PRESIDENCE DE LA REPUBLIQUE REPUBLIQUE GABONAISE

Union — Travail - Justice
MINISTERE DU TRAVAIL, DE L'EMPLOI

ET DE LA PREVOYANCE SOCIALE

cetbe Q) 0 96 9 /proviTEPS
fixant les modalités techniques de fonctionnement
du Régime Obligatoire d’Assurance Maladie et de

Garantie Sociale |

N Le Président de la République,
Chef de ’Etat ;

Vu la Constitution |

Vu le décret n® 00001304/PR du 28 décernbre 2007 fixant la composition du Gouverrts
République, ensemble les textes modificatifs subséquents ;

Vu la loi n° 3/94 du 21 novembre 1994, modifide par la loi n°12/2000 du 12 octobre 2000 portant
Code du Travail de la République gabonaise ; : »

Vu Pordonnance n° 1/95 du 14 janvier 1995 portant orientation de la politique de la santé en
République Gabonaise ;

Vu la loi n° 001/2005du 4 février 2005 portant Statut Général de la Fonction Publique ;

Vu Pordonnance n° 0022/2007/PR du 21 2ot 2007 instituant un Reégime Obligatoire d’ Assurance
Maladie et de Garantie Sociale en République Gabonaise ;

Vu Ia loi n° 034/2007 du 28 décembre 2007 portant ratification de I’ordonnance n°0022 /PR/2007
du 21 aolit 2007 sus-visée ;

Vu le décret n° [113/PR/MSSBE du 09 aoiit 1982 portant attributions et organisation du
Ministere de la Sécurité Sociale et du Bien-étre ;

Vu le décret n° 00221/PR/MTE du 06 février 1984 portant atiributions et organisation du
Ministére du Travail et de 'Emploi ;

Vu le décret n° 001189/PR/MRH du 19 juillet 1985, fixant les atiributions et I’organisation du
Ministére des Ressources Humaines ; '

~ Le Conseil d’Etat consulté ;
Le Conseil des Ministres entendu ;

Décréte :

Article 1 : Le présent décret, pris en application des dispositions des articles 51 de la
Constitution et 107 de I’ordonnance n° 0022/PR/2007 du 21 aott 2007 susvisée, fixe les modalitds

techniques de fonctionnement du Régime Obligatoire d’Assurance Maladi Lodes C?ai’érhtéa'*f
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Article 2 : Les dispositions du présent décret sont complétées, en tant que de besoin, par les
délibérations du conseil d’administration rendues exécutoires.

TITRE I: DE L’ORGANISATION
CHAPITRE I : DE LA GESTION TECHNIQUE

Section I : Des définitions

Article 3 : Au sens du présent décret, les expressions suivantes sont définies comme suit :

Passujettissement désigne la situation d’une personne physique ou morale soumise -
au Régime Obligatoire d’ Assurance Maladie et de Garantie Sociale

- Paffiliation constitue le rattachement d’une personne physique ou morale 4 la
Caisse Nationale d’Assurance Maladie et de Garantie Sociale eu evard a la situation
d’assujettissement définie ci-dessus ;

- Pimmatriculation est I'opération administrative qui consiste & inscrire une
personne physique ou morale sur la liste des affiliés de la Caisse. Cette opération
débouche sur I’attribution d’un numeéro appelé « identifiant » ;

- P’assuré est la personne physique assujettie, affiliée puis immatriculée & la Caisse
dont la situation ouvre des droits pour elle-méme et pour ses ayants droit ;

- Payant droit est une personne phy51que dont les liens avec un assuré lui ouvrent
des droits ;

- les prestations désignent ’ensemble des actes et des services ouverts aux assurés et
& leurs ayants droit au titre du Régime Obligatoire d’Assurance Maladie et de
Garantie Sociale ;

Pemployeur est la personne publique ou privée, physique ou morale, de droit ou de
fait sous la dépendance et au profit de laquelle une personne physique exécute des
taches contre une rétribution ;

les prestataires désignent toutes les personnes physiques ou morales,
conventionnées ou nor, accomplissant des actes dans le cadre du fonctionnement
technique du Régime Obligatoire d’ Assurance Maladie et de Garantie Saciale.

Section I : De ’immatriculation des Assurés

Article 4 : La Caisse procéde & I’immatriculation de tous les assuje_ttis définis aux articles 4, 5 et
7 de I'ordonnance n® 0022/PR/2007 du 21 aofit 2007 susvisée.

Article § : Lors de la premiére prise ds service de tout agent public, de membre ¢’ une Institution
Constitutionnelle ou de tout travailleur du secteur public, parapublic ou prwve Pemployeur est
tenu de le déclarer a la Caisse dans un délai de huit jours & "aide d’un imprimé appelé « Demande

d’immatriculation d*agent public, de membre d’Institution Constitutionnelle ou de travailleur »
délivré par la Caisse.

Faute par P'employeur de déclarer |agent public le membre d’Institution
Constitutionnelle ou le travailleur, I"immatriculation de celui-ci est effectuée soit 4 la requéte de
Pintéressé, soit d’office par la Caisse: w\
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Article 6 : Le travailleur indépendant est tenu d’adresser une demande d’immatriculation & la
Caisse dans les trente jours qui suivent le début de son activité. La demande d’immatriculation est
faite sur un imprimé intitulé « Demande d’immatriculation de travailleur indépendant » qu’il

appartient & I'intéressé de se procurer auprés du service de la Caisse le plus proche de sa
résidence.

Articla 7 : 1.7adhdgion d’un nqqnl?nﬂ‘i valantaire intervient & tot mmoment. San mmesrinnletine

est erfectuee & sa demande sur la base d’un imprimé mtmﬂe « Demande d’immatriculation
d’assuré volontaire » délivré par la Caisse.

Article 8 : Tout assujetti de nationalité¢ €trangere résidant sur le territoire national doit, pour
bénéficier des prestations au titre du Régime Obligatoire d’Assurance Maladie et de Garantie
Sociale, justifier d’un titre de séjour en cours de validité, délivré par [’administration compétente.

Article 9 : Les personnes titulaires d’une pension ou d’une rente servie par un régime obligatoire

de prévoyance sociale gabonais, sont immatriculées 4 la Caisse, & I’exclusion des rentes des
risques professionnels.

L’immatriculation des assujettis cités a ’alinéa ci-dessus est effectuée 2 I’initiative de
I’organisme payeur ou d’office par la Caisse.

Article 10 : Les personnes titulaires d’une pension ou d’une rente servie par un régime
p

obligatoire de prévoyance sociale etrancer peuvent étre immatriculées & la Caisse comme
assujetties volontaires.

Article 11 : Pour étre immatriculés 2 la Caisse, les éléves et les étudiants doivent &tre :

- inscrits dans un établissement d’enseignement secondaire général ou techmque
supérieur, ou un établissement de formation professionnelle ;
- &gés de 30 ans au plus.
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d’année en année sur production des documents attestant la poursuite des études. Les éléves et
¢tudiants sont déclarés a la Caisse par les établissements dans lesquels iis sont inscrits.

Article 12 : La liste des établissements mentionnés au paragraphe ci-dessus est déterminée par
un arrété ministériel conjoint du Ministre chargé de la Prévoyance Sociale et du Ministre de
tutelle dont releve "établissement d’enseignement ou de formation professionnelle concerné.

Article 13 1 La demande d’immatriculation, établie sur des formulaires de couleurs différentes
en fonction du-statut de chaque assujetti, comporte les renseignements suivants :

- les nom et prénoms, € pour une femme mariée, son nom de jeuns ile
- les noms et prénoms du pere et de la mére ;

- ladate et le lieu de naissance ;

- lanationalité au jour de la demande

- le sexe, la situation matrimoniale et le nombre total d’enfants a charge ;
- les nom, prénoms, dates et lieux de naissance de chaque enfant & charge :

I'adresse postale et la localité, I'adresse électronique le cas échéant ;

le numéro de contact téléphonique le cas échéant ;

le statut administratif: agent public, membre d’une Institution Constitutionnelle,
salarié, travailleur indépendant, rentier ou pensionné, étudiant ou autre ;

la position administrative : en activité ou retraité ;

la date effective de prise Ge fonction ou d’ emuauche :

3

-
2




- la dénomination et le numéro d’affiliation de I’employeur cotisant;

- le numéro d’identification de I’assujetti auprés d’autres institutions, le cas échéant ;

- le grade, I’indice et le numéro matricule attribué par la Direction de la Solde pour
les agents publics et les membres des Institutions Constitutionnelles ;

- le nom de "organisme payeur pour les titulaires de pension ou de rente ;

- pour les travaijlleurs mdependants outre les informations contenues du premier au

traj7idmea firet ofldacong lec u:uqmﬁ-—,,:.-«o«h
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o nature de I'activité professmnnelle au titre de laquelle l 1mmatr1culatxon est
demandée ;

e selon le cas, numéro d’inscription au role des patentes ou des licences ainsi
que la classe ou la catégorie d’affectation audit role, ou numéro
d’enregistrement du  Groupement des producteurs ou de la Société
coopérative ; :

- pour les €leves et étudiants, outre les informations contenues du premier au
septieme tiret ci-dessus, les renseignements suivants sont requis :
- année de I'inscription scolaire ou universitaire ;
- dénomination de I’établissement scolaire ou universitaire.

Article 14 : Lors de I’immatriculation de 'assujetti, il est également procédé 2 celle de ses
ayants droit définis par 'article 8 de |’ordonnance n® 0022/PR/2007 du 21 200t 2007 susvisge.

Article 15 : Au titre de 'article 8 de 'ordonnance n° ,OOQQ‘/PR/2007 du 21 a0t 2007 susvisée,
les enfants orphielins de pere et de mére sont considérés comme enfants & charge.

Article 16 : La demande d’immatriculation d’un ayant droit, conjoint ou enfant & charge,
comporte 1es renseignements suivants :

1. Conjoint :

- les nom, prénoms, le sexe, ainsi que, pour une femme mariée, son nom de jeune
fille ;

- les noms et prénoms de son pére et de s2 mére ;

- la date et e lieu de naissance ;
- la nationalité au jour de la demande ;
les nom, prénoms et le numéro d’immatriculation de [’assuré :
- les dates de mariage et de décés si Passuré est décédé ;
le nombre total d’enfants & charge ; '
les nom, prénoms, la date et le lieu de naissance, la filiation de chaque enfant &
charge ;
- Padresse postale, I’adresse électronique le cas échéant ;
- le numéro de téléphone le cas échéant ;
- Pactivité professionnelle et I’identification de son employeur, le cas échéant.

[ (]

. Enfant & charge :

- les nom et prénoms ;
- les noms et prénoms du pére et de la mere :
- la date et le lieu de naissance ;
la nationalité au jour de la demande ;
les nom, prénoms et le numéro d’ 1mmatr1culatlon de ["assuré ;
- la date de décés si I'assuré est décédé ;
les nom et prénoms du tuteur, le cas échéant ;
I"adresse postale complate, I’adresse electromque le cas échéant ;
le numéro de téléphone, le cas échéant.iy Q% W
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; Article 17 : Les demandes d’immatriculation doivent étre transmises a la Caisse accompagnées
de piéces justificatives suivantes :

- Dextrait d’acte de naissance ou le jugement supplétif de I’assujetti ;

- D’acte de mariage ou le livret de famille ;

- - Iextrait d’acte de naissance ou le jugement supplétif des enfants & charge ;

- nour les epfante orpheling, Pacte de décds de chacun des ey parente -

- pour les enfants adoptés, le jugement d*adoption ; :

- pour les membres des Institutions Constitutionnelles et les agents publics en activité,
une copie d’attestation de prise de service et du bulletin de solde datant de moins de
trois mois ;

- pour les salariés, Patiestation d’emploi delwree par 'employeur et le dernier

bulletin de paie ;

pour les travailleurs indépendants, la patente en cours de validité ;

pour les assurés titulaires d’une pension ou d’une rente, une copie du titre de

pension ou de la rente ; .

pour les €leves et les étudiants, le certificat d’inscription ou Iattestation de scolarité

del’année en cours ;

une copie Iégalisée d’une picce d’identité.

