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Dispositions en vigueur

TABLEAU COMPARATIF

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale
en premiére lecture

Texte du projet de loi

Projet de loi de
financement de la
sécurité sociale pour

Projet de loi de
financement de la
sécurité sociale pour

2020 2020
PREMIERE PARTIE = PREMIERE PARTIE
DISPOSITIONS DISPOSITIONS
RELATIVES A RELATIVES A
L’EXERCICE 2018 L’EXERCICE 2018

Article 1¢ Article 1¢

Au titre de (Alinéa sans
I’exercice 2018,  sont | modification)

approuves :
1°Le tableau 1° (Alinéa sans
d’équilibre, par branche, de | modification)

I’ensemble des régimes
obligatoires de base de
sécurité sociale :

(En milliards d’euros)

(En milliards d’euros)

Recettes Dépenses| Solde Recettes Dépenses| Solde

Proposition des
rapporteurs en
premieére lecture

Projet de loi de
financement de la
sécurité sociale pour
2020

PREMIERE PARTIE
DISPOSITIONS
RELATIVES A

L’EXERCICE 2018

Article 1°
Au titre de
I’exercice 2018, sont
approuves :

1°Le tableau
d’équilibre, par branche, de
I’ensemble des régimes
obligatoires de base de
sécurité sociale :

(En milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde

Maladie........ 212,3 213,1 -0,8 Maladie ......., 212,3 213,1 -0,8

Maladie......... 212,3 213,1 -0,8

Accidents du Accidents du
travail et travail et
maladies maladies

professionnelles 14,1 13,4 0,7 professionnelles 14,1 13,4 0,7,

Accidents du
travail et
maladies

pprofessionnelles 14,1 13,4 0,7

Vieillesse ..... 236,4 236,5  -0,1 Vieillesse...... 236,4 236,5  -0,1| Vieillesse..... 236,4 236,5  -0,1
Famille......... 50,4 49,9 0,5 Famille ........| 50,4 49,9 0,5 Famille......... 50,4 49,9 0,5
Toutes Toutes Toutes

branches branches branches

(hors (hors (hors

transferts transferts transferts

entre entre entre

branches)...... 499,7 4993 0,3 branches)....., 499,7 499.3 0,3| branches) ..... 499,7 499,3 0,3
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Texte du projet de loi

Texte adopté par
I’ Assemblée nationale
en premiére lecture

Proposition des
rapporteurs en
premiére lecture

Toutes Toutes Toutes
branches branches branches
(hors (hors (hors
transferts transferts transferts
entre entre entre
branches) | branches) vy branches) 'y
compris compris compris
Fonds de Fonds de Fonds de
solidarité solidarité solidarité
vieillesse ...... 498.,4 499.8 -1,4 wigillesse...... 498.,4 499,8 -1,4 wigillesse....... 4984 499,8 -1,4
2° Le tableau 2° (Alinéa sans 2° Le tableau
d’équilibre, par branche, du | modification) d’équilibre, par branche, du
régime général de sécurité régime général de sécurité
sociale : sociale :
(En milliards d’euros) (En milliards d’euros) (En milliards d’euros)
Recettes Dépenses| Solde Recettes Dépenses Solde Recettes Dépenses| Solde
Maladie......... 210,8  211,5 -0,7 Maladie ......., 210,8 21,5 -0,7) Maladie........ 210,8 211,5  -0,7
Accidents du Accidents du Accidents du
travail et travail et travail et
maladies maladies maladies
professionnelles 12,7 12, 0,7 professionnelles 12,7 12,0 0,7 professionnelles 12,7 12,0 0,7
Vieillesse ..... 133,8 133,6 0,2 Vieillesse..... 133,8 133,6 0,2 Vieillesse..... 133,8 133,6 0,2
Famille......... 50,4 49,9 0,5 Famille ........ 50,4 49,9 0,5 Famille......... 50,4 49,9 0,5
Toutes Toutes Toutes
branches branches branches
(hors (hors (hors
transferts transferts transferts
entre entre entre
branches)...... 394,6 394,1 0,5 branches)....., 394,6 394,1 0,5 branches) ..... 394,6 394,1 0,5
Toutes Toutes Toutes
branches branches branches
(hors (hors (hors
transferts transferts transferts
entre entre entre
branches) branches) | branches) 'y
compris compris compris
Fonds de Fonds de Fonds de
solidarité solidarité solidarité
vieillesse ...... 394,6 395.8 -1,2 wigillesse...... 394,6 395,8 -1,2 wigillesse...... 394,6 395,8 -1,2
3°Le tableau 3° (Alinéa sans 3°Le tableau

d’équilibre des organismes
concourant au financement
des régimes obligatoires de
base de sécurité sociale :

modification)

d’équilibre des organismes
concourant au financement
des régimes obligatoires de
base de sécurité sociale :
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(En milliards d’euros)

(En milliards d’euros)

(En milliards d’euros)

Recettes | Dépenses| Solde Recettes | Dépenses Solde Recettes | Dépenses Solde

Fond de Fonds  de Fonds  de
Solidarité Solidarité Solidarité
Vieillesse 17,2 19,0 -1,8 @ Vieillesse 17,2 1,8 | Vieillesse 17,2 19,00 -1,8

4° Les dépenses 4° (Alinéa sans 4° Les dépenses
constatées  relevant du | modification) constatées  relevant du
champ de ’objectif champ de I’objectif
national de  dépenses national de  dépenses
d’assurance maladie, d’assurance maladie,
s’élevant a 195,2 s’élevant a 195,2
milliards d’euros ; milliards d’euros ;

5° Les recettes 5° (Alinéa sans 5° Les recettes
affectées au Fonds de | modification) affectées au Fonds de
réserve pour les retraites, réserve pour les retraites,
lesquelles sont nulles ; lesquelles sont nulles ;

6° Les recettes 6° (Alinéa sans 6° Les recettes
mises en réserve par le = modification) mises en réserve par le
Fonds de solidarité Fonds de solidarité
vieillesse, lesquelles sont vieillesse, lesquelles sont
nulles ; nulles ;

7° Le montant de la 7° (Alinéa sans 7° Le montant de la
dette amortie par la Caisse | modification) dette amortie par la Caisse
d’amortissement de la dette d’amortissement de la dette
sociale, s’élevant a 154 sociale, s’élevant a 15,4
milliards d’euros. milliards d’euros.

Article 2 Article 2 Article 2

Est approuvé le (Alinéa sans Est approuvé le

rapport figurant en annexe = modification) rapport figurant en annexe

A a la présente loi
présentant un tableau, établi
au 31 décembre 2018,
retragant la situation
patrimoniale des régimes
obligatoires de base et des
organismes concourant a
leur financement, a
I’amortissement de leur
dette ou a la mise en
réserve de recettes a leur
profit et décrivant les
mesures  prévues  pour
I’affectation des excédents
ou la couverture des
déficits, tels qu’ils sont
constatés dans les tableaux
d’équilibre relatifs a
I’exercice 2018 figurant a
Particle 1.

A a la présente loi
présentant un tableau,
établi au
31 décembre 2018,

retragant la situation

patrimoniale des régimes
obligatoires de base et des
organismes concourant a
leur financement, a
I’amortissement de leur
dette ou a la mise en
réserve de recettes a leur
profit et décrivant les
mesures  prévues  pour
I’affectation des excédents
ou la couverture des
déficits, tels qu’ils sont
constatés dans les tableaux
d’équilibre relatifs a
I’exercice 2018 figurant a
I’article 1.



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 131-8.— Les

organismes de  sécurité
sociale et les fonds
mentionnés au  présent

article percoivent le produit
d’imp6ts et taxes dans les
conditions fixées
ci-dessous :

3°Le produit des

contributions mentionnées
aux 1°  et3° dul et
aux II, I etIll bis  de

I’article L. 136-8 du présent
code est versé :

a) A la  Caisse
nationale des allocations
familiales, pour la part
correspondant a un taux de
0,95 % ;

b) Aux régimes
obligatoires d’assurance
maladie, en proportion des
contributions sur les
revenus d’activité
acquittées par les personnes
affiliées a chaque régime
pour la contribution sur les
revenus d’activité ou, pour
la contribution assise sur les
autres revenus, a la Caisse
nationale de [D’assurance
maladie ou, lorsqu’un
régime n’est pas intégré
financiérement au sens de
larticle L. 134-4, a ce

méme régime, dans des
conditions fixées par décret
et pour la part

correspondant a un taux de :

-595% pour la
contribution mentionnée
au 1° dul de

Particle L. 136-8 ;

©)

DEUXIEME PARTIE
DISPOSITIONS
RELATIVES A

L’EXERCICE 2019

Article 3

I.-A
Particle L. 131-8 du code
de la sécurité sociale :

1°Lea du3® est
complété par les mots : «a
I’exception de la
contribution ~ mentionnée
au III de I’article 136-8 » ;

2°Leb du3® est
ainsi modifié :

DEUXIEME PARTIE
DISPOSITIONS
RELATIVES A

L’EXERCICE 2019

Article 3

I.-Le3° de
I’article L. 131-8 du code
de la sécurité sociale est
ainsi modifié :

1°Lea est
complété par les mots : «, a
I’exception de la
contribution ~ mentionnée
au III de I’article 136-8 » ;

2°Leb est
modifié :

ainsi

DEUXIEME PARTIE
DISPOSITIONS
RELATIVES A

L’EXERCICE 2019

Article 3

I.-Le3° de
I’article L. 131-8 du code
de la sécurité sociale est
ainsi modifié :

I°Lea est
complété par les mots : «,
a Dexception de la
contribution  mentionnée
au III de I’article 136-8 » ;

2°Leb est
modifié :

ainsi



-735% pour la
contribution mentionnée
au3°dumémel;

—4,65% pour les
revenus mentionnés au 1°
dull du méme
article L. 136-8 ;

—-5,03% pour les
revenus mentionnés au 2°
duméme II ;

-2,25% pour les
revenus mentionnés au III
du méme article L. 136-8 ;

—5,05% pour les
revenus mentonnés
au III bis dudit
article L. 136-8 ;

