . La feuille de soins électronique 
(FSE) 



1 . Les feuillets du carnet de soins 
médicaux gratuits 

Trois supports de facturation 

Obsolète  
2 . La feuille de soins assurance 
maladie adaptée (case à cocher) 

Une case ″Soins dispensés au 
titre de l’article L.115″ a été 
ajoutée sur les feuilles de soins 



Trois supports de facturation 
2 . La feuille de soins assurance 
maladie adaptée (case à cocher) 

Dans le logiciel LOGOSw 



Trois supports de facturation 
3 . La feuille de soins électronique 
(FSE) 

Lors de la réalisation de la FSE 
Case à cocher 



BBD et soin dans la séance 

 

Dans la fiche de soins 
Clic sur formulaire 

Accès aux formulaires 
Ajouter un formulaire 

Choix  BBD  



BBD et soin dans la séance 

On remplit le formulaire 



BBD et soin dans la séance 

Dans la fiche de soins 

Une ligne pour création du formulaire 

On rentre les actes 

Un BBD et un détartrage 

Lors de la réalisation de la FSE  

Création de 2 FSE 

 



BBD et soin dans la séance 

Lors de l’établissement de la FSE 

Lors du choix de la nature 
d'assurance maladie 

Uniquement, si BBD et soins de 
suite BBD en TP dans la même 
feuille 

Case à cocher qui permet de 
retenir l’envoi de la FSE du soin 

 



BBD et soin dans la séance 

Lors de la télétransmission, le 
fait d’avoir coché la case au 
moment de faire la FSE 

L'acte sera télétransmis à N+1, 
et le +1 est automatiquement 
calculé par rapport à la 
télétransmission du BBD 
 
 



Lors de l’envoi en 
télétransmission 

Le BBD est 
envoyé  

La FSE du 
soin dans la 
séance du BBD 
est retenue 

Elle sera 
envoyée à N+1 



BBD et soin dans la séance 

Un double clic sur la ligne permet de 
choisir une autre date d’envoi (jusqu’à 
5 jours de décalage) 



 

On peut continuer à envoyer des FSE 
La FSE retenue ne sera envoyée qu’à la date choisie 



Les femmes enceintes 

 La lecture de sa carte vitale à 
jour permet de  passer à 100% 

en tiers payant  



Les femmes enceintes 

Tous les actes enregistrés passeront 
à 100% en tiers payant 



Lors de l’élaboration de la FSE, la 
patiente est bien en assurance 
maternité 



La FSE réalisée est bien notée en 
maternité 



L’envoi de la FSE est bien à 100% en 
tiers payant 



Les soins sont bien pris en charge à 
100% et réglés en tiers payant par 
l’AMO 



Les 100 % 

Partie AMO remplie automatiquement 
par lecture de la carte vitale à jour  



Les 100 % 
Les soins passent bien à 100% en 
tiers payant 



Le tiers payant NON 
OBLIGATOIRE 

C’est vous-même qui décidait si vous 
voulez ou non faire du tiers payant 
Sur la part AMO uniquement 

Sur la part AMO et AMC selon les 
complémentaires qui permettent le TP et 
que vous acceptez   



Le TP sur la part AMO  
NON OBLIGATOIRE 

Pour faire du tiers payant 
La case Tiers payant AMO doit être 
activée 

Tiers payant s’affiche 



Le TP sur la part AMO  
NON OBLIGATOIRE 

Seule la part AMO sera en tiers 
payant 

Le patient aura à régler sa part 
complémentaire AMC 



Le tiers payant NON 
OBLIGATOIRE 

Pour les patients dont les données de 
la complémentaire sont en carte vitale 

Les données AMO et AMC sont 
remplies par lecture de la carte vitale 

 

C’est le cas  
Des MGEN CAMIEG … 



 

Patient CAMIEG   AMO et AMC 

Toutes les données sont 
remplies automatiquement 

Si on accepte le tiers payant les 
deux cases doivent être activées 

Toutes les données sont 
remplies automatiquement 



Patient MGEN   AMO et AMC 

Toutes les données sont 
remplies automatiquement 

Si on accepte le tiers payant les 
deux cases doivent être activées 



Tiers payant 
Attention aux patients MGEN qui 

ont changé de plateforme de traitement au 
1er juillet 2015 (plateforme ORION) 
La part AMC en tiers payant pose parfois 

problème par incompatibilité du numéro AMC en 
carte vitale et le numéro AMC de la convention 
de télétransmission 

Donc pour le moment pour que la part 
AMC soit remboursée en tiers payant 
″Décocher protocole MFP″ dans votre 
profil utilisateur 



 



Tiers payant 

Patients MGEN 

Pour de la prothèse, même si la 
FSE est parfaitement faite, la 
MGEN ne sait pas traiter 
informatiquement 

À voir avec le temps …….. 