La Caisse peut, en cas de besoin, exiger tout autre document jugé nécessaire.

Article 18 : La Caisse accepte, pour la constitution des dossiers, les piéces justificatives
certifiées conformes par I’autorité administrative compétente.

Article 18 : L’affiliation d’un assujetti obligatoire ou volontaire prend effet 4 la date de son
immatriculation.

Article 20 : Nonobstant les dispositions de I’article 19 ci-dessus, I’affiliation des éléves et
¢tudiants prend effet au début de I'année scolaire ou académique suivant la fin de celle au cours
de laquelle ils perdent la qualité d’ayants droit.

. Article 21 : En cas de cessation définitive d’activité de tout agent public, de membre d’ume
, Institution Constitutionnelle, de travailleur du secteur pubhc parapublic ou privé, I’employeur est
. tenu d’en informer la Caisse sans délai, au moyen d’un imprimé appelé « Notification de cessation

d’activité » délivré par celle-ci. Cet imprimé mentionne la date d effet de la cessation d’activité.

Article 22 : Lorsqu'un assuré cesse de remplir les conditions requises pour bénéficier des
prestations du fonds du Régime Obligatoire d’Assurance Maladie et de Garantie Sociale auquel il
est rattaché, il en est informé par la Caisse ai moyen d’un imprimé intitulé « Naotification de
modification ou de cessation d’assujettissement ».

Article 23 : En cas de radiation d’un assuré de I'un des fonds, le droit aux prestations de soins
de sant€ est maintenu pour lui-méme et ses ayanis droit, pour le mois en cours et les trois mois

civils suivants, & condition qu’il ait été immatriculé pendant une période continue de douze mois
précédant immédiatement sa radiation.

Si pendant la période de maintien de droit citée & 1’alinéa ci-dessus, I’intéressé vient
& remplir les conditions requises en qualité d’assuré ou d’ayant droit pour bénéficier des

prestations au titre d’un autre fonds, le droit aux prestations du fonds auquel il était rattaché
antérieurement est supprimé.

Article 24 : Les ayants droit d’un assuré décédé qui ne bénéficient pas des prestation

ns du
Régime Obligatoire d’ Assurance Maladie et de Garantie Socialé & un autre titre, continuent & ¢
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bénéficier pendant une période de trois mois, au titre du fonds dont I’assuré relevait au moment du
déces.

Article 25 : L’affiliation volontaire au Régime Obligatoire d’Assurance Maladie et de Garantie
Sociale prend fin dans les cas ot P’assuré :

- ne s’acauitte pas des cotisations dues dans les délaig nreseritg
- devient assujetti d’un autre fonds ;

- acquiert la qualité d’ayant droit d’un assuré ;

- cesse de résider sur le territoire national.

Article 26 : L’assujettissement d’un assuré au Régime Obligatoire d’Assurance Maladie et de

Garantie Sociale cesse & compter du premier jour du mois qui suit celui au cours duquel les
conditions requises ne sont plus remplies.

Article 27 : Lorsque dans un couple, chaque conjoint est assujetti et immatriculé 2 la Caisse, les
prestations auxquelles il peut prétendre sont alloudes au titre du fonds dont il reléve.

Article 28 : Lorsque les enfants sont immatriculés. par des parents qui ont tous deux la qualité

d’assures, ceux-ci désignent d’in commun accord celui auquel les enfants sont rattachés pour le
bénéfice des prestations.

La désignation prévue & I’alinéa précédent est effectuée au moment de
Pimmatriculation.

Lorsque le parent désigné cesse d’ouvrir droit aux prestations au titre du fonds
auquel il est rattaché, celles-ci sont dues du chef de 1autre parent assuré.

Section T : De I'immatriculation des Employeurs

Article 28 : Sont obligatoirement immatriculés 2 la Caisse en qual it¢ d’employeur:

- toute personne physique ou morale du sacteur public, parenublic cu orivé. occumant

un ou des travailleurs en qualité de salariés ou d’agent public ;
- Pemployeur de gens de maison.

Article 30 : L'employeur est tenu d’adresser une demande d’immatriculation 2 la Caisse dans
les huit jours qui suivent Pouverture ou la réouverture de son activité. '

Article 31 : La demande d’immatriculation de I’employeur mentionnde au premier tiret de
Particle 29 ci-dessus, établie sur un imprimé fourni par la Caisse, comporte :

-* les nom et prénoms de I'exploitant ou la raison sociale de Uentreprise ;

- la dénomination commerciale de I’établissement ;

- P'adresse compicte de I"éiablissement et, si I'établissement n’est pas le sisge social
ou principal, I'adresse de ce dernier ;

- la forme juridique de I’établissement :

- -s’il s’agit d’une reprise d’établissement, le nom du prédécesseur et la date de
reprise ;

- la nature de [activité exercée;

- Peffectif du personnel salarié.

Article 32 : La demande d’immatriculation de I'employeur mentionnés au deuxiéme tiret de
Particle 29 ci-dessus, établie sur un imprimé fourni par la Caisse, comporte i, {a
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- les nom et prénoms, la profession et les adresses géographique et postale de
Pemployeur, adresse électronique le cas échéant ;

- la date d’engagement des gens de maison concernés ;

- [Deffectif de ce personnel et la nature de son activitsé.

Article 33 : Dés réception de la demande mentionnée a I'article 30 ci-dessus, la Caisse délivre a

L’employeur est tenu de mentionner sur le bulletin de salaire ou de solde qu’il
délivre ainsi que sur les documents destinés 4 la Caisse, son numéro d’ immatriculation ainsi que
celul de |’ assuré.

CHAPITRE 11 : DE LA CARTE D’ASSURE ET DE L’IDENTIFICATION
PRESTATAIRES

Section I : De la carte d’assuré

Articie 34 : L'exploitation de la demande d’immatriculation donne lieu & la délivrance
carte d’assuré¢ comportant, outre la durée de validité, la photographie et un numéro matricule,
d’autres informations d’identification de I”intéressé déterminées par arrété du Ministre de tutelle.

Les enfants 4ges de plus de seize ans ne pouvant se prévaloir de la qualité d’ayant
droit de I’assur€, regoivent leur carte du fonds au titre duquel ils sont rattachés en fonction de leur
. situation personnelle.

Le contenu de la carte est susceptible d’étre adapté & des spécifications techniques
pour répondre 2 des exigences légales, réglementaires ou conventionnelles nouvelles.

Article 35 : En attendant [’établissement de la carte dans un d€lai de trois mois, une atiestation
provisoire d’immatriculation est délivrée a I’assuré. Elle contient tous les éléments
d’identification ainsi que sa photographie. '

L’attestation provisoire d’immatriculation est restituée 4 la Caisse lors du retrait de
la carte. En cas de perte de [’attestation, les dispositions de I’article 38 ci-dessous s’appliquent.

Article 36 : La carte d’assuré est la propriété de la Caisse. Elle est strictement personnelle et
valable sur toute I’étendue du territoire national

La carte d’assuré doit &tre présentée & tout prestataire de santé et de service agree
par la Caisse pour toute sollicitation d’actes de santé ou de service connexe susceptibles d’étre a la
charge de cette derniére. '

En cas de doute sur I"identité du détenteur, le prestataire est en droit d’exiger, en
plus de la carte d’assuré, la présentation d’une pidce d’identité du porteur de ladite carte.

Article 37 : En cas de dysfonctionnement la rendant définitivement inexploitable, la carte est

renouvelée par la Caisse. Pendant les délais d’établissement de la nouvelle carte, la Caisse retire la

carte défectucuse et délivre & ["assuré une attestation d’immatriculation. La nouvelle carte est
¢livrée contre restitution de cette attestation.

Article 38 : En cas de perte de la carte d’assuré, une demande d’établissement d’un duplicata

doit ére présentée par I’assuré dans les quarante huit heures, jours ouvrables, suivant la date de
constatation de la perte 5 &%
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Pendant le délai d’un mois d’établissement de ce duplicata, la Caisse délivre une
attestation provisoire tenant lieu de carte. Cette attestation contient les mémes éléments
d’identification que la carte initiale. La délivrance du duplicata est assortie d’une participation
financiére de I’assuré aux frais d’établissement dont le montant est fixé par délibération du
Conseil d’administration.

Article 20 0 Lo dusde de wglidid do o nome & ¢ st Finda 2 !
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renouvellement de cette carte sont fixées par arrété du Ministre de tutelle.

La carte d’assure dout la validité a expiré est retirée par la Caisse en échange d’une
nouvelle carte. '

Article 40 : L’assur¢ qui change de situation sociale ou professionnelle et qui acquiert le
bénefice du droit aux prestations de santé au titre d’un autre fonds d’assurance maladie, est tenu
de notifier 2 la Caisse sa nouvelle position. La Caisse procéde au changement de position.

Article 41 : L’assuré qui cesse de remplir les conditions d’assujettissement au fonds auquel il est
rattaché et qui n’est pas susceptible de bénéficier de prestations au titre d’un autre fonds, est tenu.
de restituer & la Caisse, dans un délai de huit jours, la carte d’assuré qui lui a ét¢ délivrée. Faute de
quoi ladite carte est annulée de plein droit par la Caisse.

Les cartes non restituées font I’objet d’une opposition par la Caisse. A cet effet, la
Caisse inscrit sur une liste destinée aux prestataires de santé et de service, les numéros des cartes

faisant I'objet d’une opposition. Les modalités de mise a disposition de cette liste sont fixées par
les conventions avec les praticiens.

Article 42 : Les personnes exercant des activités multiples, soit en tant que salarié dans plusieurs
entreprises, soit en conjuguant une activité salariée avec une activité de travailleur indépendant

qui sont rattachées & un fonds au titre de leur activité principale, recoivent leur carte d’assuré
dudit fonds.
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Article 43 : La Caisse affecte & chaque prestataire conventionné ou nom un code d’identification.

Article 44 : Le code d’identification a notamment pour objet :

- de faciliter les relations entre le prestataire et la Caisse ;

- de permetire a ’assuré de connaitre le prestataire en relation avec la Caisse ;

- de faciliter le contrdle de Iactivité des professionnels de santé et établissements
conventionnes ; .

- de sccuriser les reglements effectués par la Caisse au prestataire.

Article 45 : Pour les praticiens de santé, les informations suivantes sont exigées pour
[attribution du code d’identification :

- Pour les professionnels médicaux, paramédicaux et assimilss exsrcant a titre libéra
ou salarié ;
e les nom et prénoms du praticien ;
° le numéro de IPagrément de I"exercice délivré par le Ministére de la Santé ;
o les spécialités exercées ;
s le numéro d’identification & I’Ordre professionne! ;
e le nom et la forme juridique de la structure médicale 1

co




e les adresses géographiques et postales professionnelles complétes ;
* les coordonnées téléphoniques et électroniques, le cas échéant.

- Pour les professionnels de distribution de produits pharmaceutiques et assimilés
exercant a titre libéral ou salarié :

“ Yon tnrvr ot menfommmae Ay sl Al

s le numéro de I’agrément de "exercice délivré par le Ministére de la Santé ;
» les spécialités exercées ;

o le numéro d’identification & I’Ordre professionnel ;

+ le nom et la forme juridique de la structure et spécialités exercées ;

o les adresses geographiques et postales professionnelles complétes ;

¢ les coordonnées téléphoniques et électroniques, le cas échéant.