¢)A la  Caisse
d’amortissement de la dette
sociale instituée par
I’ordonnance n° 96-50 du
24 janvier 1996 relative au
remboursement de la dette
sociale, pour la  part
correspondant au taux de
0,60 %, a I’exception de la
contribution mentionnée
au 3° dul de
I’article L. 136-8 du présent
code, pour laquelle le taux
est fixé 4 0,30 % ;

d) A Dorganisme
mentionné au  premier
alinéa de D’article L. 5427-1
du code du travail pour la
contribution sur les revenus
d’activité mentionnée au 1°
dul de I’article L. 136-8 du
présent code, pour la part
correspondant & un taux de
1,47 % ;

e) Au fonds
mentionné a
I’article L. 135-1 pour la
contribution sur les revenus
de remplacement
mentionnée au 2° dull de
larticle L. 136-8, pour la
part correspondant a un
taux de 1,72 % ;

a) Au  cinquiéme
alinéa, le taux : « 5,03 % »
est remplacé par le taux:
«4,77 % » ;

b) Au sixieme
alinéa, le taux : « 2,25 % »
est remplacé par le taux :
«32%»;

¢) Au septieme
alinéa, le taux : « 5,05 % »
est remplacé par le taux:
«3,07% »;

3° Au e du 3°, apres
les mots: « mentionnés
au2° dull », sont insérés
les mots : « et du III bis » et
le taux: «1,72%» est
remplacé par le taux:
« 1,98 % ».

a) (Alinéa sans
modification)

b) A I’avant-dernier
alinéa, le taux : « 2,25 % »
est remplacé par le taux:
«32%»;

¢) Au dernier alinéa,
le taux: «5,05%» est
remplacé par le taux:
«3,07% »;

3°Aue, apres la
référence : «Il», sont
insérés les mots: «et
duIll bis » et, a la fin, le
taux : « 1,72 % » est
remplacé par le taux:

« 1,98 % ».

a) Au  cinquiéme
alinéa, le taux : « 5,03 % »
est remplacé par le taux:
«4,77 % » ;

b) A I’avant-dernier
alinéa, le taux : «2,25 % »
est remplacé par le taux :
«32%»;

¢) Au dernier
alinéa, le taux : « 5,05 % »
est remplacé par le taux:
«3,07% »;

3°Aue, aprés la
référence :  «Il», sont
insérés les mots: «et
duIll bis » et, a la fin, le
taux : « 1,72 % » est
remplacé par le taux:

« 1,98 % ».



Code de I’action
sociale et des familles

Art. L. 14-10-5. —La
Caisse nationale de
solidarité¢ pour 1’autonomie
retrace ses ressources et ses
charges en sections
distinctes selon les
modalités suivantes :

III.-Une section
consacrée a la prestation de
compensation mentionnée a
I’article L. 245-1. Elle
retrace :

a) En  ressources,
une fraction au moins égale
a 26 % et au plus égale a
30% du produit de la
contribution mentionnée
au 1° de D’article L. 14-10-4
et une fraction d’au moins
4,6 % du produit mentionné
au 3° du méme
article L. 14-10-4 ;

b) En charges, un
concours versé aux
départements dans la limite
des ressources mentionnées
au a, destiné a couvrir une
partic du coit de la
prestation de compensation
et un concours versé pour
I’installation ou le
fonctionnement des
maisons  départementales
des personnes handicapées.
Les montants de ces
concours sont répartis selon
les modalités prévues a
I’article L. 14-10-7.

Elle retrace
également en charges la
subvention mentionnée a
I’avant-dernier alinéa de
Particle L. 146-4-2, dont le
montant est fixé et réparti
par arrété conjoint des
ministres chargés du budget
et des affaires sociales.




Sont également
retracées en charges les
subventions dues a la
Caisse nationale
d’allocations familiales en
application de
I’article L. 381-1 du code
de la sécurité sociale,
lorsque la personne aidée

est une personne
handicapée.

Avant  imputation
des  contributions  aux
sections mentionnées aux V
et VI, I’ensemble  des
ressources destinées aux

personnes handicapées, soit
au titre des établissements
et services financés par la
sous-section mentionnée au
1 dul, soit au titre de la

présente  section,  doit
totaliser 40 % du produit
des contributions visées
aux 1° et 2° de

Particle L. 14-10-4.

II. — Au dernier
alinéa du III de
I’article L. 14-10-5 du code
de T’action sociale et des
familles, les mots : « 40 %
du produit des
contributions visées aux 1°
et 2° » sont remplacés par
les mots: «24% du
produit des contributions
visées aux 1° et 3° ».

1° De la
modification de la
rédaction de
Particle L. 136-8 du code
de la sécurité sociale
résultant du II de
I’article 14 de la
loi n°® 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la sécurité
sociale pour 2019 et du 2°
dulll de l’article 3 de la

loi n° 2018-1213 du
24 décembre 2018 portant
mesures d’urgence

économiques et sociale ;

2° De la
modification de la
rédaction de
I’article L. 137-15 du

méme code résultant de
I’article 16 de la

II. - Au dernier
alinéa du 1II de
I’article L. 14-10-5 du code
de T’action sociale et des
familles, les mots : « 40 %
du produit des
contributions visées aux 1°
et 2° » sont remplacés par
les mots: «24% du
produit des contributions
mentionnées aux 1° et 3° ».

III. — (Alinéa
modification)

sans

II. - Au dernier
alinéa du III de
I’article L. 14-10-5 du code
de T’action sociale et des
familles, les mots : « 40 %
du produit des
contributions visées aux 1°
et 2° » sont remplacés par
les mots: «24% du
produit des contributions
mentionnées aux 1° et 3° ».

1. — (Supprimé)

Amdt n° 168
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loi n° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la sécurité
sociale pour 2019 ;

3° De la
modification de la
rédaction duV de
I’article 7 de la
loin° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de

financement de la sécurité
sociale pour 2019 résultant
dulll de larticle2 de la

loi n®2018-1213 du
24 décembre 2018  portant
mesures d’urgence

économiques et sociale.

IV.—Les dépenses

exposées pour la
rémunération des
personnes, mentionnées
aul® de [Dlarticle 1, a

I’article 3 et au premier
alinéa de [larticle4 de
I’ordonnance n°2018-359
du 16 mai 2018 fixant les
modalités de transfert des
personnels  administratifs
des juridictions
mentionnées au 1° dul de
I’article 109 de la
loi n® 2016-1547 du
18 novembre 2016 de
modernisation de la justice
du XXI° siécle et celles de
leur accés aux corps des
services judiciaires ou aux
corps communs du
ministére de la justice,
affectées au sein des
juridictions ~ compétentes
pour connaitre du
contentieux général et du
contentieux technique de la
sécurité sociale, demeurent,
sous réserve des transferts
de personnels déja
effectués dans le cadre de
la mise en ceuvre des lois
de finances pour 2019 et
2020, prises en charge
jusqu’au 31 décembre 2020
par les organismes de
sécurité sociale dans les
conditions  fixées  par
I’article L. 144-5 du code
de la sécurité sociale dans
sa rédaction en vigueur
antérieurement au
1 janvier 2019.

IV.—Les dépenses
exposées pour la
rémunération des
personnes, mentionnées
aul® de [Dlarticle 1, a
I’article 3 et au premier
alinéa de [larticle4 de
I’ordonnance n°2018-359
du 16 mai 2018 fixant les
modalités de transfert des
personnels  administratifs
des juridictions
mentionnées au 1° dul de
I’article 109 de la
loi n® 2016-1547 du
18 novembre 2016 de
modernisation de la justice
du XXI° siécle et celles de
leur accés aux corps des
services judiciaires ou aux
corps communs du
ministére de la justice,
affectées au sein des
juridictions ~ compétentes
pour connaitre du
contentieux général et du
contentieux technique de la
sécurité sociale demeurent,
sous réserve des transferts
de personnels déja
effectués dans le cadre de
la mise en ceuvre des lois
de finances pour 2019 et
2020, prises en charge
jusqu’au 31 décembre 2020
par les organismes de
sécurité sociale dans les
conditions  fixées  par
I’article L. 144-5 du code
de la sécurité sociale dans
sa rédaction antérieure au
1¥" janvier 2019.

IV.—Les dépenses

exposées pour la
rémunération des
personnes, mentionnées
aul® de [Ularticle 1, a

I’article 3 et au premier
alinéa de Dlarticle4 de
I’ordonnance n° 2018-359
du 16 mai 2018 fixant les
modalités de transfert des
personnels  administratifs
des juridictions
mentionnées au 1° dul de
’article 109 de la
loi n® 2016-1547 du
18 novembre 2016 de
modernisation de la justice
du XXI° siécle et celles de
leur accés aux corps des
services judiciaires ou aux
corps communs du
ministere de la justice,
affectées au sein des
juridictions ~ compétentes
pour connaitre du
contentieux général et du
contentieux technique de la
sécurité sociale demeurent,
sous réserve des transferts
de personnels déja
effectués dans le cadre de
la mise en ceuvre des lois
de finances pour 2019 et
2020, prises en charge
jusqu’au 31 décembre 2020
par les organismes de
sécurité sociale dans les
conditions  fixées  par
I’article L. 144-5 du code
de la sécurité sociale dans
sa rédaction antérieure au
1¥ janvier 2019.



Loi n° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la

sécurité sociale pour
2019

Art. 21.—-1.— A
modifi¢ les dispositions
suivantes : — Code de la
sécurité sociale. Art. L138-
10, Art. L138-11,
Art. L138-12, Art. L138-13,
Art. L138-14, Art. L138-15

II. - Pour I’année
2019, le montant M
mentionné a

P’article L. 138-10 du code
de la sécurité sociale est
égal a 1,005 multiplié par le
chiffre d’affaires hors taxes
réalisé au cours de 1’année
2018 en France
métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion, a
Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin au titre des
médicaments  mentionnés
au II du méme
article L. 138-10 par
I’ensemble des entreprises

assurant I’exploitation
d’'une ou de plusieurs
spécialités

pharmaceutiques, au sens
des articles L.5124-1 et
L.5124-2 du code de la
santé publique, minoré des
remises mentionnées aux
articles L. 162-16-5-1,
L.162-17-5, L.162-18 et
L. 162-22-7-1 du code de la
sécurité sociale dues au titre
de Dl’année 2018 et du
montant S.

Le montant S est
égal a la contribution qui
aurait été due, au titre de
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II en est de méme,
jusqu’a la méme date, pour
les agents contractuels
recrutés, au sein des mémes
juridictions, en
remplacement des
personnels mentionnés a
I’alinéa précédent.

Article 4

Au premier alinéa
dull de larticle 21 de la
loi n° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la sécurité
sociale pour 2019, le
nombre :  « 1,005 » est
remplacé par le nombre :
« 1,01 ».