La FSE sera traitée manuellement 
donc délai de paiement plus long 



Le TP NON OBLIGATOIRE 
sur la part AMO + AMC 

Les complémentaires sont nombreuses 
et rien n’est vraiment uniforme  

LOGOSw va automatiser le maximum 
de données 

Ce chapitre est très important pour 
comprendre le tiers payant 

Même en pratiquant régulièrement le 
tiers payant, ce n’est pas toujours 
évident 

 



Tiers payant avec une AMC 

Pour faire du tiers payant avec 
une AMC 

1ère condition 
Tiers payant AMO activé 



Volet AMC  
(Assurance Maladie Complémentaire) 

LOGOSw  va 
essayer de 
vous rendre la 
vie la plus 
simple possible 
malgré toutes 
les contraintes 
administratives 



Volet AMC  
(assurance maladie complémentaire) 

Pour faire du tiers payant AMC, le 

patient doit vous présenter son 
attestation à une assurance 
complémentaire (Almerys  Isanté etc……) 

 



Volet AMC  
(assurance maladie complémentaire) 

Cette attestation doit être contrôlée par 
vos soins 
Date de validité 

Nom et prénom de l’assuré 

Numéro de sécurité sociale correspondant au 
numéro de sécurité sociale de la carte vitale  



Pièce justificative   
Différents choix selon 

l'attestation fournie 
par le patient  

Indiquez 
impérativement 
(sans erreur) le type 
de pièce justificative 
que vous avez consulté 
pour renseigner les 
champs relatifs à 
l'Assurance Maladie 
complémentaire (en cas 
de tiers payant) 



Pièce justificative 

Plus tard on 
pourra le faire 
avec les serveurs 
de droits des 
AMC  



Pièce justificative   
Pour l’instant, peu 

d’AMC en carte vitale 
et pas de liaison avec 
les serveurs des AMC 

Quand le patient 
présente une 
attestation papier 

Conseil à suivre : 
scanner cette 
attestation 



Conseil à ne pas négliger  



Format Jpeg ou PDF 
Avec ou non création d’une 

ligne bureautique 
Avec ou non un commentaire 



Attestation scannée de la carte de la 
complémentaire santé 

Faire recto et verso de préférence  



 

Un double clic sur 
l’image fait 
apparaître le 
fichier scanné 





Ligne bureautique en fiche patient 

Un double clic dessus fait apparaître 
le document scanné 



Quand des données AMC ont été 
antérieurement enregistrées 

Deux boutons permettent de modifier ou 
supprimer une AMC (patient ayant 
changé de complémentaire par exemple) 

 



Le numéro de l’AMC 

N° d'organisme / AMC doit indiquer 
le numéro de l’AMC ou de l’organisme 
qui paye   

 



N° d'organisme / AMC   
Un “combo box” pour la saisie rapide des 
CMU-C, des ACS, des AME … 

Les autres AMC ont leur propre numéro  

 



Ce sont les cas obligatoires 
d’application du tiers payant en 
fonction de la couverture sociale d’un 
assuré  



Tiers payant avec une AMC 

Savoir déchiffrer une attestation 
papier d’AMC  

Vérifier les dates de validité  

Vérifier les bénéficiaires, la 
concordance du numéro de sécurité 
sociale avec celui de la carte vitale 

Etc… ….  



Tiers payant avec une AMC 

Les complémentaires AMC ne sont pas en 
tiers payant généralisé avec le dentaire 

Connaître celles qui marchent en tiers 
payant en dentaire 

D’autre part, plusieurs AMC font traitées 
leurs TP par des grands groupes (Almerys, 
Viamedis, Isanté etc……) mais toutes les 
AMC de ces groupes n’ont pas forcément 
signé une convention pour le dentaire  



Certaines attestations mettent le 
dentaire en tiers payant  

Cependant cela ne marche pas en 
tiers payant dentaire dans les 
cabinets libéraux 

ACS contrat A 
Complémentaire non encadrée 



Attestation papier AMC 
complémentaire en gestion unique  



Attestation papier AMC 
complémentaire en gestion séparée DRE  



En 2017 
Apparition sur les cartes des 
complémentaires d’un code barre qui 
va pouvoir être lu par une douchette 
et qui permettra de remplir la partie 
AMC de la fiche patient (en cours de 
mise en place 2017 2018 ???...)  