- Pour les établissements médicaux, paramédicaux, de diagnostic, de soins, de
traitements spécialisés et d’hospitalisation :

¢ lenom et la forme juridique de la structure médicale et assimilée de
|’établissement ; '

¢ les nom et prénoms du dirigeant juridiquement responsable du fonctionnement
de I’établissement ;

e le numéro de I’agrément de I’exercice délivré par le Ministére de la Santg, le-
cas échéant ;

o ladénomination des unitéds médicales et annexes de I’ établissement ;

¢ les prestations médicales et les annexes offertes au public ;

¢ les adresses géographiques et postales complétes ;

¢ les coordonnées téléphoniques et électroniques, le cas échéant.

CHAPITRE IIT : DE LA GESTION FINANCIERE
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Article 48 : Les modalités de recouvrement des cotisations et des contributions forfaitaires duss

par les employeurs et les assurés sont arrétées selon les dispositions fixées par le conseil
d’administration de la Caisse.

Le reglement des cotisations donne lieu & délivrance d’une quittance de paiement
par la Caisse. ’

Article 47 : En application des dispositions de [’article 39, alinéa | de [’ordonnance
n® 0022/PR/2007 du 21 aolit 2007 susvisée, le produit de la Redevance Obligatoire & [ Assurance
Maladie est reversé mensuellement 2 la Caisse par les services de I"administration compétente.

Sous-section I : Des membres des Institutions Constitutionnelles,
des agents publics et des travailleurs salariés

Article 48 : Le plafond mensuel des rémunérations soumises & cotisation est fixé par décret. La
partie du salaire ou traitement qui excéde ce plafond n’est pas soumise & cotisation.

Sont soumnis & cotisation, dans la limite du plafond défini a ’alinéa ci-dessus, le
salaire ou traitement de base des assurds et I"ensemble des primes et indemnités imposable%\%‘u
i
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Article 49 : Pour les assurés dont la rémunération est calculée sur une base forfaitaire, la
détermination de I’assiette des cotisations doit prendre en considération ’ensemble des éléments
imposables inclus dans le contrat de travail y compris ceux résultant d’éventuels avenants.

Article 50 : Le montant de la rémunération 2 prendre en considération pour le calcul des
cotxsatlons ne peut étre mferleur en aucun cas, pour chaque assuré, au montant du salaire

Sous réserve des dispositions de I"alinéa ci-dessus, une cotisation trimestrielle pour
les gens de maison est fixée forfaitairement par arrété du Ministre de tutelle.

Article 51 : Les taux de cotisations dues par les employeurs et les assurés au titre d’un salaire,
d’une rente ou d’une pension ainsi que les montants des cotisations forfaitaires des éléves et
¢tudiants, des assurés volontaires et des travailleurs indépendants sont fixés par décret.

Article 52 : Pour les salariés dont la rémunération fluctue au cours de I’année civile, les

cotisations payées aux €chéances sont régularisées annuellement sur la base de la moyenne
mensuelle des salaires.

Pour les assurés rétribués sur la base d’un salaire fixe et de commissions, ces
derniéres sont incorporées a ’assiette des cotisations de la période & laquelle elles se rapportent.

En cas de modification avec effet rétroactif du salaire ou traitement de base soumis

a cotisation, la Caisse procede a la régularisation du montant des cotisations dues pour la période
antérieure a la date 2 laquelle la modification est prise en considération. .

La différence éventuelle entre le montant des cotisations dues et celui des

cotisations effectivement appeiées fait I'objet d’un versement de régularisation ou d’un
remboursement.

Article §3 : Si un travailleur est occupé au service de plusieurs employeurs, chacun d’eux est

resnonsahle dn versement de la nar des caoticatione calenldeae  dance la limita Ao mlafond

proportionnellement & la rémunération qu’il paie & ’intéressé.

Les entreprises exergant leurs activités en différentes provinces du territoire ont la
possibilité, apres accord passé avec la Caisse, de produire les documents déclaratifs et de verser
les cotisations dues pour "ensemble de leurs salariés au siége de la Caisse & Libreville.

Article 54 : Le Directeur General émet les ordres de recouvrement des cotisations et des
contributions dues.

Les cotisations et les contributions sont comptabilisées conformément aux régles du plan
comptable de la Conférence Interafricaine de la Prévoyance Sociale, en abrégé « CIPRES ».

Article 85 : Les cotisations dues au titre des assurés membres des Institutions Constitutionnelles,
des agents publics et des travailleurs salariés sont appelées par la Caisse conformément aux

dispositions de I'article 46 ci-dessus, qui adresse aux employeurs un « appel de cotisations » au
titre de la période écoulée.

Dans les premiers jours du mois ou du trimestre du calendrier des exigibilités, les
employeurs font parvenir & la Caisse, pour les membres des Institutions Constitutionnelles, les
agents publics et les travailleurs salariés rétribués au titre du mois ou du trimestre précédent

- une déclaration nominative des salaires ou traitements sur laguelle figurent pour
chacun des intéressés 1713
.A B K
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e ses nom et prénoms, numéro d’immatriculation, numéro matricule solde et
service d’affectation pour les agents public ;

¢ le montant du salaire de base soumis 4 cotisation, I’indice ou la solde
forfaitaire pour les agents publics ;

* le montant des primes et indemnités servies au titre du mois ou du trimestre
écoul€ et incluses dans I’assiette des cotisations en application des dispositions

Az Vowtinla A8 Al doccnic -
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¢ le montant du rappel éventuellement percu au titre du mois ou du trimestre
écoulé ;

¢ le salaire brut soumis a cotisation ;

- le montant des cotisations dues telles que calculées sur I'état recapxtulatlf selon le
moyen de paiement de leur choix.

Article 56 : Lorsque la Caisse releve des discordances entre les informations requises a I article
55 ci-dessus et celles qui lui sont transmises, elle retourne dans les meilleurs délais une liste
nominative des - divergences constatées entre les informations en sa possession et les
renseignements portés sur 1'état récapitulatif en invitant Pemployeur 4 y donner suite avant la
prochaine échéance d’appel des cotisations.

Article 57 : A défaut de la transmission & la Caisse dans les délais et sous la forme prévus des
¢léments de salaire ou traitements visés a ’article 55 ci-dessus, la Caisse adresse aux employeurs,
avant le vingti¢éme jour du mois ou du trimestre en cours, un relevé nominatif des salaires ou
traitements et un appel de cotisations €tablis au vu de la déclaration la plus récente.

Article 58 : Si, pour quelque motif que ce soit, les cotisations n’ont pas été acquittées,
employeur est néanmoins tenu d’adresser, avant la date d’expiration du délai d’exigibilité des
cotisations, la déclaration nominative des salaires ou traitements.

Article 89 : Le défaut de communication 2 la Caisse des salaires ou des traitements servant de
base au calcul des cotisations entraine I’application des dispositions de [’article 47 de
I’ ordonnance n° 0022/PR/2007 du 21 aofit 2007 susvisée.

Article 80 : En cas de versement tardif ou incomplet des cotisations par ’employeur, ou |'assuré
lorsque cette charge lul imcombe, la pénalité prévue a I'article 44 zlinéa 2 de ’ordonnance n°
0022/PR/2007 du 21 aofit 2007 susvisée s applique.

Article 61 : Les employeurs sont responsables du versement des cotisations précomptées
mensuellement sur les rémunérations des assurés.

A partir du premier jour suivant la deuxieme exigibilité, le non-versement des
cotisations précomptées mensuellement par ’employeur est considéré comme une retenue indue
du précompte st passible des peines prévues par les textes en vigueur.

Le versement partie] aux échéances des cotisations a hauteur des cotisations
précomptées n’exonére pas I'employeur de la faute précitée.

Article 62 : Le recouvrement du ticket modérateur dii en cas d’évacuation sanitaire incombe &
I'employeur qui est tenu de le reverser & la Caisse selon les modalités convenues.

Article 63 : Le paiement des salaires et traitements effectué aprés déduction de la retenue de la

cotisation et le cas echeant. du tickst modérateur, vaut acquit de ceux-ci de la part de "'employeur .

a ["égard de ’assuré. ;}“
{




Article 64 : La majoration prévue a [’article 44 de I’ordonnance n° 0022/PR/2007 du 21 aoft
2007 susvisée pour défaut de production aux échéances prescrites de'la déclaration nominative
des salaires, est due au titre des cotisations pour chaque salarié ou agent public dont le contréle a
révél¢ ’emploi dans 1’entreprise ou dans |’administration publique.

En cas de retard supérieur & deux mols, cette majoration est augmentée de un pour

. 12
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Le décompte du retard s’effectue par mois entier 4 compter de la date d’exigibilité.

Article 65 : La majoration est également applicable pour chaque inexactitude. sauf cas de bonne
) g )
foi, concernant 'effectif des salariés ou agents, le montant des rémunérations ou le nombre de
Fl i o :
jours de travail déclarés.

Elle se calcule sur la différence entre le montant des cotisations dt 2 Ia suite du
redressement opéré et le montant des cotisations correspondant 4 la déclaration inexacte.

L’appréciation de la bonne foi reléve de la compétence de la Caisse. La décision de
la Caisse peut étre contestée devant la Commission de recours gracicux dans des conditions fixées
par arréte du Ministre de tutelle.

Article 66 : La contribution de I'employeur reste exclusivement a sa charge, toute convention
contraire étant nulle de plein droit.

Article 67 : Les taux de cotisation sont fixés de manicre & garantir que les recettes totales par
fonds permetient de couvrir I’ensemble des dépenses de prestations, y compris les frais de gestion,
et de disposer du montant nécessaire a la constitution des réserves.

Article 88 : Si les receties provenant des cotisations deviennent inférieures aux dépenses .
courantes de prestations, malgré un prélévement sur les fonds de réserve, le taux de cotisation
peut étre relevé de maniére & garantir 'équilibre financier de la Caisse.

Le relévement du taux de cotisation est prononcé par décret sur proposition du
Ministre charge de la Prévoyance Sociale.

Sous-section I : Du travailleur indépendant

Article 62 : Le travailleur indépendant s’acquitte auprés de la Caisse du montant des

cotisations dues soit en especes ou par chéque bancaire certifié dxrectement au guichet, soit par
virement postal ou bancaire.

Article 70 :  Le versement effectif des cotisations donne lieu 4 la délivrance par la Caisse d’une
quittance portant les mentions nécessaires & ['identification de ['intéressé, la catégorie de

cotisations dont il reléve et la période pour laquelle les cotisations dues ont été effectivement
versées.

Sur sa demande, le travaillsur indépendant peut s’acquitter en une seule fois du
montant des cotisations dues pour la totalité de I’année civile en cours & ["occasion de 'appel des

cotisations trimestrielles. Mention en est alors portée sur la quittance qui lui est délivrée par la
Caisse.

Article 71 : Le montant des cotisations & la charge des travailleurs indépendants relevant des
catégories professionnelles énumeérées a I'article 10 de I'ordonnance n® 0022/PR/2007 du 21 aoit

2007 susvisé€e, est fixé compte tenu des capacités contributives des différentes catégories \»\4\ ATL »
. z 7 v
professionnelles concernées. @«\




Pour ce faire, les travailleurs indépendants sont classés en trois catégories,
correspondant chacune & un montant de cotisations.