11 en est de méme,
jusqu’a la méme date, pour

les agents contractuels
recrutés, au sein des mémes
juridictions, en
remplacement des
personnels mentionnés au
premier alinéa du
présent IV.
Article 4

(Alinéa sans

modification)

Il en est de méme,
jusqu’a la méme date, pour

les agents contractuels
recrutés, au sein des mémes
juridictions, en
remplacement des
personnels mentionnés au
premier alinéa du
présent IV.
Article 4

Au premier alinéa
dull de l’article 21 de la

loi n° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la sécurité
sociale pour 2019, le
nombre : « 1,005 » est

remplacé par le nombre :
« 1,01 ».



P’année 2018, par les
entreprises assurant
I’exploitation d’une ou de
plusieurs spécialités
pharmaceutiques en
application de

I’article L. 138-10 du méme
code, dans sa rédaction
résultant de la présente loi.
Pour calculer ce montant S
au titre de I’année 2018, le
montant M mentionné au
méme article L. 138-10 est
fixé a 1,005 multiplié par le
chiffre d’affaires hors taxes
réalisé au cours de 1’année
2017 en France
métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion, a
Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin au titre des
médicaments  mentionnés
au II dudit article L. 138-10
par I’ensemble des
entreprises assurant
I’exploitation d’une ou de
plusieurs spécialités
pharmaceutiques, au sens
des articles L.5124-1 et
L.5124-2 du code de la
santé publique, minoré des
remises mentionnées aux
articles L. 138-13,
L. 162-16-5-1, L. 162-17-5,
L.162-18 et L. 162-22-7-1
du code de la sécurité
sociale et des contributions
mentionnées a
P’article L. 138-10 du méme
code dues au titre de
I’année 2017.

Article 5

Au titre de 1’année
2019, sont rectifiés :

Article 5

(Alinéa
modification)

sans

Article 5

Au titre de 1’année
2019, sont rectifiés :



- 13

1° Les prévisions de
recettes, les objectifs de
dépenses et le tableau
d’équilibre, par branche, de
I’ensemble des régimes
obligatoires de base de
sécurité sociale ainsi qu’il
suit :

1° (Alinéa
modification)

sans

1° Les prévisions de
recettes, les objectifs de
dépenses et le tableau
d’équilibre, par branche, de
I’ensemble des régimes
obligatoires de base de
sécurité sociale ainsi qu’il
suit :

(En milliards d’euros) (En milliards d’euros) (En milliards d’euros)
Rec | Dép Rec = Dép Rec | Dép
ette ense | Sold ette ens Sol ette ens Sol
s s e s es de s es de
215, | 218, 215, | 218, 215, | 218,
Maladie ..... 7 7 -3,0 Maladie ....| 7 7 -3,0 Maladie..... 7 7 -3,0
Accident Accident Accident
s du s du s du
travail et travail et travail et
maladies maladies maladies
professio professio professio
nnelles....... 14,6 13,5 1,2 nnelles...... 14,6 13,5 1,2 nnelles....... 14,6 13,5 1,2
239, | 241, 239, | 241, 239, | 241,
Vieillesse..., 2 5 -2.3 Vieillesse... 2 5 -2.3 Vieillesse .. 2 5 2,3
Famille...... 51,1 | 50,2 0,8 Famille ....., 51,1 | 50,2 0,8 Famille...... 51,1 | 50,2 0,8
Toutes Toutes Toutes
branches branches branches
(hors (hors (hors
transferts transferts transferts
entre 506, 510, entre 506, 510, entre 506, 510,
branches)... 9 2 -3,3 branches) .. 9 2 -3,3 branches) .. 9 2 -3,3
Toutes Toutes Toutes
branches branches branches
(hors (hors (hors
transferts transferts transferts
entre entre entre
branches) branches) branches)
s y s y s y
compris compris compris
Fonds de Fonds de Fonds de
solidarité 505, 510, solidarité 505, 510, solidarité 505, 510,
vieillesse ..., 1 6 -5.5 vieillesse... 1 6 -5.5 vieillesse ... 1 6 -5,5
2° Les prévisions de 2° (Alinéa sans 2° Les prévisions de

recettes, les objectifs de
dépenses et le tableau
d’équilibre, par branche, du
régime général de sécurité
sociale ainsi qu’il suit :

(En milliards d’euros)

modification)

(En milliards d’euros)

recettes, les objectifs de
dépenses et le tableau
d’équilibre, par branche, du
régime général de sécurité
sociale ainsi qu’il suit :

(En milliards d’euros)

Rec | Dép Rec = Dép Rec | Dép
ette | ense | Sold ette ens Sol ette ens Sol
s s e s es de s es de
214, | 217, 214, | 217, 214, | 217,
Maladie ..... 1 1 -3,0 Maladie .... 1 1 -3,0 Maladie..... 1 1 -3,0
Accident Accident Accident
s du s du s du
travail et travail et travail et
maladies maladies maladies
professio professio professio
nnelles....... 13,2 12,1 1,1 nnelles...... 13,2 12,1 1,1 nnelles....... 13,2 12,1 1,1




135, | 137, 135, | 137, 135, | 137,
Vieillesse..., 5 5 2,1 Vieillesse.. 5 5 2,1 Vieillesse .. 5 5 2,1
Famille...... 51,1 50,2 0,8 Famille ..... 51,1 50,2 0,8 Famille...... 51,1 50,2 0,8
Toutes Toutes Toutes
branches branches branches
(hors (hors (hors
transferts transferts transferts
entre 400, 403, entre 400, 403, entre 400, | 403,
branches)... 7 8 -3,1 branches) ... 7 8 -3,1 branches) .. 7 8 -3,1
Toutes Toutes Toutes
branches branches branches
(hors (hors (hors
transferts transferts transferts
entre entre entre
branches) branches) branches)

5 y 5 y B y
compris compris compris
Fonds de Fonds de Fonds de
solidarité 400, | 405, solidarité 400, | 405, solidarité 400, | 405,
vieillesse ... 0 4 -5,4 vieillesse... 0 4 -5,4 vieillesse ... 0 4 -5,4
3° Les prévisions de 3° (Alinéa sans 3° Les prévisions de
recettes, les prévisions de = modification) recettes, les prévisions de
dépenses et le tableau dépenses et le tableau
d’équilibre des organismes d’équilibre des organismes
concourant au financement concourant au financement
des régimes obligatoires de des régimes obligatoires de
base de sécurité sociale base de sécurité sociale
ainsi qu’il suit : ainsi qu’il suit :
(En milliards d’euros) (En milliards d’euros) (En milliards d’euros)
Re | Dép Re | Dép Re | Dép
cet ens Sol cet ens Sol cet ens Sol
tes es de tes es de tes es de
Fonds de Fonds de Fonds de
solidarité 16, - solidarité 16, - solidarité 16, -
vieillesse ..., 6 18,9 2,3 vieillesse..... 6 18,9 23 | ; vieillesse...... 6 18,9 23 | ;
4°Les  prévisions 4° Les  prévisions 4° Les  prévisions

des recettes affectées au
Fonds de réserve pour les
retraites  lesquelles  sont
nulles.

5° Les prévisions de
recettes mises en réserve
par le Fonds de solidarité
vieillesse lesquelles sont
nulles.

6° L’objectif
d’amortissement de la dette
sociale par la Caisse
d’amortissement de la dette
sociale qui est fix¢ a 16
milliards d’euros.

des recettes affectées au
Fonds de réserve pour les
retraites, lesquelles sont
nulles ;

5° Les prévisions de
recettes mises en réserve
par le Fonds de solidarité
vieillesse, lesquelles sont
nulles ;

6° L’objectif
d’amortissement de la dette
sociale par la Caisse
d’amortissement de la dette
sociale, qui est fixé a 16
milliards d’euros.

des recettes affectées au
Fonds de réserve pour les
retraites, lesquelles sont
nulles ;

5° Les prévisions de
recettes mises en réserve
par le Fonds de solidarité
vieillesse, lesquelles sont
nulles ;

6° L’objectif
d’amortissement de la dette
sociale par la Caisse
d’amortissement de la dette
sociale, qui est fixé a 16
milliards d’euros.



Article 6 Article 6 Article 6
Au titre de I’année (Alinéa sans Au titre de 1’année
2019, I’objectif national de = modification) 2019, I’objectif national de
dépenses d’assurance dépenses d’assurance
maladie de I’ensemble des maladie de 1’ensemble des
régimes obligatoires de régimes obligatoires de
base ainsi que  ses base ainsi que  ses
sous-objectifs sont rectifiés sous-objectifs sont rectifiés
ainsi qu’il suit : ainsi qu’il suit :
(En milliards (En milliards (En milliards
d’euros) d’euros) d’euros)
Objectif Objectif Objectif
Sous- de Sous-  de Sous-  de
objectif  dépenses objectif dépenses objectif dépenses
Dépense Dépense Dépense
s de S de ] de
soins de soins de soins de
ville 91,4 ville ........ 91,4 ville ........ 91,4
Dépense Dépense Dépense
S S S
relatives relatives relatives
aux aux aux
¢tablisse ¢tablisse ¢tablisse
ments de ments ments
santé 82,6 de santé... 82,6 de santé .. 82,6
Contribu Contrib Contrib
tion de ution de ution de
I’assuran I’assura I’assura
ce nce nce
maladie maladie maladie
aux aux aux
dépenses dépense dépense
en S en S en
¢tablisse ¢tablisse ¢tablisse
ments et ments et ments et
services services services
pour pour pour
personne personn personn
s agees 9,6 es agees .. 9,6 es agees .. 9,6




Contribu Contrib Contrib
tion de ution de ution de
I’assuran I’assura I’assura
ce nce nce
maladie maladie maladie
aux aux aux
dépenses dépense dépense
en S en S en
¢tablisse ¢tablisse ¢établisse
ments et ments et ments et
services services services
pour pour pour
personne personn personn
S es es
handicap handica handica
ées 11,4 pées ........ 11,4 pées ........ 11,4
Dépense Dépense Dépense
S S S
relatives relatives relatives
au Fonds au au
d’interve Fonds Fonds
ntion d’interv d’interv
régional 3,5 ention ention
régional .. 3,5 régional .. 3,5
Autres
prises en Autres Autres
charge 2,0 | prises prises
en en
Total 200,4 | charge..... 2,0  charge..... 2,0
Total ...... 200,4 Total...... 200,4
TROISIEME PARTIE TROISIEME PARTIE TROISIEME PARTIE
DISPOSITIONS DISPOSITIONS DISPOSITIONS
RELATIVES AUX RELATIVES AUX RELATIVES AUX
RECETTES ET RECETTES ET A RECETTES ET A
A L’EQUILIBRE DE L’EQUILIBRE DE LA L’EQUILIBRE DE LA
LA SECURITE SECURITE SOCIALE = SECURITE SOCIALE
SOCIALE POUR POUR L’EXERCICE POUR L’EXERCICE
L’EXERCICE 2020 2020 2020
TITRE I*} TITRE I*} TITRE I*}
DISPOSITIONS DISPOSITIONS DISPOSITIONS
RELATIVES AUX RELATIVES AUX RELATIVES AUX
RECETTES, AU RECETTES, AU RECETTES, AU
RECOUVREMENT ET RECOUVREMENT ET RECOUVREMENT ET
A LA TRESORERIE A LA TRESORERIE A LA TRESORERIE




CHAPITRE 1

Favoriser le soutien a
P’activité économique et
aux actifs

Article 7
I. — A. — Bénéficie
de [I’exonération prévue

auVv la prime
exceptionnelle de pouvoir
d’achat attribuée
conformément aux

conditions prévues aux Il
et Il a leurs salariés ou a

leurs agents par les
employeurs mettant en
ceuvre un accord
d’intéressement, en

application du chapitre 2 du
titre 1 du livre Il de la
troisiéme partie du code du
travail, a la date de
versement de cette prime.