Les conventions 
Afin de pouvoir générer une part complémentaire, 

le cahier des charges 1.40 impose la présence 
d’une convention entre le PS et l’organisme 
complémentaire 

Elle doit être matérialisée dans la table des 
conventions 

 Lors de la saisie du numéro d’AMC issu du support 
(Carte vitale ou Attestation papier), le logiciel 
contrôle l’existence de la convention pour autoriser 
la suite de la saisie des informations  

 La CMU-C, l’AME (Aide Médicale d’Etat) sont les 
seuls cas qui n’imposent pas la présence d’une 
convention 



Les conventions  

Ces conventions interviennent aussi bien 
dans le cadre des complémentaires gérées 
en “Gestion Unique″ (télétransmission de la 
part complémentaire à la caisse) que des 
complémentaires en “Gestion Séparée″ 
(télétransmission de la part complémentaire 
(DRE) directement vers l’AMC) 

Dans certains cas, une même convention 
concerne plusieurs organismes d’Assurance 
Maladie Complémentaire, on parle alors de 
“regroupement″ ou de “convention groupée″ 



Les conventions  

Les conventions proposées 
correspondent à des critères bien 
précis 

Régime, caisse, centre du patient 

Mutnum/n°AMC 

Les recherches peuvent être réalisées 
pour des conventions signées 
directement ou signées par 
l'intermédiaire d'un groupement de 
mutuelles 
 



Tiers payant 

Elément indispensable à la bonne 
réalisation d’un tiers payant avec AMC  

L’existence d’une convention 
correspondant au régime du patient  

La liste par défaut dans LOGOSw 
présente toutes les conventions 
nationales autorisées pour tous les 
praticiens (appelée également 
“Référentiel des conventions″) 



Les conventions 



Onglet ″Téléchargement″ 

Les conventions 

En plus des données 
fournies par défaut 
par le GIE sesam 
vitale 

Cet onglet va vous 
permettre 
d’alimenter votre 
base de données par 
des complémentaires 
pouvant réaliser des 
DRE avec le 
dentaire  



Onglet ″Téléchargement″ 

Les conventions 

Cette table est 
réactualisée 
régulièrement en 
fonction des 
connaissances des 
complémentaires 
sur la possibilité 
de DRE avec le 
dentaire 



Onglet ″Téléchargement″ 

Les conventions 

Il suffira de 
sélectionner la 
complémentaire 
que vous désirez 
avoir dans votre 
base de données 

Et de télécharger 
les données de la 
convention 



Onglet ″Téléchargement″ 

Les conventions 

Soit un rajout ou 
une mise à jour 
pourra être ainsi 
automatiquement 
réalisé  

Votre base de 
données sera 
ainsi complétée 
progressivement   



Le Tiers Payant 

Pour pratiquer le tiers payant avec des 
complémentaires, il faudra connaître avant 
tout les complémentaires qui acceptent le 
tiers payant en dentaire 

Ce sera à vous d’apprendre à connaître les 
complémentaires de vos patients et de 
savoir avec quelles complémentaires vous 
pouvez pratiquer du tiers payant 

LOGOSw a automatisé au maximum 

 

 



Le mode de gestion des AMC 

2 types : 

Gestion unique  

Gestion séparée 
 

 



Pour les FSE 

Envoi d’une FSE 
Réception par l’AMO 
Transmission à l’AMC 

Pour les FSE + DRE 

Envoi d’une FSE pour l’AMO 
Envoi d’une DRE pour l’AMC 
 

Gestion unique 

Gestion séparée 



2 cas pour la gestion des 
complémentaires  

Gestion Unique : Les parts 
AMO et AMC sont gérés par 
un même organisme 

Gestion Séparée : Les parts 
AMO et AMC sont gérés par 
deux organismes distincts 



Le Tiers Payant 
Le tiers payant en Noémie (gestion unique) 