Ces catégories regroupent les assujettis & la patente par classe, telles qu’énoncées au
tableau A annexé au Code Général des Impdts Directs et lndxrects a savoir :

- Premipre catéoarie @ les travailleurs indépendants assuiettis 4 12 contribution des
patentes au titre des classes 14 3 ;

- Deuxiéme catégorie : les travailleurs indépendants assujettis a la contribution des
patentes au titre des classes 6 et 7;

- Troisiéme catégorie : les travailleurs indépendants assujettis & la Contribution des
Patentes au titre des classes & et 9 et les membres d’un groupement de producteurs
ou d’une société coopérative.

Article 72 : Le Directeur Général de la Caisse procéde, avant le dernier jour de chaque
trimestre civil, & 'appel des cotisations dues en adressant aux travailleurs indépendants un « avis
de créance » au titre dudit trimestre, faisant apparaitre notamment la catégorie professionnelle de
I’intéressé et la période couverte par la cotisation & verser.

Article 73 : Les cotisations correspondantes du trimestre considéré doivent &tre versées 2 la
Caisse dans les trente jours suivant la date prevue au calendrier des exigibilités prévu a ’article 46
ci-dessus.

Le travailleur indépendant retourne a la Caisse, en méme temps que le montant de la
cotisation, « ’avis de créance », complété le cas échéant des mfornatmns sur le changement de
sa catégorie professionnelle.

Article 74 : Lorsqu’un changement dans [’activité professionnelle du travailleur indépendant a
pour conséquence un changement dans la catégorie de cotisations dont il reléve, il est fait
application du nouveau montant & compter du premier jour du trimestre civil qui suit celui au
cours duquel est intervenu le changement d’activité professionnelle.

Articie 78 - e trovaillens Qnr‘]é-npﬂﬂa'nf r‘mﬁ n'a Das nrr\{‘édé dans leg délaig ﬂY‘QQ(‘TiT‘Q an

versement de 'intégralité des cotxsa‘ﬂons anpelees ne peut bénéficier du service des prestanons de
la Caisse. -

Article 76 : La reprise du service des prestations intervient & compter de la date 2 laquelle
"assuré s’est acquitté de ses obligations envers la Caisse.

Toutefois, en cas de force majeure ou de bonne foi diiment établie, le travailleur
indépendant peut solliciter de la Caisse soit le report d’exigibilité des cotisations dues, soit une
exonération exceptionnelle de cotisations pour une période qui ne peut excéder trois mois.

Lacceptation d’une telle requéte par la Caisse permet le maintien du droit aux
prestations pour la période sur laquelle porte la demande de report ou d’exonération.

Un méme iravailleur indépendant ne peut, en aucun cas, formuler plus d'une
demande de report ou d’exonération au titre d’une méme année civile.

Article 77 : Les dispositions du dernier alinéa de [article
travailleur indépendant qui n’a pas procédé au versement intégral d
délais prescrxts.‘;ﬁ

/
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Article 78 : Sans préjudice des dispositions des articles 76 et 77 ci-dessus, les dispositions des
articles 47 et 48 de ['ordonnance n° 0022/PR/2007 du 21 ao(it 2007 susvisée s’appliquent au
travailleur indépendant qui se trouve dans la méme situation énoncée a ’article 77 ci-dessus.

Ces dispositions sont également applicables pour le recouvrement du ticket
modérateur dues par le travailleur indépendant en cas d’évacuation sanitaire & I’étranger.

Le défaut de réglement par le travailleur indépendant des sommes dont il est
redevable envers la Caisse des suites d’une évacuation sanitaire & |’étranger produit le méme effet
sur le service des prestations que le défaut de réglement des cotisations appelées.

Article 79 : En cas de cessation d’activité du travailleur indépendant, les cotisations dues restent
redevables envers la Caisse. Leur exigibilité est immédiate.

La procédure mentionnée a I’article 48 de ’ordonnance n® 0022/PR/2007 du 21 aolit
2007 susvisée est applicable dés lors que le travailleur indépendant ne s’est pas acquitté dans un
délai d’un mois de I'intégralité de ses cotisations.

Sous-section III : De I’assuré titulaire d’une rente ou d’une peasion

Article 80 : La cotisation due sur le montant des pensions ou des rentes est précomptée
mensuellement, dans la limite d’un plafond dont le montant est fixé par décret.

Les cotisations sont appelées chaque mois par la Caisse, dans les conditions fixées
au présent article.

La Caisse fait parvenir aux organismes payeurs, avant le vingtiéme jour du mois en
cours, un €tat intitulé « Appel de cotisations » qui comprend :

- un relevé nominatif reprenant, pour chacun des assurés, les montants soumis a
cotisation ; '

2.
- — 1 1AL
- unappel gl ti

obal des cotlsations dues au titre du mois écould.

Article 81 : Avant le demnier jour du mois suivant la date prévue au calendrier des exigibilités,
les organismes débiteurs adressent a la Caisse :

- le produit des cotisations réellement dues au titre du mois écoulé ;

- un exemplaire en retour du relevé nominatif, annoté des modifications de toute
nature justifiant les différences éventuelles entre les cotisations appelées et les
cotisations payées.

Souns-section IV : De I"éléve et de ’étudiant

Article 82 : L’éleve et I’étudiant mentionnés 4 Uarticle 4 de Iordonnance n® 0022/PR/2007 du
21 aolit 2007 susvisée, ainsi que leurs ayants droit, bénéficient des prestations de 1'assurance
maladie et de garantie sociale 2 condition de satisfaire an paiement d’uns cotisation forfaitaire
mentionnée & Iarticle 51 ci-dessus.

Article 83 : La cotisation forfaitaire prévue 2 I’article 82 ci-dessus est indivisible et fait I objet

d'un versement unique pour chaque année d’assurance, qui correspond & 'année scolaire ou
académique.

Elle est recouvrée en méme temps que les sommes dues pour frais de scolarité ou
d’études et est reversée a la Caisse par les établissements ou iis sont inscrits avant le dernier jour
du mois suivant la date prévue au calendrier des exigibilités. g‘ﬁé
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Article 84 : Sous réserve des dispositions prévues pour la date de prise d’effet de ['affiliation
d’un assuré, la cotisation versée au moment de ’inscription d’un éléve ou d’un étudiant entraine
sa prise en compte pour |’année scolaire ou académique.

Article 85 : L’éléve ou ['étudiant qui acquiert en cours d’année la qualité de travailleur salarié
on assimilé, est astreint an nrécompte par emloveur de sa contribution au régime d’assirance
maladie du fait de son nouveau statut.

Sous-section V : De Passuré volontaire

Article 86 : Les assurés volontaires sont, en vue du calcul de leur cotisation, classés en trois
catégories, chacune des catégories correspondant & un montant forfaitaire de cotisations. Les
catégories et les montants de cotisations sont fixés par décret.

La Caisse décide de I’affectation a I"une des catégories aprés une enquéte sur les
revenus des intéressés. La contestation de la décision de la Caisse reléve de la compétence de la
Commission de Recours Gracieux dans les conditions fixées par arrété du Ministre de tutelle.

Article 87 : Les cotisations des assurés volontaires sont exigibles trimestriellement & compter du
premier jour du trimestre civil qui suit la demande d’affiliation & Iassurance volontaire.

Les cotisations des assurés volontaires sont payables avant le dernier jour du mois
suivant la date prévue au calendrier des exigibilités.

Le réglement des cotisations donme lieu & la remise par la Caisse, d’une quittance
valant attestation de paiement pour |’ouverture des droits & prestations.

Les cotisations peuvent étre réglées d’avance, pour ’année civile entiére, & la
demeande des redevables. La Calsse porte & la connaissance des intéressés le mentant des
cotisations trimestrielles & payer.

Artlcie o¢ :la maﬁranon pour retard de palement prevue a [article 44 de [ordomnance
n° 0022/PR/2007 du 21 aolt 2007 susvisée est applicable aux assurés volontaires.

Article 89 : Sans pré&judice des dispositions de I’article 48 de I"ordonnance n°® 0022/PR/2007 du
21 aofit 2007 susvisée, ’assuré volontaire qui s’abstient de payer la cotisation trimestrielle a
I’échéance prescrite est radié du régime d’assurance maladie volontaire.

Section I1 : Des dépenses

Article 90 : En application de [’article 36 de I"ordonnance n° 0022/PR/2007 du 21 aolit 2007
susvisée, les dépenses de la Caisse comprennent :

- les dépenses techniques constituées par les frais de gestion liés :
o & Pimmatriculation des assujettis ;
e aurecouvrement des cotisations et contributions ;
¢ au paiement des prestations de santé et de maternité;
¢ aupaiement de toute autre prestation gérée par la Caisse ;

- les dépenses de fonctionnement relatives aux frais de gestion administrative et de
personnel ;- 1d
qu\



- les dépenses d’investissement se rapportant 4 :
e [’acquisition ou a |a réhabilitation des biens immeubles ;
e |’acquisition des biens meubles ;

- les dépenses d’actions sociales de la Caisse.
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dessus sont constxtues par. Tes frais de fonctionnement des services administratifs et financiers de
la Caisse et des services extérieurs qui lui sont rattachés.

Les frais de gestion technique sont composés des dépenses mentionnées au premier
tiret de I’article 90 ci-dessus.

Article 92 : Chaque fonds contribue aux dépenses de fonctionnement, d’action sociale et aux

dépenses techniques telles qu’énoncées a I'article 90 ci-dessus, selon une clé de répartition fixée
par décret.

Les frais de gestion administrative et de personnel font I’objet d’ume gestion
commune des différents fonds.

Le montant affecté annuellement par chaque fonds aux dépenses mentionnées a

‘I’alinéa 1 du présent article ne peut €tre supérieur aux ratios prudentiels de gestion déterminés par
la CIPRES.

Article 83 : Les frais de gestion technique font I’objet d’une gestion séparée pour chaque fonds.

Article 84 : Les dépenses d’actions sociales sont financées par des prélevements effectuds sur

chaque fonds Celles-ci ne peuvent excéder 0,50 % du montant des prestations payées par fonds
au cours de "exercice considéré.

Article 95 : Les ordres de paiement sont émis par le Directeur Général de la Caisse. Ils sont

sxgoutés nar " Agent ("hmrﬁ‘a@"\‘ip anrés. viga du ContrAleus Einancier at compiabilisde gelon_lag
reégles du plan comptable de la CIPRES et le marmuel de procédures adm1mstrat1ves comptables et
financiéres de la Caisse.

Section [T : Du bilan et des comptes de gestion

Article 8€ : Au 31 décembre de chaque année, un bilan comptable des activités de la Caisse est

établi par I’Agent Comptable et présenté au Consexl d’Administration pour approbation dans un
d¢lai de cing mois.

Ledit bilan, qui est complété par les comptes de gestion de Iexercice écoul€, doit
€tre accompagné du rapport du Commissaire aux Comptes.

Article 87 : Les cotisations dues et non recouvrables font ’objet d’un état spécial accompagnant
le bilan ; leur admission en non-valeur est décidée par le Conseil d’ Administration.

Article 98 : Dans la limite des pouvoirs qui lui sont conférés par les Statuts, la Caisse est

engagee, notamment dans le fonctionnement des comptes courants bancaires et postaux, par la
double signature :

- du Directeur Geénéral ou par délégation, de I'un des Directeurs Généraux Adjoints

d’une part ;
- de I’Agent comptable ou par délégation, de I'un des Fondé de Pouvoirs d*autre part.
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Article 99 : Pour la gestion des prestations, chaque fonds détient un compte bancaire distinct.
Section IV : Des réserves.

Article 100 : Sont constituées au sein de chaque fonds du Régime Obligatoire d’Assurance
Maladie et de Garantie Sociale, des réserves aui ont pour objectifs :

- de faciliter les opérations de trésorerie de la Caisse ;
- d’assurer la stabilité de chaque fonds.