B. —Par dérogation
aux dispositions de
I’article L. 3312-5 du code
de travail, les accords
d’intéressement conclus
entre le 1% janvier 2020 et
le 30 juin 2020 peuvent
porter sur une durée
inférieure a trois ans, sans
pouvoir étre inférieure a un
an.

C. — Cette prime
peut é&tre attribuée par
I’employeur a 1’ensemble
des salariés et des agents
qu’il emploie ou a ceux
dont la rémunération est
inférieure a un plafond.

D. — L’entreprise
utilisatrice mentionnée a
I’article L. 1251-1 du code
du travail qui attribue a ses
salariés la prime
mentionnée au  premier
alinéa du A du I en informe
I’entreprise  de  travail
temporaire dont reléve le
salari¢ mis a disposition.
L’entreprise  de  travail
temporaire verse la prime
au salari¢ mis a disposition
selon les conditions et les
modalités fixées par
I’accord ou la décision de

CHAPITRE [**

Favoriser le soutien a
P’activité économique et
aux actifs

Article 7
I. — A. — Bénéficie
de I’exonération prévue
auV la prime
exceptionnelle de pouvoir
d’achat attribuée dans les
conditions prévues aux Il
et Il a leurs salariés ou a

leurs agents par les
employeurs mettant en
ceuvre un accord
d’intéressement, en

application du chapitre 11
du titre I*" du livre III de la
troisiéme partie du code du
travail, a la date de
versement de cette prime.

B. —Par dérogation
a larticle L. 3312-5 du
méme code, les accords
d’intéressement conclus
entre le 1% janvier 2020 et
le 30 juin 2020 peuvent
porter sur une durée
inférieure a trois ans, sans
pouvoir étre inférieure a un
an.

C.—La prime
mentionnée au A du
présent I peut étre attribuée
par I’employeur a
I’ensemble des salariés et
des agents qu’il emploie ou
a ceux dont la rémunération
est inférieure a un plafond.

D. — L’entreprise
utilisatrice mentionnée
au 1° de larticle L. 1251-1
du code du travail qui
attribue a ses salariés la
prime mentionnée au A du
présent I en informe
I’entreprise  de  travail
temporaire dont reléve le
salari¢ mis a disposition.
L’entreprise  de  travail
temporaire verse la prime
au salarié¢ mis a disposition
selon les conditions et les
modalités fixées par
I’accord ou la décision de

CHAPITRE [**

Favoriser le soutien a
Pactivité économique et
aux actifs

Article 7
I. — A. — Bénéficie
de D’exonération prévue
auV la prime
exceptionnelle de pouvoir
d’achat attribuée dans les
conditions prévues aux II
et Il a leurs salariés ou a

leurs agents par les
employeurs mettant en
ceuvre un accord
d’intéressement, en

application du chapitre II
du titre I*" du livre III de la
troisiéme partie du code du
travail, a la date de
versement de cette prime.

B. —Par dérogation
a larticle L.3312-5 du
méme code, les accords
d’intéressement conclus
entre le 1% janvier 2020 et
le 30 juin 2020 peuvent
porter sur une durée
inférieure a trois ans, sans
pouvoir étre inférieure a un
an.

C.-La prime
mentionnée au A du
présent I peut étre attribuée
par I’employeur a
I’ensemble des salariés et
des agents qu’il emploie ou
a ceux dont la rémunération
est inférieure a un plafond.

D. — L’entreprise
utilisatrice mentionnée
au 1° de larticle L. 1251-1
du code du travail qui
attribue a ses salariés la
prime mentionnée au A du
présent I en informe
I’entreprise  de  travail
temporaire dont reléve le
salarié¢ mis a disposition.
L’entreprise  de travail
temporaire verse la prime
au salarié mis a disposition
selon les conditions et les
modalités fixées par
I’accord ou la décision de
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I’entreprise utilisatrice
mentionné au IIl. La prime
ainsi versée bénéficic de
I’exonération  mentionnée
au V lorsque les conditions
mentionnées au A du I sont

remplies par 1’entreprise
utilisatrice.

E.—Les
dispositions du A sont
applicables dans les

conditions prévues aulV
aux travailleurs handicapés
bénéficiant d’un contrat de
soutien et d’aide par le
travail mentionné a
Particle L. 311-4 du code
de Daction sociale et des
familles et relevant des
établissements ou services
d’aide par le travail
mentionnés a
I’article L. 344-2 du méme
code lorsque ces
établissements ou services
ont versé, au cours des
douze mois précédents, une
prime d’intéressement en
application des dispositions
du code de I’action sociale
et des familles.

II. — L’exonération
prévue au V est applicable
a la prime exceptionnelle

de pouvoir d’achat
bénéficiant aux personnes
mentionnées au A dul

lorsque cette prime satisfait
aux conditions suivantes :

1°Elle  bénéficie
aux  salariés liés a
I’entreprise par un contrat
de travail, aux intérimaires
mis a disposition de
I’entreprise utilisatrice ou
aux agents publics relevant

I’entreprise utilisatrice
mentionné au IIl. La prime
ainsi versée bénéficie de
I’exonération mentionnée
au V lorsque les conditions
mentionnées au A du
présent I sont remplies par
I’entreprise utilisatrice.

E.—Le A du
présent] est applicable
dans les conditions prévues
aulV  aux travailleurs
handicapés bénéficiant d’un
contrat de soutien et d’aide
par le travail mentionné a
Particle L. 311-4 du code
de D’action sociale et des
familles et relevant des
établissements et services
d’aide par le travail
mentionnés a
I’article L. 344-2 du méme
code lorsque ces
établissements et services
ont versé, au cours des
douze mois précédents, une
prime d’intéressement en
application des dispositions
du code de I’action sociale
et des familles.

F (nouveau). —Ee A
du présent] n’est pas
applicable aux associations
et fondations mentionnées
aua du1° de Particle 200

et au b du 1° de
I’article 238 bis du code
général des impots.

II. — (Alinéa  sans
modification)

1° (Alinéa sans
modification)

I’entreprise utilisatrice
mentionné au IIl. La prime
ainsi versée bénéficie de
I’exonération mentionnée
au V lorsque les conditions
mentionnées au A du
présent I sont remplies par
I’entreprise utilisatrice.

E.-Le A du
présent] est applicable
dans les conditions prévues

aulV  aux travailleurs
handicapés bénéficiant
d’un contrat de soutien et
d’aide par le travail
mentionné a

Particle L. 311-4 du code
de D’action sociale et des
familles et relevant des
établissements et services
d’aide par le travail
mentionnés a
I’article L. 344-2 du méme
code lorsque ces
établissements et services
ont versé, au cours des
douze mois précédents, une
prime d’intéressement en
application des dispositions
du code de D’action sociale
et des familles.

F.—La  condition
relative a la mise en ceuvre
d’un accord

d’intéressement prévue au
A du présent] n’est pas
applicable aux associations
et fondations mentionnées
aua du 1° de I’article 200

et aub du 1° de
I’article 238 bis du code
général des impots.

Amdt n° 169

II. — L’exonération
prévue au V est applicable
a la prime exceptionnelle

de pouvoir d’achat
bénéficiant aux personnes
mentionnées au A dul

lorsque cette prime satisfait
aux conditions suivantes :

1°Elle  bénéficie
aux  salariés liés a
I’entreprise par un contrat
de travail, aux intérimaires
mis a disposition de
I’entreprise utilisatrice ou
aux agents publics relevant
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de I’établissement public a
la date de versement de
cette prime ;

2° Son montant peut
étre modulé selon les
bénéficiaires en fonction de
la rémunération, du niveau
de classification, de la
durée de présence effective
pendant ’année écoulée ou
la durée de travail prévue
au contrat de travail
mentionnée a la derniére
phrase du deuxiéme alinéa
du III de I’article L. 241-13
du code de la sécurité
sociale. Les congés prévus
au chapitre V du titre II du
livre I de la premiére
partie du code du travail
sont assimilés a des
périodes de  présence
effective ;

3°Elle est versée
entre la date d’entrée en
vigueur du présent article et
le 30 juin 2020 ;

4° Elle ne peut se
substituer a aucun des
éléments de rémunération,
au sens de larticle L. 242-1

du code de la sécurité
sociale, versés par
I’employeur ou qui

deviennent obligatoires en
vertu de régles légales,
contractuelles ou d’usage.
Elle ne peut non plus se

substituer a des
augmentations de
rémunération ni a des
primes prévues par un

accord salarial, le contrat
de travail ou les usages en
vigueur dans 1’entreprise ou
I’établissement public.