Pour les patients gérés par un seul organisme 
AMO + AMC type MGEN CAMIEG 

Pour certains organismes complémentaires qui 
ne sont pas encore en DRE 

Routage des flux AMC via l’AMO 
Cadre des conventions dites en Noémie  



Gestion Séparée 
 Les parts AMO et AMC sont gérés par deux 

organismes distincts 

 Il faudra faire  

Une FSE en tiers payant, avec l’organisme 
obligatoire AMO 

Et une DRE en tiers payant, avec l’organisme 
complémentaire AMC 

Éclatement des flux  
entre AMO et AMC à la source par le PS 



Gestion Séparée 

La DRE (Demande de 
Remboursement Electronique) 
correspond à la part 
complémentaire d’une FSE 

Réalisée parallèlement à la FSE 
(qui correspond à la part 
obligatoire), elle est envoyée en 
même temps que la FSE 



La Demande de Remboursement Electronique 

 La DRE emprunte un circuit dédié vers les 
organismes complémentaires hors concentrateurs 
habituels  

Dans le cadre du tiers payant, le professionnel de 
santé peut choisir ce système pour obtenir le 
paiement de la part complémentaire en appliquant 
une certaine procédure 

 La FSE sera dédoublée et envoyée simultanément 
mais séparément à une caisse d’assurance maladie 
obligatoire AMO et à une caisse d’assurance 
maladie complémentaire AMC 

 

 



Gestion Séparée 

La réalisation d’une DRE appelée 
"Eclatement à la Source" nécessite 
des informations spécifiques pour 
son bon fonctionnement 

Il faudra utiliser une convention 

Convention de télétransmission 
qui devra être présente dans vos 
fichiers d’organismes 
complémentaires 



Les OCT  
concentrateurs techniques  

Ces organismes, centres de traitements techniques, 
se chargent d’assurer, pour le compte des 
professionnels de santé, la télétransmission des 
différents échanges avec les organismes 
d’assurance maladie (obligatoire et/ou 
complémentaire) 

Éclatement des flux  
entre AMO et AMC par un concentrateur technique (OCT) 



Le numéro de l’AMC 

N° d'organisme / AMC doit indiquer le 
numéro de la complémentaire 

Dans le volet AMC, les conventions 
existantes se remplissent 
automatiquement à partir du n° 
d'organisme 

 



Le numéro de l’AMC 

Pour le N° d'organisme / AMC 

Il faut indiquer le numéro du payeur 

Certaines AMC faisant gérer leur TP par 
un grand groupe  



Le fait de remplir le numéro d’une 
AMC pré-enregistrée par défaut dans 
LOGOSw va automatiquement remplir 
la partie AMC  

Complémentaire en 
gestion unique 



Les données de l’AMC sont remplies 
automatiquement 

Le mode de gestion de l’AMC se 
remplissant automatiquement  

Complémentaire en 
gestion unique 



Le fait de remplir le numéro d’une 
AMC pré-enregistrée par défaut dans 
LOGOSw va automatiquement remplir 
la partie AMC  

Complémentaire en 
gestion séparée ou DRE 



Les données de l’AMC sont remplies 
automatiquement 

Le mode de gestion de l’AMC se 
remplissant automatiquement  

Complémentaire en 
gestion séparée ou DRE 



La petite ampoule en bout 
de champ de              
N° d’organisme / AMC 
permet de rechercher une 
complémentaire 

Il suffira de taper le nom 
de la complémentaire  



 



Toutes les complémentaires ont été 
répertoriées avec leur numéro 
d’organisme 



 La petite ampoule en bout 
de champ ″Nom de 
l’organisme″ donne accès au 
fichier des organismes de 
tiers payant enregistrés 
dans votre base 



Complémentaire en gestion 
unique 

Complémentaire en gestion 
séparée ou DRE 

 La petite enveloppe 
en bout de champ 
″Nom de l’organisme″ 
donne accès au 
fichier des adresses 
du centre payeur 



Pour certaines 
complémentaires, une 
petite loupe apparaît 
indiquant qu’il faut 
choisir une convention 
parmi une liste  



Ces données vous les trouverez sur 
l’attestation papier du patient 



Les données de l’AMC sont remplies 
automatiquement 

Le mode de gestion de l’AMC se 
remplissant automatiquement  

Complémentaire en 
gestion séparée ou DRE 

Les petites étoiles en bout de champ 
indiquent que les champs doivent 

être obligatoirement remplis 



Complémentaire en gestion 
unique 

Complémentaire en gestion 
séparée ou DRE 

 Il suffira de rentrer 
les dates de validité 
des droits à l’AMC 
inscrites sur 
l’attestation papier 
présentée par le 
patient 