Article 101 : Sont constituées et maintenues par la Caisse les réserves suivanies :

- un fonds de roulement commun & ’ensemble des fonds dont le montant ne peut
€tre inférieur & un semestre de dépenses de gestion administrative et de personnel
constatées au cours des deux derniers exercices ;

- - une réserve de sécurité par fonds qui est au moins égale 4 un semestre de dépenses

. techniques constatées au cours des deux derniers exercices précédents, dans
chaque fonds ; .

- une réserve technique par fonds qui ne peut étre inférieure & un semestre du

montant total des dépenses constatées au cours des trois derniers exercices, dans
chaque fonds.

Article 102 : La constitution progressive de ces différentss réserves est assurée par des
versements annuels effectués par la Caisse, eu égard aux résultats de |’exercice en cours au titre
de chaque fonds.

L’affectation des réserves au titre de chaque fonds est décidée par le Conseil
d’Administration lors de ’examen et de ’adoption des états financiers de la Caisse.

Article 103 : Les réserves affect€es aux fonds de roulement et aux fonds de sécurité doivent étre
liquides et disponibles & tost moment.

Article 104 : Les réserves, les placements correspondants, ainsi que leur produit sont
. comptabilisés par fonds d’origine.

Les réserves doivent étre placées & court, moyen et long terme selon le plan
financier établi par le Conseil d’ Administration et approuvé par I’autorité de tutelle.

Ce plan financier doit réaliser en premier lieu la sécurité réelle de ces réserves,

ensuite garantir une liquidité suffisante & la Caisse et enfin faciliter un rendement optimal dans
leur placement. :

TITRE H: DES PRESTATIONS DE SANTE ET DE MATERNITE

CHAPITRE I: DE LA PRISE EN CHARGE

Article 105 : Les frais occasionnés par la délivrance de soins de santé ou de maternité & un
assur€ ou a |'un de ses ayants droit sont supportés par :

- la Caisse, sous la forme d’une prise en charge partielle ou totale ;

- [’assuré, sous la forme d’une participation financiére personnelle désignée par le
terme « ticket moedérateur >>.§;§§1
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Section I : De la prise en charge par la Caisse

Article 106 : La prise en charge par la Caisse des frais des soins de santé ou de maternité de
I’assuré correspond, dans la limite du plafond autorisé, au montant total des frais apres déduction
du ticket modérateur.

Articla 107 = Les nathologies et les nrogrammes de nrévention faisant Pobiet d’un financement
spécifique de I’Etat ou d’organisations internationaies.ne sont pas pris en charge par la Caisse, &
I’exception des maladies opportunistes. ’

La liste desdites pathologies et les programmes sont fixés par arré€té conjoint des
Ministres chargés de la Santé et de la Prévoyance sociale.

Les affections résultant des épidémies déclarées par les autorités compétentes
relévent de la responsabilité du Ministére en charge de la santé.

Section 1 : De la participation de I’assuré

Article 108 : Le montant du tickst modérateur & la charge de [’assuré est €gal a un pourcentage
des frais de santé ou de maternité consécutifs & :

- des soins externes médicaux et paramédicaux, des actes d’analyses, de laboratoire
et d’imagerie médicale liés directement aux soins ; '

- des hospitalisations ;

- des dépenses pharmaceutiques et d’appareillages ;

- des évacuations sanitaires & I’étranger.

Article 109 : Le ticket modérateur qui peut &tre proportionnel! aux tarifs servant de base au
calcul des prestations, peut aussi &tre fix¢ & une somme forfaitaire.

[l peut varier selon la nature des prestations, les conditions dans lesquelles sont
dispensés les soins, les conditions d’hébergement, les catégories de comventionnement des
U’LG‘IJ?\;QDMIMCMLD.

Les taux ou sommes forfaitaires du ticket modérateur sont fixés par décret.

Article 110 : L’assuré s’acquitte directement auprés du praticien ou de I’établissement de santé
agré¢ par la Caisse, du ticket modérateur pour tous les soins externes, les hospitalisations, les
dépenses pharmaceutiques et d’appareillages.

Article 111 : Dans le cadre de I’exécution du programme d’actions sociales décidé par le
Conseil d’ Administration de la Caisse, ’assuré peut étre exceptionnellement exonéré du palement
du ticket modérateur. Le montant de celui-ci peut également étre limité. '

Article 112 : L’assuré membre d’une Institution Counstitutionnelle, agent public. ou salarié
bénéficiant d'une évacuation sanitaire & [*étranger supporte un ticket modératsur en participant
aux frais de transport et d’hospitalisation dans une proportion fixée par décret, en fonction de son
traitement ou de son salaire.

Cetie participation est versée directement par I’intéressé, ou récupérée par
prélévements effectués, soit par I'employeur sur le salaire de [assuré, soit par le service

compétent sur le traitenent de P'agent public, soit par ["organisme débiteur sur les pensions des
assurés ou des titulaires de rentes:\?'\g
N

138




En cas de déces du malade €vacué, le solde dii n’est pas mis en recouvrement par
la Caisse. :

Article 113 : Le taux et les modalités de participation des travailleurs indépendants et des
assurés volontaires aux frais d’évacuation sanitaire sont fixés par décret.

-Le montant de chaque prélévement effectué en application des disnositions ci-
dessus est intégralement reversé & ia Caisse aés que ledit prélévement a i€ opéré.

Article 114 : En cas de demande de remboursements fractionnés de la participation & la charge
de I'assuré, la requéte du demandeur est soumise & la Commission de Recours gracieux du
Conseil d’ Administration de la Caisse.

Les prélevements effectués en application des dispositions ci-dessus doivent tenir
compte des régles relatives aux quotités saisissables des rémunérations.

Article 115 : Les gabonais économiquement faibles, les éléves et les étudiants sont exonérés du
paiement du ticket modérateur en cas d’évacuation sanitaire.

CHAPITRE II: DES PRESTATIONS DE SANTE
Article 116 : Les prestations de santé couvertes par I’assurance maladie comprennent :

- les soins externes ;

- les hospitalisations ;

- les produits pharmaceutiques et les appareillages ;
- les évacuations sanitaires & |’ étranger.

Section I : Des soins externes

Article 117 : Sont considérés comme soins externes, ’ensemble des soins requis par ’état de
santé d’un malade non hospitalisé, qu’il s’agisse de consultations médicales, d= soins infirmiers,

L)

de soms denialres, d examens radiologiqUes ou d 1mageries medicales, d examens de 1aboraiome,
de petite chirurgie ou de toute autre prestation & caractére médical ou paramédical.

Article 118 : Les conmsultations médicales prises en charge sont celles effectuées par des
professionnels de santé liés & la Caisse par une Convention. Elles sont données au cabinet du
praticien ou dans un établissement de soins, sauf lorsque I’assur? ne peut se déplacer en raison de
son €tat. '

Le bénéfice des soins 4 domicile est soumnis & l'accord préalable du controle
medical de la Caisse

Ariicie 118 : Les frais occasionnés par la délivrance de soins exiernes 2 un assuré ou & ["un de
ses ayants droit par un €tablissement ou par un praticien non conventionné ne peuvent faire 1’ objet
d’uns éventuslle prise en charge selon des tarifs et modalitds arrétés par le Conssil
d’Administration de la Caisse qu’apres avis du Controle Médical.

Article 120 : Sauf autorisation préalable de la Caisse, ne sont pas pris en charge :

- plus d’une consultation ou visite du praticien pour la méme affection dans les

vingt-quatre heures, & moins que [’évolution de ['état de santé de I'assuré ne

neécessite une assistance médicale urgente ,?\{Q;
[N
/




- plus d’une consultation ou visite des praticiens de la méme discipline médicale par
période de sept jours, sauf évolution nécessitant une assistance médicale urgente ;

- les renouvellements d’ordonnance sans consultation, visite médicale ou sans
limitation de durée.

Article 121 : Si le médecin consulté estime que le résultat des diagnostics antérieurs peut servir

‘ntilement pour la confirmation du diagnostic ou aux fins de la théranie envisagée. Passuré neut

autoriser ledit médecin & se procurer ces données auprés du médecin traitant.

Article 122 : Dans les cas prévus par la nomenclature des actes et la convention conclue avec
les dentistes et chirurgiens dentistes, la prise en charge des prestations est soumise 2 la

présentation d’un devis prealable. Ce devis doit décrire de fagon détaillée le traitement envisagé et
les matériaux utilisés.

Article 123 : Aucun acte de la nomenclature des actes médico-dentaires concernant

I’orthodontie ne peut étre pris en charge plus d’une fois.

Section I : Des hospitalisations

Article 124 : Les frais d’ hospltahsatlon comprennent dans la limite du plafond mentionné a
Iarticle 117 ci-dessus :

- les frais d’hotellerie hospitaliére 4 I'exclusion de toute dépense & caractére
personnel ;

- les frais correspondant aux actes médicaux, chirurgicaux et médico- techniques
nécessités par I’état du malade hospitalisé ainsi que toute autre prestation &
caractere médical ou paramédical ;

- les frais'des médicaments administrés au patient en rapport avec son état ;

- les frais occasionnés par le transfert, sur le territoire national, d’un malade d’une
structure sanitaire vers une autre, ainsi que les frais correspondant a son retour 4 sa

résidence habituelle. En cas de décés, les frais de mise en biére et de transport du
COLPS.

Article 125 : Les frais occasionnés par I’hospitalisation d’un assuré ou de T'un de ses ayants
droit ne sont pris en charge que si celle-ci a lieu dans une formation sanitaire conventionnée, sauf
cas d’urgence. Dans ce cas, seuls les soins d’urgence ou de premiére nécessité effectués dans les
quarante huit heures sont pris en charge.

La reconnaissance de |'urgence est constatée par le Médecin traitant et confirmée
par la Caisse. '

Article 126 : Les frais de transport pris en charge par la Caisse sont ceux correspondant au

moyen de transport le plus économique compatible avec les exigences de I'état de santé du
malade.

La reconnaissance des exigences de [’état de santd du malade est établie p par le
Médecin traitant et confirmée par la Caisse.

Article 127 : Lors de son admission en milieu hospitalier, le patient doit justifier de sa qualité
@’assuré ou d’ayant droit, saut cas d’urgence ou de force majeure.

Article 128 : En cas d’hospitalisation d’un assuré ou de I'un de ses ayants droit, une prise en
charge doit étre demandée 2 la Caisse dans les délais fixés dans la convention signée entre .4
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I’établissement et la Caisse. Au-dela de ces délais, la Caisse est fondée a refuser le paiement des
frais antérieurs & la date ol elle a eu connaissance de "hospitalisation.

Pour I’obtention de la prise en charge, |’établissement sanitaire concerné envoie a
la Caisse une fiche appelée « Fiche d’hospitalisation », qui mentionne obligatoirement :

28 ==~z N\ - lz2pom de ’établissement sanitaire concerné :

le code d’1dentification a la Caisse ;

le nom, le prénom et le numéro d’identification de I’assuré donnant droit ;
= la date d’entrée dans la formation sanitaire ;

S/ 1/ - le code de I'affection diagnostiquée & I’admission ;

la date de sortie prévisible.

A e
o

Au vu de la fiche d’hospitalisation, la Caisse établit un accord de prise en charge
des frais médicaux de I’assuré. :

Article 129 : L’accord de prise en charge est dépos€ par les services du Contréle Médical de la
Calisse, contre émargement d’une fiche de contrdle.