III. — Le montant de
la prime ainsi que, le cas
échéant, le plafond
mentionné au C dul et la
modulation de son niveau
entre les bénéficiaires dans
les conditions prévues
au 2° du II font I’objet d’un
accord d’entreprise ou de
groupe conclu selon les
modalités énumérées a
I’article L. 3312-5 du code
du travail ou d’une décision

2° (Alinéa sans
modification)

3° (Alinéa sans
modification)

4° (Alinéa sans
modification)

III. — Le montant de
la prime ainsi que, le cas
échéant, le plafond
mentionné au C dul et la
modulation de son niveau
entre les bénéficiaires dans
les conditions  prévues
au 2° du II font I’objet d’un
accord d’entreprise ou de
groupe conclu selon les
modalités énumérées a
I’article L. 3312-5 du code
du travail ou d’une décision

de I’établissement public a
la date de versement de
cette prime ;

2° Son montant peut
étre modulé selon les
bénéficiaires en fonction de
la rémunération, du niveau
de classification, de la
durée de présence effective
pendant ’année écoulée ou
la durée de travail prévue
au contrat de travail
mentionnée a la derniére
phrase du deuxieéme alinéa
du III de I’article L. 241-13
du code de la sécurité
sociale. Les congés prévus
au chapitre V du titre II du
livre I de la premiére
partie du code du travail
sont assimilés a des
périodes de  présence
effective ;

3°Elle est versée
entre la date d’entrée en
vigueur du présent article et
le 30 juin 2020 ;

4° Elle ne peut se
substituer a aucun des
éléments de rémunération,
au sens de D’article L. 242-1

du code de la sécurité
sociale, versés par
I’employeur ou qui

deviennent obligatoires en
vertu de régles Iégales,
contractuelles ou d’usage.
Elle ne peut non plus se

substituer a des
augmentations de
rémunération ni a des
primes prévues par un

accord salarial, le contrat
de travail ou les usages en
vigueur dans 1’entreprise ou
I’établissement public.

III. — Le montant de
la prime ainsi que, le cas
échéant, le plafond
mentionné au C dul et la
modulation de son niveau
entre les bénéficiaires dans
les conditions prévues
au 2° du II font I’objet d’un
accord d’entreprise ou de
groupe conclu selon les
modalités énumérées a
I’article L. 3312-5 du code
du travail ou d’une décision
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unilatérale de 1’employeur.
En cas de décision
unilatérale, ’employeur en
informe, avant le versement

de la prime, le comité
social et  économique
mentionné a

I’article L. 2311-2 du code
du travail.

IV. —Lorsqu’elle
satisfait aux conditions
mentionnées aux 2° a4°
dull et qu’elle bénéficie a
I’ensemble des travailleurs

handicapés liés a un
établissement ou service
d’aide par le travail,
mentionnés a

I’article L. 344-2 du code
de l’action sociale, par un
contrat de soutien et d’aide
par le travail mentionné a
I’article L. 311-4 du méme
code, a la date de
versement, la prime
exceptionnelle de pouvoir
d’achat bénéficie de
I’exonération prévue au V.

V.-La
attribuée dans les
conditions prévues aux I
a Il aux salariés ou agents
publics ayant pergu au
cours des  douze mois
précédant son versement
une rémunération inférieure
a trois fois la  valeur
annuelle du salaire
minimum de croissance
correspondant a la durée de
travail prévue au contrat
mentionnée a la derniére
phrase du deuxieéme alinéa
du IIT de I’article L. 241-13
du code de la sécurité
sociale est exonérée, dans
la limite de 1 000 euros par
bénéficiaire, d’imp6t sur le
revenu, de toutes les
cotisations et contributions
sociales d’origine 1égale ou
conventionnelle ainsi que
des participations, taxes et
contributions prévues aux
articles 235 bis du code
général des impdts et
L.6131-1 du code du
travail dans leur rédaction
en vigueur a la date de son
versement.

prime

unilatérale de 1’employeur.
En cas de décision
unilatérale, I’employeur en
informe, avant le versement

de la prime, le comité
social et  économique
mentionné a
I’article L. 2311-2 du
méme code.

IV. —Lorsqu’elle
satisfait aux conditions
mentionnées aux 2° a4°
dull et qu’elle bénéficie a
I’ensemble des travailleurs

handicapés liés a un
établissement ou service
d’aide par le travail
mentionné a

I’article L. 344-2 du code
de I’action sociale et des
familles par un contrat de
soutien et d’aide par le
travail mentionné a
I’article L. 311-4 du méme
code, a la date de
versement, la prime
exceptionnelle de pouvoir
d’achat bénéficie de
I’exonération prévue au V.

V.-La
attribuée dans les
conditions prévues aux I
a Il aux salariés ou agents
publics ayant pergu au
cours des  douze mois
précédant son versement
une rémunération inférieure
a trois fois la  valeur
annuelle du salaire
minimum de croissance
correspondant a la durée de
travail prévue au contrat
mentionnée a la derniére
phrase du deuxiéme alinéa
du IIT de I’article L. 241-13
du code de la sécurité
sociale est exonérée, dans
la limite de 1000€ par
bénéficiaire, d’impot sur le
revenu, de toutes les
cotisations et contributions
sociales d’origine 1égale ou
conventionnelle ainsi que
des participations, taxes et
contributions  prévues a
I’article 235 bis du code
général des impdts et a
I’article L. 6131-1 du code
du travail dans leur
rédaction en vigueur a la
date de son versement.

prime

unilatérale de I’employeur.
En cas de décision
unilatérale, I’employeur en
informe, avant le versement

de la prime, le comité
social et  économique
mentionné a
I’article L. 2311-2 du
méme code.

IV. —Lorsqu’elle
satisfait aux conditions
mentionnées aux 2° a4°
dull et qu’elle bénéficie a
I’ensemble des travailleurs

handicapés liés a un
établissement ou service
d’aide par le travail
mentionné a

I’article L. 344-2 du code
de I’action sociale et des
familles par un contrat de
soutien et d’aide par le
travail mentionné a
I’article L. 311-4 du méme
code, a la date de
versement, la prime
exceptionnelle de pouvoir
d’achat bénéficie de
I’exonération prévue au V.

V.-La
attribuée dans les
conditions prévues aux I
a IIl aux salariés ou agents
publics ayant percu au
cours des  douze mois
précédant son versement
une rémunération inférieure

prime

a trois fois la  valeur
annuelle du salaire
minimum de croissance

correspondant a la durée de
travail prévue au contrat
mentionnée a la derniére
phrase du deuxiéme alinéa
du IIT de I’article L. 241-13
du code de la sécurité
sociale est exonérée, dans
la limite de 1000€ par
bénéficiaire, d’impot sur le
revenu, de toutes les
cotisations et contributions
sociales d’origine légale ou
conventionnelle ainsi que
des participations, taxes et
contributions  prévues a
I’article 235 bis du code
général des impdts et a
I’article L. 6131-1 du code
du travail dans leur
rédaction en vigueur a la
date de son versement.



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 241-10. - 1.-
La rémunération d’une aide
a domicile est exonérée des
cotisations patronales de
sécurité sociale, a
I’exception de celles dues
au titre des accidents du

travail et des maladies
professionnelles,  lorsque
celle-ci est employée

effectivement a leur service
personnel, a leur domicile
ou chez des membres de
leur famille, par :

a) Des  personnes
ayant atteint un  age
déterminé et dans la limite,
par  foyer, et  pour
I’ensemble des
rémunérations versées, d’un
plafond de rémunération
fixé par décret ;

b) Des  personnes
ayant a charge un enfant
ouvrant droit au
complément de 1’allocation
d’éducation de I’enfant
handicapé mentionné a
I’article L. 541-1 ou a la
prestation de compensation
dans les conditions définies
au 1° du III de

®
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Elle est exclue des
ressources prises en compte
pour le calcul de la prime
d’activité mentionnée a
P’article L. 841-1 du code
de la sécurité sociale et
pour I”attribution de
I’allocation aux adultes
handicapés mentionnée a
I’article L. 821-1 du méme
code.

VI. — Pour
I’application du présent
article a Mayotte et a
Saint-Pierre-et-Miquelon,
les références au code de la
sécurité sociale sont
remplacées par les
références aux dispositions
applicables localement
ayant le méme objet.

Article 8

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

(Alinéa
modification)

VI. — (Alinéa
modification)

Article 8
1. — (Alinéa
modification)

sans

sans

sans

Elle est exclue des
ressources prises en compte
pour le calcul de la prime
d’activité mentionnée a
Particle L. 841-1 du code
de la sécurité sociale et
pour I’attribution de
I’allocation aux adultes
handicapés mentionnée a
Iarticle L. 821-1 du méme
code.

VI. — Pour
I’application du présent
article a Mayotte et a
Saint-Pierre-et-Miquelon,
les références au code de la
sécurité sociale sont
remplacées par les
références aux dispositions
applicables localement
ayant le méme objet.

Article 8

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :



Particle L. 245-1 du code
de l’action sociale et des
familles.

c¢)Des  personnes
titulaires :

-soit de 1’élément de
la prestation de
compensation mentionnée
au 1° de Iarticle L. 245-3
du code de I’action sociale
et des familles ;

-soit d’une
majoration  pour tierce
personne servie au titre de
I’assurance invalidité, d’un
régime spécial de sécurité
sociale ou de I’article L. 18
du code des pensions
militaires d’invalidité et des
victimes de la guerre ;

-soit d’une
prestation complémentaire
pour recours & tierce
personne servie au titre de
la 1égislation des accidents
du travail ;

d) Des personnes se
trouvant, dans des
conditions  définies  par
décret, dans I’obligation de
recourir a 1’assistance d’une
tierce personne pour
accomplir les actes
ordinaires de la vie, sous
réserve d’avoir dépassé un
age fixé par décret ;

e) Des  personnes
remplissant la condition de
perte d’autonomie prévue a
I’article L. 232-2 du code
de I’action sociale et des
familles, dans des
conditions  définies  par
décret.

Sauf dans le cas
mentionné aua,
I’exonération est accordée
sur la demande des
intéressés par 1’organisme
chargé du recouvrement des
cotisations dans des
conditions fixées par arrété
ministériel.

Le bénéfice de ces
dispositions ne peut se
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cumuler pour une méme
aide a domicile avec le
complément de libre choix
du mode de garde de la
prestation  d’accueil du
jeune enfant versé au titre
de la garde a domicile.

I bis.-Chaque heure
de travail effectuée par les
salariés mentionnés a
I’article L. 7221-1 du code
du travail ouvre droit a une
déduction forfaitaire
patronale :

1°Des  cotisations
de sécurité sociale, a
hauteur de 2 €, dans les cas
autres que celui mentionné
au 3°;

2° (Abrogg) ;

3° Des cotisations et
contributions sociales
d’origine légale et
conventionnelle, a hauteur
de 3,70€, dans les
départements  d’outre-mer
ainsi que dans les
collectivités de
Saint-Barthélemy, de
Saint-Martin et de
Saint-Pierre-et-Miquelon.