Droits valables du  
Renseignées par la carte vitale ou le support papier 

Obligatoire pour les DRE  

Non obligatoire en gestion unique mais fortement conseillé et à 
bien vérifier sur l’attestation papier pour être réglé  



À l’ouverture du dossier 

Si les dates sont erronées ou ne sont 
plus valides  Droits fermés en rouge  



Activation Tiers payant AMC si on 
désire faire du tiers payant 

Apparition de la convention utilisable 

Complémentaire en 
gestion unique 



Les DRE étant en TP uniquement 

Activation Tiers payant AMC 
automatique  

Convention utilisable remplie  

Complémentaire en 
gestion séparée ou DRE 



Tiers payant avec une AMC 
Pour une AMC en gestion unique 

Une convention avec la caisse AMO 



Tiers payant avec une AMC 
Pour une AMC en DRE 

Une convention de télétransmission 



On inscrit le numéro de l’AMC du patient 

Apparition de la complémentaire et 
du mode de gestion 

Tiers payant possible 



On inscrit le numéro de l’AMC du patient 

Apparition de la complémentaire et 
du mode de gestion 

Tiers payant possible 



On inscrit le numéro de l’AMC du patient 

Pas de tiers payant possible 

Apparition de la complémentaire mais 
pas de mode de gestion automatique 



Complémentaire en gestion 
unique 

Complémentaire en gestion 
séparée ou DRE 

 La petite ampoule en 
bout de champ 
″Organisme 1/3 
payeur″ donne accès 
au fichier des 
organismes payeurs 
enregistrés dans 
votre base 



Complémentaire en gestion 
unique 

Complémentaire en gestion 
séparée ou DRE 

Organisme 1/3 
payeur  

 Zone utilisée pour la 
gestion automatique des 
tiers payants 

 Soit vous laissez le 
nom par défaut 

 Soit vous pouvez 
rentrer votre propre 
identification  

 Si c'est la première 
fois que vous entrez le 
nom de cet organisme 
 en confirmer la 
création dans la base 
des organismes de tiers 
payants  

 Clic sur l'icône 
"Ampoule"  table 
proposant la sélection 
d'un organisme déjà 
utilisé  



Complémentaire en 
gestion unique 

Complémentaire en gestion 
séparée ou DRE 

Données à remplissage optionnel 



N° d’adhérent à l'organisme complémentaire  

Doit être renseigné si vous créez des feuilles 
de soins électroniques et que vous acceptez un 
tiers payant sur la part complémentaire (pour 
le moment facultatif) 

Ce champ peut être fourni par la carte Vitale 
ou l’attestation papier 

 



Numéro de contrat à l'organisme complémentaire  

Doit être renseigné si vous créez des feuilles de 
soins électroniques et que vous acceptez un tiers 
payant sur la part complémentaire (pour le 
moment facultatif) 

Ce champ peut être fourni par la carte Vitale ou 
l’attestation papier 

 



Garanties mutuelle à l'organisme 
complémentaire (pour le moment facultatif) 

 

 



Complémentaire en 
gestion unique 

Complémentaire en 
gestion séparée ou DRE 

L’AMC étant correctement remplie 
On valide 



LOGOSw a 
enregistré par 
défaut la plupart 
des complémentaires  



LOGOSw a 
enregistré par 
défaut la plupart 
des conventions 
existantes  



Pratiquer le tiers payant 

Si la complémentaire du patient accepte la 
pratique du tiers payant en dentaire 

Il faudra en premier s'enregistrer auprès 
de la complémentaire 

Pour les complémentaires en Noémie 
Envoi d’un RIB 

Pour les complémentaires en DRE 
Pour initialiser les échanges DRE, il faudra avoir 

signé une convention d’accord avec l’organisme 
gérant la part complémentaire  

 

 



Pour pouvoir faire des DRE 

Contacter l’organisme 
complémentaire 
Remplir et retourner les 
documents reçus pour signer 
la convention de 
télétransmission et être 
enregistré auprès d’eux 
pour faire des DRE 



Pour le moment 

Les DRE sont possibles 

En tiers payant  

DRE pour les soins conservateurs 
et pour la prothèse  

Les RSP arrivent en comptabilité 



Pour des actes prothétiques 

Faire un devis au patient pour accord 

Si on veut faire en TP la part AMC, il 
faudra un accord de prise en charge 

Sur les sites des complémentaires, on 
peut dans la plupart des cas connaître 
tout de suite le remboursement de la 
part AMC en réalisant le devis en 
ligne   