Article 130 : Sauf cas de déces, la facture d’hospitalisation est présentée a ’assuré lors de la
sortie de I"hdpital. Ce dernier a ["obligation de la signer pour éventuellement apprécier la réalité
des actes inscrits.

La prise en charge diiment comnplétée est retournée 2 la Caisse, accompagnée de Iz
facture d’hospitalisation ainsi que des pi¢ces justifiant les frais engagés a ce titre.

Article 131 : La Caisse assure directement aux formations sanitaires concernées, le paiement du

montant des frais_d’hospitalisation de I'assuré ou de ses ayants droit, déduction faite du montant
du ticket modérateur. ‘

Section I : Des évacuations sanitaires

Article 132 : La Caisse prend en charge les frais d’évacuation sanitaire & I’étranger de ’assuré
ou de ses ayants droit.

Ne peut faire T"objet d’une évacuation sanitaire que I"assuré ou !™un de ses ayants
droit atteint d’une affection curable ne pouvant étre traitée sur le territoire national, compte tenu
des moyens humains et techniques disponibles.

Un arrété conjoint des Ministres chargés de la Santé et de la Prévoyance sociale,
pris sur proposition du conseil d’administration de la Caisse, précise les modalités d’évacuation
sanitaire.

Article 133 : Les travailleurs indépendants, les assurés volontaires, ainsi que leurs ayants droit
ne peuvent prétendre & une évacuation sanitaire que s’ils sont quittes envers la Caisse du montant
des cotisations appeléss.

Article 134 : L’évacuation sanitaire est sollicitée par le médecin traitant. La demande doit porter
obligatoirement mention des éléments nécessaires a identification du malade, assuré ou ayant
droit.

Outre les informations citées & ’alinéa 1¥ ci-dessus, la demande d’évacuation
sanitaire doit contenir le diagnostic précis et les motivations de celle-ci. ;\f 4
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La demande d’€vacuation sanitaire, accompagnée du dossier médical du malade
sous pli fermé, est transmise a la Caisse par le médecin traitant.

Article 135 : Lors de la réception d’une demande d’évacuation sanitaire, la Caisse fait parvenir
immédiatement ladite demande, accompagnée du dossier médical, au médecin conseil.

T & médacin congeil convoane sans délai la commiasinn médiaale ani ctetia anyr g

nécessité de 1’évacuation.
En cas d’urgence, le médecin conseil prend la décision d’évacuation.

Article 136 : Les évacuations sanitaires s’effectuent par priorité vers les formations sanitaires
avec lesquelles la Caisse a pass¢ des conventions.

Si le malade se rend de sa propre initiative dans une formation sanitaire autre que

celle désignée par la Caisse, I’intégralité des frais d’hospitalisation dans cet établissement est a sa
charge.

Article 137 : L’éventuel accompagnant du malade évacué est désigné par la commission
médicale de la Caisse sur la base de I’ état de santé de 1’assuré.

Articie 138 : Les frais d’évacuation sanitaire pris en charge par la Caisse comprennent :

- les dépenses de transport ;
- les dépenses d’hospitalisation mentionnées a I’article 124 ci-dessus ;
- les frais de mise en bicre et de transport du corps, en cas de décés.

Article 139 : Toutes les dépenses non motivées par I’état du malade, notamment les dépenses de

déplacement ou de séjour présentant un caractére personnel, ne peuvent en aucun cas étre prises
en charge par la Caisse.
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Caisse paie directement le montant des frais engagés aux établissements' concernés ainsi qu’a
Ientreprise assurant le transport et, le cas échéant, celui de I’éventuel accompagnant de "assuré.

Article 141 : En cas de déces du malade évacué, les frais de mise en biére et de transport du

corps du lieu d’évacuation au lieu de départ sont pris en charge dans la limite d’un plafond fixé
par arrété du Ministre de tutelle.

Article 142 : La prise en charge des frais de transport de 1'éventuel accompagnant seffectue sur

la base des tarifs les plus économiques pratiqués, au moment de I’évacuation sanitaire, par les
compagnies aériennes. ‘

Article 143 : Une indemnit¢ forfaitaire dont le montant est fixé par la Caisse est attribuée &
I'éventuel accompagnant afin de couvrir les frais de déplacement et de séjour & I"étranger
nécessités par le transfert et 1a prise en charge du malade évacud.

Article 144 : Les frais de séjour d’un assuré ou de ['un de ses ayants droit qui est obligé de
sulvre & ['étranger un traitement ambulatoire prescrit par le médecin traitant de la structure
d’accueil, sont pris en charge dans la limite d’un forfait journalier fixé par la Caisse.

assurer, dans le cadre des conventions & [*étranger, ’hébergement du malade évacué. {:ﬂ
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La durée et les conditions du séjour des soins ambulatoires 4 ’étranger sont
indiquées & la Caisse par le médecin traitant de la structure d’accueil.

La Caisse ne peut prendre en charge un séjour au-deld de celui indiqué par le
médecin traitant de la structure d’accueil.

Article 145 : En cas de prolongation de séjour pour raison médicale, le médecin conseil de la
Caisse ési saisi d’une demands y reiative par.ia siruciure d'accueil.

Cette demande doit €tre accompagnée d’un certificat médical établi par le médecin
traitant de la structure d’accueil indiquant le motif et la durée de la prolongation du séjour.

Le médecin conseil prend attache avec le médecin traitant et statue sur la nécessité
et I’opportunité de la prolongation du séjour.

Article 146 : En cas d’accord du médecin conseil, la Caisse prend toutes les dispositions
nécessaires pour faire parvenir 4 la structure d’accueil une avance sur le montant correspondant a

la prise en charge des frais supplémentaires. Le montant de I’avance ne peut excéder les tois
quarts du montant calculé.

Si le malade évacué fait |'avance des frais supplémentaires correspondants a la
prolongation du séjour pour raison médicale, le remboursement desdits frais ne peut étre sollicité
que si la procédure prévue & 1’alinéa 1 de I'article 145 ci-dessus a été respectée et que le médecin
consei! a statué sur la demande de prolongation du séjour.

Article 147 : Les décisions d’€vacuation sanitaire prises par la Caisse s’imposent, du fait de leur
caractére d’urgence, aux services administratifs gabonais, notamment & ceux chargés de
I'Immigration.

Section IV : Des produits pharmaceutiques et appareillages

Article 148 : La liste des médicaments et les conditions de prise en charge des produits et

appareillages sont fixées par arr€t¢ conjoint des Ministres chargés de la Santé et de la Prévoyance
Sociale. :

CHAPITRE HI : DES PRESTATIONS DE MATERNITE

Section I: Des dispositions générales

Article 149 : Les prestations de maternité comprennent ’ensemble des frais de consultation,
médicaux, pharmaceutiques, d’examens de laboratoire, de radiologie et d’xmaoene meédicale,
d’ hospltallsatxon relative 2 la grossesse, a ’accouchement et a ses suites.

L’ensemble de ces frais est comptabilisé dans I'assurance maternité & compier de
la déclaration de grossesse jusqu’au 30°™ jour aprés I’accouchement.

Article 150 : La femme assurée, conjoinie ou ayant droit de ["assuré en état de grossesse doit

subir trois examens médicaux aux périodes et dans les conditions définies aux articles 151 et
suivants ci-dessous.

Les certificats médicaux établis & cette occasion doivent mentionner clairement
I’identité et la fonction du médecin ou de la sage-femme qui a procédé 2 leur établissement.

Article 151 : Le premier examen a lieu au plus tard dans le courant du troisiéme mois d
grossesse. Il est pratiqué par un medecin ou, a défaut, par une sage-femme.g\s,:g
‘\j H
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Le certificat du premier examen doit indiquer obligatoirement la date
approximative prévue pour I’accouchement.

Le délai de trois mois mentionné au premier alinéa du présent article peut étre
prolongé, en cas de force majéure tenant notamment 4 I’éloignement des unités médicales
anpronrides du lien de résidence de 'intéressée, 3 la situation pathologiaue on sociale de 1a femme
enceinte.

Article 152 : Les deuxiéme et troisiéme examens médicaux sont effectués par un médecin ou, &
défaut, par une sage-femme.

-1ls ont lieu respectivement au sixiéme et au septiéme ou au huitieme mois de la
grossesse. Ces examens sont attestés par des certificats médicaux.

Dans le cas de prolongation du délai de production du certificat médical mentionné
au troisiéme alinéa du précédent article, I'intéressée n’est soumise qu’a un seul examen médical
complémentaire, effectué vers le huitiéme mois de grossesse.

Section I : De la prise en charge

Article 1583 : En application des dispositions de ’ordonnance n® 0022/PR/2007 du 21 aoit 2007
susvisée, les soins occasionnés par ’accouchement d’une assurée, conjointe ou ayant droit d’un

‘assuré sont pris en charge & cent pour cent, dans la limite d’un plafond fixé par un arrété conjoint
des Ministres chargés de la Santé et de la Prévoyance sociale.

Articie 154 : En cas de grossesse pathologique ou de suites de couches pathologiques, la prise

en charge meédicale reléve de 1'assurance maladie & partir de la date de constatation de la
pathologie.

Article 155 .: La Caisse ne prend en charge que trois échographies obstétricales par grossesse,
sauf pathologie fetale ou maternelle. :

Article 158 : Les factures d’hospitalisation relatives a ['accouchement d’une assurée, la

conjointe ou l’ayant droit d’un assuré sont adressées a la Caisse accompagnées du certificat
meédical d’accouchement.

CHAPITRE IV : DESPRESTATATRES

Section I: Des établissements de santé

Article 157 : Les établissements de santé sont classés compte tenu de leur nature, de leur valeur

technique et de leurs qualités de confort et d’accueil. La Caisse ne peut passer des conventions
qu’avec des établissements agregs par le Ministere chargé de la Sanié et selon leur classification.

Les cabinets privés spéeialisés en soins ambulateires, en imagerie médicale ou en
analyses biologiques ne peuvent €tre conventionnés, sauf cas prévu par la convention, que pour
une seule spécialité.

des Ministres chargés de la Santé et de la Prévoyance Sociale. ;8%
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Section II : Des pharmacies conventionnées

Articie 159 : Les pharmacies et les dépdts pharmaceutiques agréés| par le Ministére chargé de la

Santé peuvent passer des conventions avec la Caisse.

Les pharmacies et dépdts conventionnés sont tenus au respect de la liste

mentionnée 2 Particle 148 ci-dessus,

Article 160 : Lorsqu’un médicament prescrit par un professionn
figure pas sur la liste des médicaments fixée par arrété conjoint des

el de santé conventionné ne
Ministres chargés de la Santé

et de la Prévoyance Sociale, le pharmacien dispose d’un droit de substitution dont les modalités

sont établies par les textes en vigueur.

Section 111 : Des laboratoires de biologie, de radiologie et

‘Article 161 : Les laboratoires de biologie, de radiologie et d’ima
Ministére chargé de la Santé peuvent passer des conventions avec la

Une nomenclature des actes de biologie, de radiolog
déterminée par arrété conjoint des Ministres chargés de la Santé et de

Section IV : Des transporteurs sanitaires

Article 182 : Les transporteurs sanitaires-agréés par le Ministére]
passer des conventions avec la Caisse.

CEHAPITRE V : DE LA DELIVRANCE DES
Section I : Des feuilles de soins

Article 183 = Tes honoraires des madecins, l=s frais de soins extern

d’imagerie médicale

gerie médicale agréds par le
Caisse.

ie et d’imagerie médicale est
la Prévoyance Sociale.

.chargé de la Santé peuvent

SOINS

ne sont pris en charge que si ceux-ci sont consignés sur des imprimés établis par la Caisse appelés

« Feuilles de soins ». Elles peuvent €ire sur support électronique ou ;[)

apier.

