DECLARATION DE CHOIX DU MEDECIN TRAITANT

IMPORTANT et URGENT

Instauré par la loi du 13 Aotlt 2004, portant Réforme de 1’Assurance Maladie, le
médecin traitant doit étre choisi librement par tout assuré de plus de 16 ans, afin de
favoriser la coordination des soins (parcours de soins coordonnés).

Ce médecin traitant peut étre généraliste ou spécialiste, il peut exercer en cabinet libéral
ou étre salarié d’un hopital ou d’un centre de santé.

L’absence de choix du médecin traitant entraine une sanction financiére,

pour les remboursements de tous les soins regus par I’assuré dispensés par tout médecin
généraliste ou spécialiste. (Ne sont pas concernés par le parcours de soins les sages-
femmes, les dentistes, les laboratoires, les auxiliaires médicaux, les pharmaciens, les
transporteurs et autres fournisseurs).

Pour un certain nombre d’entre vous, étant nouvellement affiliés au
régime étudiant, nous n’avons pas encore enregistré de choix de
L médecin traitant aupres de notre centre
U “GE\\\‘ de Sécurité sociale (617).
‘\\ 0 ““ E h“x Si ¢’est votre cas, veuillez impérativement, le plus tot possible

.‘ S et au plus tard lors de votre prochaine consultation médicale,
'E“ “ “\ |\“ remplir le formulaire de choix avec votre médecin traitant

/ et signer tous les deux cette déclaration.
Votre déclaration devra étre renvoyée a I’adresse indiquée au recto
de Pimprimé de choix du médecin traitant.

(On vous précise une boite postale pour une exploitation plus rapide).

A défaut de choix de médecin traitant, la pénalité prévue par la réglementation
de I’Assurance Maladie, sera appliquée sur votre prochain remboursement. Elle
est de 40% depuis le 31/01/2009 (plafonné a 10€ par acte médical).

Si votre déclaration de choix a déja été établie et transmise a votre mutuelle étudiante,
veuillez ne pas tenir compte de cette demande, sauf si vous avez un nouveau médecin
traitant depuis la précédente déclaration.

Attention : Si vous avez déja communiqué votre choix de médecin traitant a un autre
organisme de Sécurité sociale précédent (CPAM, MSA, GAMEX, SLM fonct.
publi....).

Vous devez renouveler cette démarche aupres de votre centre payeur étudiant.

Nous vous remercions de votre diligence.

Votre Mutuelle Etudiante

NB : depuis le 1+ janvier 2008, des franchises médicales sont appliquées sur les produits pharmaceutiques, les actes
paramédicaux et les transports.

Le montant de la franchise est de SMERRA

50 cts d’euros par boite de médicaments (ou tout autre unité de conditionnement flacon par exemple)

50 cts d’euros par acte paramédical SMECO/SMEREB
2 euros par transports sanitaire mutuelle étudiante

plafond journalier : 2€ pour les actes des auxiliaires médicaux 4€ pour les transports
plafond annuel : la franchise est plafonnée & 50.00€ par an pour I’ensemble des actes ou des prestations concernées. sécurité sociale étudiante
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@D

N°12482*01

(art. L. 162-5-3 du Code de la sécurité sociale)

DECLARATION DE CHOIX DU MEDECIN TRAITANT

IMPORTANT : @ inscrire les nom, prénom et adresse en maj uscules,@ inscrire les chiffres lisiblement (un chiffre par case)

@Merci d’adresser la déclaration complétée et signée a votre caisse d’assurance maladie :

Adresse retour : MED. TRAITANT MUT. EDUC. - 43, rue Jaboulay - BP 37408 - 69349 LYON CEDEX 07

I 1dcntification de I'assuré(e) et du bénéficiaire NG

L'assuré(e)
nom
(suivi, s'ily a lieu, du nom d'époux(se)

prénom

n° d'immatriculation

Sexe Année

Le bénéficiaire
nom
(suivi, s'il y a lieu , du nom d 'époux(se)

prénom

date de naissance

Jour

adresse de l'assuré(e)

Mois Dépt. N° com. N° ordre nais. Clé

Année

I [dentification du médecin traitant [N

cachet du médecin ou de I'établissement (*)

(ou nom, prénom et adresse en majuscules)

(*) centre de santé, établissement ou service médico social

nom

prénom

(en majuscules)

nom et prénom du médecin salarié d'un établissement (*)

n° d'identification du médecin a compléter dans tous les cas

dép.

n° ordre

clé

B Déclaration conjointe du bénéficiaire et du médecin traitant [INNEGEG

Bénéficiaire

Meédecin traitant

(et parent ou titulaire de I'autorité parentale pour les mineurs de +16 ans)

Je soussigné(e), Mme, Melle, M.

déclare choisir le médecin identifié ci-dessus, comme médecin traitant

Signature(s)

Déclaration signée le

Merci d'envoyer la déclaration complétée et signée a votre caisse d'assurance maladie.

Voir adresse retour en haut du formulaire.

Je soussigné(e), Docteur

Signature

Veuillez préciser votre mutuelle et votre agence :

] SMERRA, [ ]SMEREB, [] SMECO

Agence (ville) :

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses
faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification pour les données vous concernant.