Ces déductions ne
sont  cumulables avec
aucune exonération de
cotisations sociales, ni avec
I’application de taux ou
d’assiettes spécifiques ou
de montants forfaitaires de
cotisations.

II.-Les  particuliers
et personnes morales qui
ont pass¢ un contrat
conforme aux  articles
L.442-1 et L.444-3 du
code de I’action sociale et
des familles pour I’accueil
par des particuliers a leur
domicile, a titre onéreux, de

personnes mentionnées
auxa,c,d ete dul du
présent article sont
€XOneéreés, dans les

conditions prévues a
I’avant-dernier alinéa du
méme I, des cotisations
patronales de  sécurité
sociale, a I’exception de
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celles dues au titre des
accidents du travail et des
maladies professionnelles,
dues sur la rémunération
qu’elles versent a ces
accueillants familiaux.

III.-Sont  exonérées
de cotisations patronales de
sécurité sociale, a
I’exception de celles dues
au titre des accidents du
travail et des maladies
professionnelles, les
rémunérations versées aux
aides a domicile employées
sous contrat a durée
indéterminée  ou  sous
contrat a durée déterminée
pour remplacer les salariés
absents ou dont le contrat
de travail est suspendu dans
les conditions prévues a
I’article L. 1242-2 du code
du travail, par les structures
suivantes :

1° Les associations
et entreprises déclarées
dans les conditions fixées a
larticle L. 7232-1-1 du
méme code pour I’exercice
des activités concernant la
garde d’enfant ou
I’assistance aux personnes
agées ou handicapées ;

2° Les centres
communaux ou
intercommunaux  d’action
sociale ;

3°Les organismes
habilités au titre de I’aide
sociale ou ayant passé

convention avec un
organisme de  sécurité
sociale.

Les structures

mentionnées aux 1° et 3° du
présent III, lorsqu’elles
constituent des employeurs
de droit privé, sont en outre
exonérées, pour les
rémunérations versées aux
aides a domicile employées
dans les conditions définies
au premier alinéa du
présent III, de la
contribution mentionnée
au 1° de Dlarticle L. 14-10-4
du code de I’action sociale

1°Au  cinquiéme
alinéa du III de
I’article L. 241-10,  aprés
les mots: «prévues a
I’article L. 5422-9 du code
du travail », sont ajoutés les
mots : «, a hauteur d’un
taux ne tenant pas compte
de I’application des
dispositions  prévues au
deuxiéme alinéa de
’article L. 5422-12 du
méme code » ;

1° (Supprimé)
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et des familles, des
contributions mentionnées a
I’article L. 834-1 du présent
code, des cotisations dues
au titre des accidents du
travail et des maladies
professionnelles a hauteur
du taux fixé par Darrété
mentionné a la seconde
phrase du deuxi¢me alinéa
de [Dlarticle L. 241-5, des
cotisations a la charge de
I’employeur dues au titre
des régimes de retraite
complémentaire et des
contributions a la charge de
I’employeur dues au titre de
I’assurance chomage
prévues au 1° de
I’article L. 5422-9 du code
du travail.

Pour les structures
mentionnées au cinquiéme
alinéa  du  présent IlII,
lorsque la rémunération est
inférieure a un seuil égal au
salaire minimum de
croissance annuel majoré de
20%, le montant de
I’exonération est égal au
montant des cotisations et
contributions a la charge de
I’employeur. A partir de ce
seuil, la part de la
rémunération sur laquelle
est calculée 1’exonération
décroit et devient nulle
lorsque la rémunération est
égale au salaire minimum
de croissance annuel majoré
de 60 %.

Ces exonérations
s’appliquent a la fraction
des rémunérations versée en
contrepartie de I’exécution
des taches effectuées au
domicile a usage privatif :

a) Des  personnes
mentionnées au I ;

b) Des bénéficiaires
soit de prestations d’aide
ménagére aux personnes
agées ou handicapées au
titre de I’aide sociale 1égale
ou dans le cadre d’une
convention conclue entre
les structures
susmentionnées et  un
organisme de  sécurité
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sociale, soit des prestations
mentionnées au deuxiéme
alinéa de I’article L. 222-3
du code de I’action sociale
et des familles ou des
mémes prestations d’aide et
d’accompagnement aux
familles dans le cadre d’une
convention conclue entre
ces  structures et un
organisme de  sécurité
sociale, dans la limite, pour
les taches effectuées au
bénéfice des personnes
visées aua dul du présent
article, du plafond prévu
par ce méme a.

Le Dbénéfice du
présent 111 ne peut
s’appliquer dans les
établissements, centres et
services mentionnés aux 2°
et3°, aub dus5° et
aux 6°,7°, 11° et 12° dul
de [Tlarticle L.312-1 du
code de I’action sociale et
des familles, au titre des
prestations financées par les
organismes de  sécurité
sociale en application de
Particle L. 314-3 du méme
code.

Un décret détermine
les modalités d’application
de I’exonération prévue par
le présent 111 et
notamment :

-les informations et
pieces que les associations,
les centres communaux et
intercommunaux  d’action
sociale et les organismes
visés au précédent alinéa
doivent produire aupres des
organismes chargés du
recouvrement des
cotisations de  sécurité
sociale du régime général ;

-les modalités selon
lesquelles les organismes
chargés du recouvrement
des cotisations de sécurité
sociale du régime général
vérifient aupres des
organismes  servant les
prestations mentionnées
aux b, c,d ete dul ou les
prestations d’aide ménagére
visées au précédent alinéa
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que les personnes au titre
desquelles cette exonération
a été appliquée ont la
qualit¢ de bénéficiaires
desdites prestations.

Art. L. 241-13. —
I.-Les cotisations a la
charge de I’employeur dues
au titre des assurances
sociales et des allocations
familiales, les cotisations
dues au titre des accidents
du travail et des maladies
professionnelles, les
contributions mentionnées a
I’article L. 813-4 du code
de la construction et de
I’habitation, les cotisations
a la charge de I’employeur
dues au titre des régimes de

retraite complémentaire
légalement obligatoires
mentionnés a
I’article L. 921-4 du présent
code, la contribution
mentionnée au 1° de

I’article L. 14-10-4 du code
de D’action sociale et des
familles et les contributions
a la charge de I’employeur
dues au titre de 1’assurance
chémage prévues au 1° de
Particle L. 5422-9 du code
du travail qui sont assises
sur les rémunérations ou
gains inférieurs au salaire
minimum de croissance
majoré de 60 % font I’objet
d’une réduction dégressive.

2°A
P’article L. 241-13 :

a)Aul:

—aprés les mots :
«et des maladies
professionnelles », sont
insérés les mots: «, a
hauteur du taux fixé par
l’arrét¢é mentionné a la
seconde phrase du
deuxiéme alinéa de
Particle L. 241-5 » ;

2° L’article L. 241-
13 est ainsi modifié :

a)Lel est ainsi
modifié :

—aprés le mot:
« professionnelles »,  sont
insérés les mots: «, a
hauteur du taux fixé par
I’arrété mentionné a la
seconde phrase du
deuxie¢me alinéa de
Particle L. 241-5 » ;

—apres la deuxiéme
occurrence du mot :
«code », sont insérés les
mots : «ou créés par la
loi » ;

2° L’article L. 241-
13 est ainsi modifié :

a)Lel est ainsi
modifié :

—aprés le mot:
« professionnelles »,  sont
insérés les mots: «, a
hauteur du taux fixé par

l’arrété mentionné a la
seconde phrase du
deuxiéme alinéa de

Particle L. 241-5 » ;

—apres la deuxiéme
occurrence du mot :
«code », sont insérés les
mots : «ou créés par la
loi » ;



III.-Le montant de la
réduction est calculé chaque
année civile, pour chaque
salari¢ et pour chaque
contrat de travail, selon des
modalités fixées par décret.
Il est égal au produit des
revenus  d’activité  de
I’année tels qu’ils sont pris
en compte pour la
détermination de 1’assiette
des cotisations définie a
I’article L. 242-1 et d’un
coefficient.

Ce coefficient est
déterminé par application
d’une formule fixée par
décret. 11 est fonction du
rapport entre les revenus
d’activité de l’année tels
qu’ils  sont pris en
comptepour la
détermination de 1’assiette
des cotisations définie au
quatriéme alinéa du
présent IIl et le salaire
minimum de croissance
calculé pour un an sur la
base de la durée légale du
travail augmentée, le cas
échéant, du nombre
d’heures complémentaires
ou supplémentaires, sans
prise en compte des
majorations auxquelles elles
donnent lieu. Pour les
salariés qui ne sont pas
employés a temps plein ou
qui ne sont pas employés

—aprés les mots:
« prévues a
I’article L. 5422-9 du code
du travail », sont insérés les
mots : «, a hauteur d’un
taux ne tenant pas compte
de I’application des
dispositions prévues au
deuxiéme alinéa de
I’article L. 5422-12 du
méme code » ;

(Alinéa supprimé)
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sur toute 1’année, le salaire
minimum de croissance pris
en compte est celui qui
correspond a la durée de
travail prévue au contrat au
titre de la période pendant
laquelle ils sont présents
dans I’entreprise.

La valeur maximale
du coefficient est fixée par
décret dans la limite de la

somme des taux des
cotisations et des
contributions mentionnées

au I du présent article, sous
réserve de la derniére
phrase du troisiéme alinéa
de [larticle L.241-5. La
valeur du coefficient décroit
en fonction du rapport
mentionné au deuxiéme
alinéa du présent III et
devient nulle lorsque ce
rapport est égal a 1,6.

La rémunération
prise en compte pour la
détermination du coefficient

est celle définie a
Particle L. 242-1.
Toutefois, elle ne tient

compte des déductions au
titre de frais professionnels
calculées forfaitairement en
pourcentage  de cette
rémunération que dans des
limites et conditions fixées
par arrété.

Un décret précise
les modalités de calcul de la
réduction dans le cas des
salariés dont le contrat de
travail est suspendu avec
maintien de tout ou partie
de la rémunération.