Pour des actes prothétiques 

Cette synthèse du devis en ligne avec 
le remboursement de la part AMC, 
validée par le patient, est alors 
transformée en demande de prise en 
charge 

Conseil : en garder un enregistrement 
dans le dossier du patient  



 



Lors de la réalisation de la FSE DRE 

On rentre 
le montant 
total de la 
prise en 
charge AMC 

On rentre 
la référence 
de la prise 
en charge 
AMC 



 



FSE et DRE réalisées 

 



Envoi de la FSE DRE 

Il ne restera plus qu’à rentrer dans le 
module sesam vitale pour envoyer les 
feuilles  

Tout sera automatique 

La FSE et la DRE partent en même 
temps 

 



Garantie de paiement en tiers payant 

Retour d’un ARL dans les 2 jours qui 
suivent l’envoi d’une DRE sécurisée  

Garantie du paiement en Tiers payant  

Règlement dans les 4 jours ouvrés 
suivants l’envoi de l’ARL 

RSP : Retour d’une information de 
liquidation sur les DRE en Tiers-
payant 



Le tiers payant 

Vous êtes prêt pour faire du tiers 
payant avec une complémentaire 
Soit en gestion unique avec une 
convention de tiers payant avec l’AMO 

Soit en gestion séparée en réalisant une 
DRE en tiers payant avec un organisme 
complémentaire ayant signé une 
convention de télétransmission 

Convention qui est enregistrée dans 
votre base de données des organismes 
complémentaires 



Petite mise au point 
Parfois quand on a fait le tiers payant sur 

la part AMO uniquement, le patient vient 
râler car il n’a pas eu le remboursement de 
la part AMC 

C’est toujours en principe parce qu’il a une 
complémentaire en Noémie  
La Sécu lui a dit de voir avec sa complémentaire 

Et sa complémentaire lui aura répondu que c’est 
la faute du dentiste quand il a télétransmis sa 
FSE 

Les réponses aux patients qui viennent râler 
sont très simples 

 



Petite mise au point 

Il y a deux sortes d'AMC 

1/Celles en DRE et quand on sait 
faire une DRE soins ou prothèse ça 
roule 

2/Celles qui ne font pas de DRE qui 
sont en Noémie 

On envoie la FSE à la Sécu et 
l'AMC récupère l'image à la Sécu 



Petite mise au point 

Pour que le patient reçoive le 
remboursement de sa part 
complémentaire 

Première condition : Il faut que la 
complémentaire soit déclarée à la 
Sécu, car par les temps qui courent 
les patients changent beaucoup de 
complémentaires santé pour raison de 
tarifs ou de garanties, et il y a oubli 
de déclaration à la Sécu 



Petite mise au point 

Seconde condition : Dans les AMC en 
Noémie il y en a deux sortes 

Les biens 

et les radines 

Car cette récupération de l'image de 
la FSE par l'AMC à la Sécu a un coût 

Il y a quelques années quand on nous 
l’avait expliqué, c’était 0.08 centimes 
par FSE  

 

 



Petite mise au point 

Donc quand une AMC ne rembourse 
pas le patient 

1/ Soit l'AMC n'est pas déclarée à la 
Sécu et c'est la faute du patient ou 
de sa complémentaire 

2/ Soit l’AMC est radine et ne veut 
pas payer et c’est la faute de l’AMC 

Les patients viennent alors demander 
une facture pour être remboursés, 
car l’AMC n’a pas de trace de la FSE 

 



Petite mise au point 

Et là j’ai ma phrase toute simple pour 
les calmer quand ils disent qu’on n’est 
des nuls en informatique etc... 

“et bien vous faites partie des 
complémentaires radines qui ne payent 
pas pour récupérer l’image à la Sécu, 
mais qui font croire que c’est la faute 
des dentistes” 

 



Petite mise au point 

Pour ne pas avoir tous ses désagréments 

Faire systématiquement une facture avec 
explications 

“si vous ne voyez pas votre remboursement 
dans x... temps, envoyez la facture à votre 
complémentaire car par radinerie, elle ne 
paye pas pour récupérer l’image à la Sécu” 

Les patients prévenus, remercient et ils 
s’en prennent à leur complémentaire  

C’est très simple et très efficace 

 