S 3703

266b-ABC-09-175- RRA-REB-CO P2



Adresses retour de I’imprimé

A remettre au service du choix du médecin traitant

(& SMEREB

mutuelle étudiante
AUXERRE
* 6, rue Marie Noél 89000 Auxerre

BELFORT
¢ 3, rue Metz-Juteau 90000 Belfort

BESANCON
22, rue Ronchaux 25000 Besangon

CHALON S/SAONE
¢ 13, rue Porte de Lyon 71100 Chalon s/Sadne

DIJON
¢ 11 ter, boulevard Voltaire 21000 Dijon

LE CREUSOT
¢ 34, rue du Maréchal Leclerc
71200 Le Creusot

NEVERS
¢ 20, rue Charles Roy 58000 Nevers

(¥ SMECO

mutuelle étudiante

sécurité sociale étudiante m

ANGOULEME
e Espace St Martial, 5, bd Berthelot
16000 Angouléme

BLOIS
¢ 16, rue Saint Lubin 41000 Blois

BOURGES
* 14, rue Calvin 18000 Bourges

CHARTRES
* 16, rue aux Ormes 28000 Chartres

CHATEAUROUX
¢ 31, rue de la Poste 36000 Chateauroux

NIORT e
13, rue Alsace Lorraine 79000 Niort

LA ROCHELLE
¢ Le Gabut, 3, quai de la Georgette
17000 La Rochelle

ORLEANS
¢ 2, rue Saint-Paul 45056 Orléans Cedex 01

POITIERS
¢ 73, rue de la Cathédrale
86036 Poitiers Cedex 01

TOURS
¢ 4, rue Chanoineau 37000 Tours

(& SMERRA

mutuelle étudiante

i
sécurité sociale étudiante Y3 VA

ANNECY
¢ 4, rue St Francois de Sales 74000 Annecy

BOURG-EN-BRESSE
¢ 1, rue Gabriel Vicaire 01000 Bourg-en-Bresse
(les mardi, jeudi et vendredi)

CHAMBERY
¢ 123, rue Michaud 73000 Chambéry

CLERMONT-FERRAND
¢ 63, Bd. Cote Blatin 63038 Clermont-Ferrand
Cedex 01

GRENOBLE
¢ 15, rue St-Joseph 38028 Grenoble Cedex 01

LYON
COURRIER uniquement :
¢ 43, rue Jaboulay 69349 Lyon Cedex 07

MONTLUCON
¢ 2 rue de la République 03100 Montlugcon

ROANNE
¢ 14, Place de I’Hoétel de Ville
42300 Roanne

SAINT-ETIENNE
® 37, rue du 11 novembre
42031 Saint-Etienne Cedex 2

VALENCE
¢ 34, avenue Pdt-Herriot 26000 Valence

VIENNE
Accueil BIJ, 2 cours Brillier 38200 Vienne
(du mardi au vendredi de 14h a 18h)

Quelques conseils pour remplir votre
"Déclaration de choix du Médecin Traitant"

Le médecin traitant déclaré c’est le médecin qui vous connait le mieux et auquel vous vous adressez en priorité en
cas de probleme de santé. Son role est essentiel aussi pour vous aider a vous orienter vers d'autres professionnels
en cas de nécessité.

Pour permettre la bonne coordination de vos soins il est prévu, dans la loi réformant I’assurance maladie', que
chaque assuré ou bénéficiaire de 16 ans et plus indique a sa caisse d’assurance maladie le nom du médecin qu’il
souhaite choisir et déclarer comme médecin traitant. Ce choix doit étre fait en accord avec ce médecin.

Le médecin traitant que vous allez choisir peut étre un médecin généraliste ou, éventuellement, un spécialiste en
ville. Il peut aussi exercer a I’hopital ou dans un centre de santé.

En cas de changement de médecin traitant, il vous suffira de faire une nouvelle "Déclaration de choix du
Médecin Traitant".

COMMENT FAIRE CONNAITRE VOTRE CHOIX A VOTRE CAISSE D’ASSURANCE MALADIE ?

A P’occasion d’une consultation, remplissez avec le médecin de votre choix ce formulaire.

Dans la rubrique "identification de l'assuré(e) et du bénéficiaire" :

- si vous étes l'assuré(e), écrivez, dans la zone "l'assuré(e)", vos nom, prénom et numéro d'immatriculation et
dans la zone "le bénéficiaire", votre date de naissance,

- indiquez l'adresse de l'assuré(e) dans la zone prévue a cet effet.

Dans la rubrique "identification du médecin traitant", le médecin appose son cachet ou écrit lisiblement ses nom,

prénom et adresse et indique son numéro d’identification professionnel dans la grille prévue a cet effet.

Ensuite, vous complétez ensemble la rubrique "déclaration conjointe" en écrivant votre nom et celui du médecin

choisi.

N’oubliez pas de signer tous les deux cette déclaration.

Votre déclaration de choix du médecin traitant est terminée.

Apres avoir vérifié que toutes les rubriques sont bien remplies, il ne vous reste plus qu'a 1'adresser par courrier a

votre caisse d'assurance maladie.

(1) Loi n° 2004-810 du 13 aoiit 2004

"Art L.162-5-3 — Afin de favoriser la coordination des soins, tout assuré ou ayant droit 4gé de seize ans et plus indique a son organisme gestionnaire
de régime de base d'assurance maladie le nom du médecin traitant qu'il a choisi, avec l'accord de celui-ci. Le choix du médecin traitant suppose, pour
les ayants droit mineurs, 1'accord de 1'un au moins des deux parents ou du titulaire de l'autorité parentale. Le médecin traitant choisi peut &tre un
généraliste ou un spécialiste. Il peut étre un médecin hospitalier..."
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