VIL.-Le montant de
la réduction est imputé, lors
de leur paiement, sur les
cotisations et contributions

b) Au troisiéme
alinéa dulll, aprés les
mots: «est fixé par

décret », les mots : « dans
la limite de la somme des
taux des cotisations et des
contributions mentionnées
au I du présent article, sous
réserve de la derniére
phrase du troisi¢me alinéa
de l’article L. 241-5. », sont
remplacés par les mots : «,
a hauteur des taux des
cotisations et contributions
incluses dans le périmétre
de la réduction, tels qu’ils
sont définis au I. » ;

¢) Apres le
troisiéme alinéa du VII, il
est inséré un alinéa ainsi
rédigé :

b A la fin de la
premicére phrase du
troisiéme alinéa du III, les
mots : « dans la limite de la

somme des taux des
cotisations et des
contributions mentionnées

au I du présent article, sous
réserve de la dernicre
phrase du troisi¢me alinéa
de Il’article L. 241-5 » sont
remplacés par les mots : «,
a hauteur des taux des
cotisations et contributions
incluses dans le périmétre
de la réduction, tels qu’ils
sont définis au I » ;

¢) Le VII est ainsi
modifié :

— au premier alinéa,

apres la référence :
«article L. 922-4 », sont
insérés les mots: «du

b)A la fin de la
premiére phrase du
troisiéme alinéa du III, les
mots : « dans la limite de la

somme des taux des
cotisations et des
contributions mentionnées

au I du présent article, sous
réserve de la dernicre
phrase du troisi¢me alinéa
de l’article L. 241-5 » sont
remplacés par les mots : «,
a hauteur des taux des
cotisations et contributions
incluses dans le périmétre
de la réduction, tels qu’ils
sont définis au I » ;

¢)Le VII est ainsi
modifié :

— au premier alinéa,

apres la référence :
«article L. 922-4 », sont
insérés les mots: «du



mentionnées au I déclarées,
d’une part, aux organismes
de recouvrement
mentionnés aux articles
L.213-1 et L.752-4 et,
d’autre part, aux institutions
mentionnées a
I’article L. 922-4 en
fonction de la part que
représente le taux de ces
cotisations et contributions,
tel que retenu pour
1’établissement de la
réduction, dans la valeur
maximale fixée par le
décret mentionné au
troisieme alinéa duIIl du
présent article.

Pour les salariés
expatriés mentionnés au a
de [larticle L. 5427-1 du
code du travail et les
salariés mentionnés au e du
méme article L. 5427-1, le
montant de la réduction
s’impute en outre, selon les
mémes regles, sur les
cotisations recouvrées par
P’institution mentionnée a
Particle L. 5312-1 du méme
code.

Pour les salariés
mentionnés a
I’article L. 133-9 du présent
code, le montant de la
réduction s’impute en outre,
selon les mémes régles, sur
les cotisations recouvrées
par I’organisme de
recouvrement habilité par
I’Etat en application du
méme article L. 133-9.

- 30

« Dans le cas ou la
minoration, prévue au
deuxiéme alinéa de
I’article L. 5422-12 du code
du travail, des contributions
dues au titre de I’assurance
chomage a la charge de
I’employeur aboutit a un
montant de  réduction
calculé en application du III
du présent article supérieur
au montant des cotisations
et contributions
mentionnées aul

présent code et @ a
I’article L. 6527-2 du code
des transports » ;

présent code et a
I’article L. 6527-2 du code
des transports » ;

(Alinéa supprimé)
Amdt n° 170
(Alinéa supprimé)
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Code des transports

Art. L. 5553-11. —
Les entreprises
d’armement maritime sont
exonérées de la contribution
patronale mentionnée a
I’article L. 5553-1 du

présent code, de la
cotisation d’allocations
familiales mentionnée a

I’article L. 241-6 du code
de la sécurité sociale et de
la contribution a
I’allocation d’assurance
contre le risque de privation
d’emploi mentionnée au 1°
de [larticle L. 5422-9 du
code du travail dues par les
employeurs,  pour les
équipages et les gens de
mer que ces entreprises
emploient, qui sont affiliés
au régime d’assurance
vieillesse des marins et qui
sont embarqués a bord des
navires de  commerce
dirigés et contrdlés a partir
d’un établissement stable
situé sur le territoire
francais, battant pavillon
frangais ou d’un autre Etat
membre de I’Union
européenne, d’un Etat partie

- 31

applicables a la
rémunération d’un salarié,
la part excédentaire peut
étre imputée sur les
contributions  d’assurance
chomage a la charge de
I’employeur dues au titre de
ses autres salariés. Le cas
échéant, la part restante
aprés cette imputation peut
étre imputée, selon des
modalités  définies  par
décret, sur les autres
cotisations et contributions
a la charge de I’employeur.
L’imputation sur les
cotisations et contributions
autres que celles dues au
titre de I’assurance
chomage donne lieu a une
compensation de fagon
qu’elle n’ait pas
d’incidence pour les
régimes de sécurité sociale
ou les organismes auxquels
ces cotisations et
contributions sont
affectées. »



a l’accord sur [’Espace
économique européen ou de
la Confédération suisse, et
affectés a des activités de
transport ou a des activités
de  services  maritimes
soumises aux orientations
de I’Union européenne sur
les aides d’Etat au transport
maritime, soumises a titre
principal a une concurrence
internationale.

Code rural et de la
péche maritime

Art. L. 722-20.—Le
régime de protection sociale
des salariés des professions
agricoles est applicable,
dans les conditions fixées
par les titres IV, V et VI du

®

« L’exonération de
la contribution d’assurance
contre le risque de privation
d’emploi prévue a I’alinéa
précédent s’applique sur la
base du taux de cette
contribution ne tenant pas
compte des dispositions
prévues au deuxiéme alinéa
de Tarticle L. 5422-12 du
méme code. »

III. — Le présent
article est applicable a
Saint-Pierre-et-Miquelon.

IV.-Le présent
article entre en vigueur le
1 janvier 2021.

II. — (Alinéa
modification)

sans

III. — (Alinéa
modification)

sans

IV.-Le présent
article entre en vigueur le
1 janvier 2021, a
I’exception des dispositions
résultant du  troisiéme
alinéa dua et du ¢ du?2°
dul, qui sont applicables
pour les cotisations et
contributions dues au titre

des périodes d’activité
courant a compter du
1" janvier 2019.

Article 8 bis (nouveau)
L’article L. 722-20
du code rural et de la péche
maritime est ainsi modifié :

II. — (Supprimé)
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III. — Le présent
article est applicable a
Saint-Pierre-et-Miquelon.

IV.-Le présent
article entre en vigueur le
1¥" janvier 2021, a

I’exception des dispositions
résultant du  troisiéme
alinéa du a et du deuxiéme
alinéa du ¢ du2° dul, qui
sont applicables pour les
cotisations et contributions
dues au titre des périodes

d’activité courant a
compter du
1¥" janvier 2019.
Amdt n° 218
Article 8 bis

L’article L. 722-20
du code rural et de la péche
maritime est ainsi modifié :



présent livre, aux personnes
salariées et  assimilées
énumérées ci-dessous :

1° Salariés occupés
aux activités ou dans les

entreprises ou
établissements  définis  a
I’article L. 722-1, a

I’exception de [Dactivité
mentionnée au 5°  dudit
article, et salariés des
entreprises artisanales
rurales n’employant pas
plus de deux salariés de
fagon permanente ;

2° Gardes-chasse,
gardes-péche, gardes
forestiers, jardiniers,
jardiniers gardes de
propriété et, de maniére
générale, toutes les
personnes qui, n’ayant pas
la qualité d’entrepreneur,
sont occupées par des
groupements et sociétés de
toute nature ou des
particuliers a la mise en état
et a ’entretien des jardins ;

3° Employés de
maison au service d’un
exploitant agricole
lorsqu’ils exercent
habituellement leur activité
sur le lieu de I’exploitation
agricole ;

4° Métayers
mentionnés a
I’article L. 722-21 ;

5° Personnels
enseignants des
établissements
d’enseignement et  de
formation  professionnelle
agricoles privés mentionnés
al’article L. 813-8 ;

6° Salariés des
organismes de mutualité
agricole, des caisses de
crédit agricole mutuel, des
chambres d’agriculture, du
Centre national pour
I’aménagement des
structures des exploitations
agricoles, des coopératives
agricoles, des  sociétés
d’intérét collectif agricole,
des sociétés a caractcre
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coopératif dites fruiticres,
des  sociétés  agricoles
diverses, des syndicats
agricoles, des associations
syndicales de propriétaires
dont ’objet est agricole et,
d’une maniére générale, de
tout groupement
professionnel agricole, de
méme que les personnels
non titulaires de
I’établissement " Domaine
de Pompadour " dont les
contrats ont été transférés a
I’Etablissement public Les
Haras nationaux ainsi que
les agents de droit privé des
agences régionales de santé
qui demeurent régis par les
conventions collectives des
organismes de mutualité
sociale agricole ;

6° bis Salariés de
toute société ou groupement
créé apres le
31 décembre 1988, dans
leur champ d’activité, par
les organismes cités au 6°, a
condition que leur
participation constitue plus
de 50 % du capital ;

6° ter Salariés des
filiales créées apres le
31 décembre 2005 par les
sociétés ou groupements
mentionnés au 6° bis, a la
condition que ces filiales se
situent dans leur champ
d’activité et que lesdits
sociétés et groupements
détiennent plus de 50 % du
capital de ces filiales ;
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1° Le 6° ter est ainsi
modifié :

a) Apres la
mention :  « 6° ter », est
insérée la mention : « a) » ;

b) 11 est ajouté un b
ainsi rédigé :

« b) Salariés des
filiales créées aprés le
31 décembre 2019, par les
filiales de coopératives
agricoles mentionnées au a
du présent 6° ter et par
I’ensemble de leurs filiales
successives, a la condition
que ces filiales se situent
dans leur champ d’activité
et que lesdits sociétés et

1° Le 6° ter est
ainsi modifié :

a) Apres la
mention :  « 6° ter », est
insérée la mention : « a) » ;

b) 11 est ajouté un b
ainsi rédigé :

« b) Salariés des
filiales créées aprés le
31 décembre 2019, par les
filiales de coopératives
agricoles mentionnées au a
du présent 6° ter et par
I’ensemble de leurs filiales
successives, a la condition
que ces filiales se situent
dans leur champ d’activité
et que lesdits sociétés et