Article 164 : Les médecins sont tenus de ne prescrire sur les feuill

médicaments inscrits sur la liste mentionnée 4 Uarticle 148 ci-dessus'

es de soins que les

Articie 165 : Les feuilles de soins comportent des rubriques de renseignements dont I'indication
conditionne 1’ouverture des droits €t la constatation des soins. Ces rubriques font apparaitre :

- ['identifiant de P’assuré et, lorsque ce dernier n’est pas le bénéficiaire des actes ou

prestations, celui de son ayant droit ;

- les nom, prénams du praticien et.son code d’identification ;
- la dénomination et le code d’identification de 1’établissement dans lequel I'agte est

effectué ;

- le montant des honoraires et celui de la participation de I"assuré ;

|

- la date & laquelle I’acte est effectué ou la prestation servie ;

- les numéros de code de I’acte figurant dans la nomen

-
—

lature ;

- les médicaments inscrits sur la partie réservée a la prescription ;

- la signature du praticien et celle du patient.

Article 166 : Les feuilles de soins relatives aux actes effectués
résultant d”une hospitalisation somnt appel€es « bordereaux de facturati

et aux prestations servies,
on ». %




Les bordereaux de facturation, outre les renseignemernts indiqués a I’article

165 ci-

dessus, font apparaitre les dates d’entrée et de sortie d’hospitjalisatfon, les frais afférents aux

prestations servies pendant I’hospitalisation. Ces frais sont :

- les frais de séjour du patient ;
- leq frais corresnondant aux actes effectuds

- les frais des médicaments administrés au patient en raj

Article 167 : Sauf cas d’incapacité du patient, les feuilles de soins
par le praticien &yant effectué I’acte ou servi les prestations.

Pour les prestations effectuées en cas d’hospitalisation,

port avec son €tat.

$ont signées par |'intéresse et

les bordercaux de

facturation sont signés, sauf cas d’incapacité du patient, par celui-di et par le responsable de la.
g p p P p

facturation de 1’établissement.

En cas d’hospitalisation, 1’établissement sanitaire & Pobligation de domner au

patient une copie du bordereau de facturation.

Article 168 :

: Les soins de santé exécutés par des professionnels pagamédicaux conventionnés ne

sont pris en charge par la Caisse que sur présentation d’une ordonnance médicale dehvr“e par un

pratlclen conventionné ou exergant dans un établissement convention

ne.

Une ordonnance distincte est nécessaire pour chaque prescription relevant d’un

prestataire de soins différent.

Article 169 : Les examens d’analyses biologiques, de radiologie
toutes autres explorations complémentaires sont prescrits sur des fo
d’examens ». Les feuilles d’examens comportent des rubriques citée
de I"article 165 ci-dessus.

Article 170

,./

= Tes modalitds et conditions de mise & disposition aux

> et d’imagerie médicale et
rmulaires appelés « Feuilles
s du premier au sixiéme tiret
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formulaires de prescription sont déterminées par voie conventionnelle

Article 171 : Sauf dispositions contraires prévues dans les convem
et fournitures délivrées doivent correspondre a celles figurant sur oy

Article 172 :  Les prestations servies par les transporteurs sanitz

-ions, les prestations de soins

donnance.

ires somt consignées sur un

imprimé appelé « Manifeste de transport médicalisé » fourni par la Caisse.

Section 11 : Du contrﬁle médical

Article 173 : En application des dispositions de [’article 59 de I'g

rdoanance n° 0022/PR/2007

du 21 aoQit 2007 susvisée, des médecins, chirurgiens dentistes et pharmaciens assurent le contrdle

médical pour le compte de la Caisse. A ce titre ils sont chargés :

- d’effectuer les contrdles relatifs aux assurés hospitalisés ;

- d’autoriser la prise en charge de certains actes
dentaires, ainsi que celles des fournitures médicales ;

- de vérifier la conformité de la tarification a [’acte pres

- de constater, le cas échéant, les actes injustifiés de
prestataire.{

;’i‘

médicaux, paramédicaux et

crit ;
"activité professionnelle du
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Article 174 : Tout établissement sanitaire, tout professionnel de santé exercant en cabinet ou en .
clinique 2 titre libéral ayant conclu une convention avec la Caisse est tenu de permettre & celle-ci
d’exercer un contrdle sur les assurés ou leurs ayants droit bénéficiaires de prestations de santé ou
de maternité.

Pour effectuer son contrble, le praticien contrdleur a librement acces aux
dighliccementa de dramnc’mr‘q de snins médicauyx et nﬁrgmpr‘mmh\{ mentionné: 2 ’alinda ¢i-

dessus.

Tout renseignement et tout document administratif. ¢ ordre individuel ou général
utiles & sa mission sont tenus a la disposition du praticien contrbleur par le responsable de
|’établissement sanitaire ou le professionnel de santé concerné, dans le respect des régles du secret
professionne! et de la déontologie médicale.

A tout moment, et en tant que de besoin, le praticien contrdleur peut procéder a
I’examen d’un patient. Le praticien traitant peut y prendre part.

Article 175 : Lorsque le praticien contrdleur estime, aprés avoir| recueilli [’avis du meédecin
traitant, que la prise en charge par la Caisse des frais exposés par un assuré ou 1’un de ses ayants

droit dans un établissement sanitaire n’est pas médicalement justifiée au _]OUT de I’examen
" médical, la Caisse rejette la prise en charge ou, le cas échéant, y met fin.

Article 176 : Lorsque lé praticien controleur estime, aprés avoir recueilli 'avis du médecin
traitant, que le service ou I’établissement dans lequel se trouve I’assuré ou son ayant droit n’est

pas approprié a son état pathologique, le praticien contrdleur informe le Directeur du contrdle
meédical de la Caisse.

Dans ce cas, ce dernier saisit & son tour le Médecin conseil de la Caisse, seul
habilité en la matiére et qui prend le cas échéant, les mesures nécessaires au transfert du malade
dans un établissement ot [’intéresse est susceptible de recevoir les soins appropriés a son état.

Article 177 : Les praticiens contrdleurs n'on

’l‘J

25 2 s’imimiscer de manisre inapproprice dans les

rappoits du malade et du medecin traitant.

Ils doivent s’abstenir de formuler devant le malade un diagnostic ou une
appréciation sur le traitement.

Article 178 : Les professionnels de santé traitants sont tenus de fournir sous pli fermé aux
médecins du contrble médical de la Caisse toutes les indications concernant le diagnostic et le
traltement du malade.

Toutes les fois qu’ils le jugent utile dans 'intérét du malade ou des missions de
contrble et de surveillance, les praticiens contrdleurs doivent  entrer en rapport avec le
professionnel de sanié traitant, dans le respect du secret médical.

Article 179 : Certains actes médicaux, paramédicaux et prestations nécessitent une autorisation
préalable du contrdle médical pour étre pris en charge par la Caisse.

La Caisse détermine les prestations soumises & |’autorisation préalable du contrdle
médical. Ces prestations ne peuvent éire prises en charge que si cette|autorisation a été acquise.

Article 180 : Les actes soumis & autorisation préalable ne sont pric en charge par la Caisse qu’a
concurrence des montants autorisés par le Médecin conseil, dans la limite du plafond fixé par
décret A
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Article 181 : Dans tous les cas, la Caisse peut étre saisie directement pour les prestations
subordonnées 4 une autorisation préalable, soit par l'assuré ou ses ayants droit, soit par le
praticien traitant.

L’autorisation doit toujours étre sollicitée par écrit. La demande adressée a la
Caisse doit étre motivée et accompagnée de toutes les pieces et rapports permettant a celle-ci de
faire une annréciation iudicieuse.

La décision ou avis de la Caisse est notifiée & I’assuré, ou & ses ayants droit, a
charge pour celui-ci d’en informer le praticien traitant.

Article 182 : Lorsque le dossier soumis & la Caisse est incomplet, une demande d’instruction
complémentaire est renvoyée & I’assuré ou au praticien qui sollicite |Jautorisatiorn.

Article 183 : En cas de fourniture d’un appareillage, le devis fourni par le professionnel de santé
traitant est sournis & un accord préalable.

Section Il : De la prescription et de la consommation abusives de soins

Article 184 : Est considéré comme abus de prescription médicale, les actes médicaux jugés
complaisants par la Caisse. La complaisance est caractérisée par ’inadéquation de l'acte & ["état
du patient.

Article 185 : Est considéré comme abus de consommation-de soins par la Caisse, le fait pour
I’assuré ou ’un de ses ayants droit :

- de provoquer la répéetition en série de prestations injustifides ;
- de se procurer des médicaments sans lien direct avec une affection immédiate ou
en cours de traitement, aux fins de stockage ou de voyage.

Article 186 : Lorsqu’il est établi par la Caisse que des actes médicaux sont complaisants, ceux-
ci sont exelus de la prise en chargs.

Sont également exclues les prescriptions de médicaments par simmple mesure de
précaution & ['occasion d’un voyage ou d’un séjour & [éiranger de [I'assuré ou pour
"approvisionnement des trousses d’urgence.

Article 187 : Conformément & I'article 60 de I’ordonnance n° OOZ;’.Z/PR/ZOO7 du 21 aolt 2007
susvisée, les constatations d’abus de consommation de soins par la Caisse sont notifiées & I'assurs.
Cette notification est assortie d’un avertissement.

En cas de récidive, la Caisse oppose & ’assuré son refus de prise en charge des
prestations consommees.

Articie 188 : Les abus de délivrance de soins par les professionnels de santé sont portés devant
la Commission médicale de la Caisse. Au terme de ses délibérations, les mesures suilvantes

i

peuvent &tre prises & I'encontre du prestataire, en fonction de la gravité des cas. 1l s’agit :

- de Pavertissement écrit ;

- de la mise en surveillance, avec inscription sur une lis
déterminée ;

- de la suspension de la convention ;

- de la dénonciation de la convention. a\}\@?)
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Article 189 : Au terme d’une période de suspension résultant de I’application & son encontre des

dispositions de ’article 188 ci-dessus, le prestataire peut réintégrer le dispositif conventionnel,

sous réserve de I’accord préalable de la Caisse.

En cas de prescriptions ou de délivrance de soins abusifs & caractére itératif, la
Caisse peut prononcer la radiation définitive du prestataire concerné. ’

Articie 190 : Les prestadions doni fa prise en ciarge est rejeice par la Caisse 10t 1 0ojet d'uns
communication motivée de la Caisse & ['assuré et aux prestataires intéressés.

Article 191 : En cas d’abus sur des prestations consommeées par ['assuré et ses ayants droit, la
Caisse régle aux prestataires les frais y relatifs, sous réserve que leur responsabilité dans la
délivrance des prestations ne soit pas €tablie.

Elle procede ensuite auprés de [’assuré au recouvrement des sommes payées au
méme titre que celui effectué pour le ticket modérateur en cas d7éve'ltcuation sanitaire & |’étranger
pour les assurés membres des Institutions Constitutionnelle, agents publics ou salariés.

Ces dispositions concernent également les abus releves sur les prestations servies &
Passuré volontaire, au travailleur indépendant, a 1’éléve, a ljétudiant ou 2 la personne
économiquement faible. Le recouvrement de ces frais est effectué par tous moyens.

Article 192 : En cas de récidive, ’assuré ou 'un de ses ayants droit, est placé par la Caisse pour
une période déterminée, devant I'obligation de la déclaration d’un médecin référent désigné
d’office. Durant cette période, les services des médecins spécialistes/sont obtenus sur demande du
médecin référent.

Sauf cas d’urgence, les prestations délivrées ou ordonnées par d’autres médecins
en violation des dispositions de I"alinéa 1¥ du présent article ne sont pas prises en charge.

Article 193 : La durée fixée pour la période prévue a ’alinéa 1% de I’article 192 est de deux ans.
Au terme de cette période, et en cas de nouvel abus, Passuré ou l'un de ses ayants droit, 2

definitivernent | 0bIigation de IeCOUrs al Micdecill relerent designe O OiliCe et les QlSpositons
prévues a ’alinéa 2 du présent article s’appliquent.

Une liste des personnes soumises a la déclaration du médecin référent est
communiquée périodiquement & I’ensemble des prestataires conventjonnés.

Section IV : De 'expertise médicale
Article 184 : Les contestations d’ordre médical de toute nature|relatives & |’application des

dispositions du présent décret donnent lieu & une expertise médicale. Ces contestations sont tout
d’abord portées devant le médecin conseil en vue d’une conciliation.

En cas d’échec de la conciliation, un expert est désigné d’un commun accord par

le médecn traitant et le médecin conseil de la Caisse ou, & défaut d’accord, par le Ministre chargé

de 1a Santé.

Article 195 : Pour I’application de la procédure d’expertise médicale prévue a [article 194 ci-

dessus, |'expert désigné convoque sans délai ’intéressé ou se rend 4 son chevet.

L’expert est tenu de remettre son rapport au Médegin conseil de la Caisse et au
médecin traitant dans un délai maximum d’un mois a compter de la date 4 laquelle il a été saisi du
dossier. Q\T’j\
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Sauf circonstances particuliéres justifiant une prolongation exceptionnelle de ce
délai, il est pourvu au remplacement immédiat de I’expert qui n’a pu remettre son rapport dans le
délai prévu ci-dessus.

Les conclusions de I’expert ne sont pas susceptibles de recours et s’imposent au
médecin traitant et a la Caisse.

Article 196 : Les frais de déplacement de ’assuré ou de ses aya{nts droit qui doivent quitter leur
lieu de résidence pour répondre & une convocation d’expertise médicale sont & la charge de la
Caisse. ‘

Les frais de déplacement comprennent, le cas échéant, les frais de transport par le
moyen le plus économique compatible avec I’état de santé du malade, et les frais de séjour dans la
limite d’un plafond pendant la durée de la procédure d’expertise.

Article 197 : Lorsque 1’expertise est prescrite & la demande de|la Caisse, les honoraires dus au .
médecin traitant et au médecin expert, ainsi que leurs frais de déplacement sont a la charge de la
Caisse.

_ Lorsque I’expertise est prescrite 2 la requéte d’un|assuré ou de ses ayants droit, et
que leur contestation est reconnue manifestement abusive, la Caisse met & leur charge les
honoraires et frais y afférents.

CHAPITRE VI: DES ACTIONS SOCIALES

Article 198 : Aux termes de 'article 80 de ["ordonnance n° 0027/PR/7007 du 21 aofit 2007
susvisée, beneﬁc1ent de subventions allouées par la Caisse, les mstltutxons et organismes publics
et privés 2 but non lucratif, ainsi que les associations cantatwes qui ménent -des actions de
conception, d’information, d’éducation, de formation, de rechercbe de prévention, de dépistage a
caractere sanitaire, médico-social et social.

Article 185 - Les demandes de subventions sont adressées au Comseil d’administration de la

Caisse accompagnées des pi¢ces suivantes :

une copie des statts ou du texte fondateur de Iinstitution ou de I"organisme ;

- Tautorisation d’exercice déliviée par les Autoriiés administratives competentes ;
- le relevé d’identité bancaire ;
- les rapports d’activités des deux derniéres années ;
- un plan d’utilisation de la subvention sollicitée assorti d’un chronogramme ;

- un engagement & accepter les contzdles de 2 CaISSE sur la conformité¢ de

I’ utilisation de la subvention.

Article 200 : Bénéficient des prestations exceptionnelles, les assurés qui se trouvent dans une
situation économique précaire et dont les ressources financicres sont insuffisantes pour faire face
3 des dépenses importantes dues aux soins de sante, tels qu[e le ticket modér ateur en cas
d’hospitalisation et d’évacuation sanitaire, ['achat ou le renouvellement d’appareils ou de
prothéses, ainsi que toute autre prestation non prise en charge par la Ca1ss\..

Article 201 : Les demandes de prestations exceptionnelles sont adresséss a la Caisse
accompagnées des picces justificatives suivantes :

- une copie de la carte d’assur€ ;
- une copie des factures d’hospital isation et autres frais ;
- TP original des certificats médicaux ; ! %& |
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- une copie du dernier bulletin de solde, de paie ou| un état d’imposition, le cas
¢chéant.

Un rapport d’enquéte sociale diligentée par la Caisse compléte le dossier de
demande. : : '

Article 202 : Les demandes de prestations exceptionnelles doivent étre formulées sur un
imprime €taoii par ia Calisse.

Article 203 : Les subventions et les prestations exceptionnelles somt octroyées, dans la limite du
budget voté annuellement & cet effet par le Conseil d’administration.

Article 204 : Les décisions du Conseil d’ Administration en matiére d’action sociale sont prises
au vu des éléments contenus dans les dossiers qui lui sont soumis.

Toutefois, le Conseil d’Administration peut décider soit de faire recueillir des
informations complémentaires, soit de convoquer ’intéressé pour mieux apprécier le bien-fondé
de la requéte.

Article 205 : Le Directeur Général de la Caisse peut éga’lement,'en tant que de besoin, solliciter
du Conseil d’administration, I'octroi d’une subvention au profit d’une institution ou d’un
organisme mentionné & I’article 198 ci-dessus.

Article 206 : En cas d’urgence et dans la limite du plafond fixé par ses soins, le Conseil
d’administration peut donner délégation au Directeur Général pour décider de I’octroi d’une
prestation exceptionnelle. '

Article 207 : La subvention accordée au titre d’une année |n’est pas automatiquement
reconductible I’année suivante. '

Article 208 : Les décisions prises par le Conseil d’administration en matiére d’action sociale ne
sont pas sus¢eptibles de recours. ' :

CHAPITRE V: DU CONTROLE ET DU CONTENTIEUX
Section I : Du contrile

Article 208 : Le contrdle de I'application des dispositions législatives et réglementaires du
régime obligatoire d’assurance maladie et de garantie sociale est assuré par des contrdleurs
assermentés dans les mémes conditions que celles prévues pour les Inspecteurs du Travail et de la
Séeurité Sociale. Ces contrdles ont pour but :

- d’apprecier la réalité de la qualité d'assuré au titre d’un fonds du régime
oviigatoire d"assurance maiadie ;

- d’apprécier la réalité de la qualité d’employeur ou de travailleur indépendant ;

- de dresser, en cas d’infraction aux dispesitions de I’ordonnance n® 0022/PR/2007
du 21 aofit 2007 susvisée et du présent décret, des procés verbaux faisant foi
Jjusqu’a preuve du contraire.

Les agents habilités & effectuer les contréles ont acees 2 toutes les pidees utiles
I"¢tablissement de la réalité dans le respect du secret professionnel. iﬁ“im
™t
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Section II : De la prescription et du contentieux

Article 210 : Au titre du présent décret, la prescription est définie
duquel sont éteints :

comme étant le délai au terme

- le paiement ou le service par la Caisse d’une prestation demandée par >assuré ou
p p p

ses ayants droit ;

- le recouvrement par ia Calsse d’une prestation indiimjent payée ;
- le recouvrement par la Caisse des cotisations des assurés.

Article 211
Prestations médicales engagées depuis six mois.

: Est prescrite par deux ans I’action du bénéficiaire pour le remboursement des

Article 212 : Est prescrite par cinq ans le réglement des factures des prestataires de soins.

Article 213 : Est prescrite par trois ans’action par I’employeur en remboursement des
cotisations indliment versées & la Caisse & compter de 1a date & laquelle lesdites cotisations ont été

acquittges.

Article 214 : Est prescrite par cinq ans |’action par la Caisse en

indiment payées & un bénéficiaire & compter de la date du paiemen

cas de fraude ou de fausse déclaration.

Article 215 © La prescription des cotisations, des majorations

obligatoires est de trente ans s’il est prouvé que les cotisations on

sans avoir été versées par I’employeur.

recouvrement des prestations
t desdites prestations, sauf en

de cotisations et redevances
t €€ retenues sur les salaires

La prescription court a4 compter de [expiration du délai imparti par les

avertissements ou mises en demeure adressés a [’employeur.

Article 216

UUZLLTRIZUUT7T QU 2T d0ue 2UV7
responsable.

L’assuré ou ses ayants droit conservent conire le

réclamer, conformément aux régles du droit-commun, la réparation d

SUSVISTT, SOUS TTSCIVE O U Gro

: Lorsque I’événement ouvrant droit aux prestations est du 2 la faute d’'un tiers, la
Caisse délivre & D'assuré ou 2 ses ayants droit les prestations
o p TS I

crevuss par ’ordonnance n°

[T d€ TECOUrs CoOruce IS Uers

tiers responsable le droit de
u préjudice causé.

Toutefois, la Caisse est subrogée de plein droit & I’assl'uré ou'a ses ayants droit dans
leur action contre le tiers responsable pour Je montant des prestations octroyées.

Le reglement amiable intervenu entre le tiers resoom

able et ’assuré ou ses ayants

droit ne peut étre opposé a la Caisse que si elle a été invitée & partmper a ce réglement.

Article 217 : Les réclamations formulées contre les décisions
obligateirement portées devant la Commission de Recous Gracieux.

prises par la Caisse sont

Le requérant dispose d’un délai de deu*( mois & compter de la notxﬁuauon de la

décision de ladite Commission pour saisir la juridiction compétente.

Si aucune décision de la Commission de Recours Gracieux n’est noiifide au

requérant dans le délai de deux mois suivant la date du dépdt de
considérer sa demande comme approuvée. :)\‘1 )
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sa réclamation, celui-c¢i doit




Article 218 : Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir ou
tenter d’obtenir, pour lui-méme ou pour un tiers, des prestations qui ne sont pas dues, est
passible des peines prévues par les dispositions des articles 301 a 303 du code pénal
réprimant le délit d’escroquerie. Il sera tenu en outre de rembourser & la Caisse les sommes
indfiment payées par cette derniére, augmentées des frais de recouvrement.

TITRE IOI: DISPOSITIONS TRANSITOIRES ET FINALES

Article 219 : Lozs de la constitution de la Caisse, la Caisse N a’n@nale de Sécurité Sociale, la
Direction Générale des services informatiques, la Direction Générale du Budget, la Direction
Générale des services du Trésor, 1a Direction Générale des Impots, foumlssent a celle-d un

état récapitulatif ‘de 'ensemble des membres des Institutions C?mﬁmﬁomeﬂes des agents
publics, des salariés, des travailleurs indépendants inscrits dans leurs fichiers qu'ils soient ou
non bénéficiaires de prestations.

La Caisse Nationale de Sécurité Sociale et la Direction Gé Iérale des services du Trésor
communiquent & la Caisse la liste nominative des assurés bénéficiaires titulaires d'une

pension ou d'une rente, ainsi que le montant des prestations servies et 1a liste de leurs ayants
droit. T

Article 220 : Des textes réglementaires déterminent, en tant que de besoin, les dispositions de
toute nature nécessaires & I'applications du présent décret.

Article 221 : Le présent décret, qui abroge toutes dispositions |antérieures coniraires, sera
enregistré, publié selon la procédure durgence et communiqué partout ot besoin sera.

Par le Président de la République, ' {'
Chef de I'Etat; i”,{*”"f"“ﬁ»\
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