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 613-11. —
Sauf demande contraire de
la part des travailleurs
indépendants effectuée dans
des conditions fixées par
décret, les montants
minimaux de cotisations
prévus aux articles L. 621-1
et L. 633-1, a
I’avant-dernier alinéa de
Particle L. 635-1 et au
dernier alinéa de
I’article L. 632-1 et, pour
les professions libérales, a
I’avant-dernier alinéa de
I’article L. 642-1 et, le cas
échéant, aux articles
L. 644-1 et L. 644-2 ne sont
pas  applicables, sous
certaines conditions
déterminées par décret, aux
cotisations et aux
contributions de sécurité
sociale dues par les
personnes mentionnées a
I’article L. 262-2 du code
de D’action sociale et des
familles et a
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groupements détiennent
plus de 50 % du capital de
ces filiales ; »

2° Apres le 15°, il
est inséré  un 16° ainsi
rédigé :

« 16° Par
dérogation au 31°de
I’article L. 311-3 du code
de la sécurité sociale, les
salariés définis au présent
article au titre des sommes
ou avantages mentionnés
au premier alinéa de
I’article L. 242-1-4 du code
de la sécurité sociale et
attribués en contrepartie
d’une activité accomplie
dans 1I’intérét d’une tierce
personne n’ayant pas a leur
égard la qualité
d’employeur et dont les
salariés sont affiliés au
régime  mentionné  au
premier alinéa du présent
article. »

Article 8 ter (nouveau)

I.-
L’article L. 613-11 du
code de la sécurité sociale
est complété par les mots :
«ainsi qu’aux cotisations et
aux contributions de
sécurité sociale dues par les
personnes au titre des
activités accessoires
saisonniéres qu’elles
exercent ».

groupements détiennent
plus de 50 % du capital de
ces filiales ; »

2° Apres le 15°, il
est inséré  un 16° ainsi
rédigé :

« 16° Par
dérogation au 31°de
I’article L. 311-3 du code
de la sécurité sociale, les
salariés définis au présent
article au titre des sommes
ou avantages mentionnés
au premier alinéa de
I’article L. 242-1-4 du code
de la sécurité¢ sociale et
attribués en contrepartie
d’une activité accomplie
dans lintérét d’une tierce
personne n’ayant pas a leur
égard la qualité
d’employeur et dont les
salariés sont affiliés au
régime  mentionné  au
premier alinéa du présent
article. »

Article 8 ter

I. -
L’article L. 613-11 du
code de la sécurité sociale
est complété par les mots :
«ainsi qu’aux cotisations et
aux  contributions de
sécurité sociale dues par les
personnes au titre des
activités accessoires
saisonniéres qu’elles
exercent ».



I’article L. 842-1 du présent
code.

Art. L. 752-3-2.—1.-
En Guadeloupe, en Guyane,
en Martinique et a La
Réunion, les employeurs, a
I’exclusion des entreprises
publiques et établissements
publics  mentionnés  a
I’article L. 2233-1 du code
du travail et des particuliers
employeurs, sont exonérés
du paiement des cotisations

et contributions
mentionnées aul de
Particle L. 241-13 du

présent code dans les
conditions  définies au
présent article.

II.-L’exonération
s’applique :

1° Aux employeurs
occupant moins de
onze salariés. Si ’effectif
vient a atteindre ou
dépasser le seuil de
onze salariés, le bénéfice
intégral de 1’exonération est
maintenu dans la limite des
onze salariés précédemment
occupés ou, en cas de
départ, remplacés. Un
décret fixe les conditions
dans lesquelles le bénéfice
de I’exonération est acquis
dans le cas ou [leffectif
passe au-dessous de
onze salariés ;

2° Quel que soit leur
effectif, aux employeurs des
secteurs du batiment et des
travaux publics, de
I’industrie, de la
restauration, de la presse, de
la production audiovisuelle,
de ’environnement, de
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II.-La perte de
recettes résultant du I pour
les organismes de sécurité
sociale est compensée a due
concurrence par la
majoration  des  droits
mentionnés aux articles 575
et 575 A du code général
des impots.

Article 8 quater (nouveau)

II.-La perte de
recettes résultant du I pour
les organismes de sécurité
sociale est compensée a
due concurrence par la
majoration  des  droits
mentionnés aux articles 575
et 575 A du code général
des impots.

Article 8 quater



I’agronutrition, des énergies
renouvelables, des
nouvelles technologies de
I’information et de la
communication et des
centres d’appel, de la péche,
des cultures marines, de
I’aquaculture, de
I’agriculture, du tourisme, y
compris les activités de
loisirs s’y rapportant, du
nautisme, de 1’hotellerie, de
la.  recherche et du
développement, ainsi
qu’aux entreprises
bénéficiaires du régime de
perfectionnement actif
défini a [Tarticle 256 du
réglement (UE) n°® 952/201
3 du Parlement européen et
du Conseil du
9 octobre 2013 établissant
le code des douanes de
1’Union ;

3° Aux employeurs
de transport aérien
assurant :

a) La liaison entre la
métropole et la Guadeloupe,
la Guyane, la Martinique et
La Réunion ;

b) La liaison entre
ces départements ou
collectivités ou celle de ces

départements ou
collectivités avec
Saint-Martin et
Saint-Barthélemy, ainsi

quentre La Réunion et
Mayotte ;

¢)La desserte
intérieure de la Guadeloupe,
de la Guyane, de la
Martinique ou de La
Réunion.

Seuls sont pris en
compte les personnels des
employeurs concourant
exclusivement a ces
dessertes et affectés dans
des établissements situés
dans I’un de ces
départements ou
collectivités ;

4° Aux employeurs
assurant la desserte
maritime ou fluviale de
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plusieurs points de la
Guadeloupe, de la Guyane,
de la Martinique, de La
Réunion, ou la liaison entre

les ports de ces
départements ou
collectivités ou avec
Saint-Martin et

Saint-Barthélemy, ou la
liaison entre les ports de La
Réunion et de Mayotte ;

5°En Guyane, aux
employeurs  ayant  une
activité principale relevant
de lun des secteurs
d’activité éligibles a la
réduction d’impot prévue a
I’article 199 undecies B du
code général des impdts, ou
correspondant a l’une des
activités suivantes :
comptabilité, conseil aux
entreprises, ingénierie ou
études techniques.

I11.-A.-Pour les
employeurs mentionnés
aux 1°,3° et4° dull ainsi
que ceux mentionnés au 2°
du méme II a I’exception de
ceux mentionnés aux B et C
du présent III, lorsque le
revenu d’activité de 1’année
tel qu’il est pris en compte
pour la détermination de
I’assiette des cotisations
définie a Darticle L. 242-1
du présent code est inférieur
a un seuil égal au salaire
minimum de croissance
annuel majoré de 30 %, le
montant de 1’exonération
est égal au montant des
cotisations et contributions
a la charge de I’employeur
mentionnées aul de
I’article L. 241-13. A partir
de ce seuil, la part du
revenu d’activité annuel sur
laquelle est calculée
I’exonération  décroit et
devient nulle lorsque le
revenu d’activité est égal au
salaire minimum de
croissance annuel majoré de
120 %.

B.-Le montant de
I’exonération est calculé
selon les modalités prévues
au dernier alinéa du présent
B pour les employeurs
occupant moins de

38



deux cent cinquante salariés
et ayant réalis¢é un chiffre
d’affaires annuel inférieur a
50 millions d’euros qui :

1° Soit relévent des
secteurs mentionnés au 2°
dull & JI’exception des
secteurs du batiment et des
travaux publics, de la presse
et de la  production
audiovisuelle ;

2° Soit relévent
du 5° du méme IT ;

3° Soit  bénéficient
du régime de
perfectionnement actif
défini a [article 256 du
réglement (UE) n°® 952/201
3 du Parlement européen et
du Conseil du
9 octobre 2013 précité.

Pour ces
employeurs, lorsque le
revenu d’activité de I’année
est inférieur a un seuil égal
au salaire minimum de
croissance annuel majoré de
70 %, le montant de
I’exonération est égal au
montant des cotisations et
contributions a la charge de
I’employeur  mentionnées
aul de [article L.241-13
du présent code. A partir de
ce seuil, la part du revenu
d’activité annuel sur
laquelle est calculée
I’exonération  décroit et
devient nulle lorsque le
revenu d’activité est égal au
salaire minimum de
croissance annuel majoré de
170 %.
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Aul® du B dulll
de [larticle L. 752-3-2 du
code de la sécurité sociale,
les mots : «, de la presse »
sont supprimés.

Article
8 quinquies (nouveau)

A la  premiére
phrase du dernier alinéa du
B du IIT de
I’article L. 752-3-2 du code
de la sécurité sociale, le
taux : «70 % » est
remplacé par le taux:

Aul® du B dulll
de [larticle L. 752-3-2 du
code de la sécurité sociale,
les mots : «, de la presse »
sont supprimés.

Article 8 quinquies

A la  premiére
phrase du dernier alinéa du
B du IIT de
I’article L. 752-3-2 du code
de la sécurité sociale, le
taux : «70 % » est
remplacé par le taux:



Art. L. 136-1-1.—1.-
La contribution prévue a
’article L. 136-1 est due sur
toutes les sommes, ainsi
que les avantages et
accessoires en nature ou en
argent qui y sont associés,
dus en contrepartiec ou a
I’occasion d’un travail,
d’une activité ou de
I’exercice d’un mandat ou
d’une fonction élective,
quelles qu’en soient la
dénomination ainsi que la
qualit¢ de celui qui les
attribue, que cette
attribution soit directe ou
indirecte.

Ne constituent pas
un revenu d’activité les
remboursements  effectués
au titre de frais
professionnels
correspondant  dans les
conditions et limites fixées
par arrété des ministres
chargés de la sécurité
sociale et du budget a des
charges de caractére spécial
inhérentes a la fonction ou a
I’emploi des travailleurs
salariés ou assimilés que
ceux-ci supportent lors de
I’accomplissement de leurs
missions.

[II.-Par  dérogation
aul, sont exclus de
I’assiette de la contribution
mentionnée a
I’article L. 136-1 les
revenus suivants :

1°a) Les
rémunérations des apprentis
mentionnées a

I’article L. 6221-1 du code
du travail ;

b) La fraction de la
gratification versée aux
personnes mentionnées

Article 9
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« 100 % ».

Article 9

« 100 % ».

Article 9



auxa,b etf du2® de
I’article L. 412-8 du présent
code et aux 1° et 8° du Il de
I’article L. 751-1 du code
rural et de la péche
maritime, qui n’excéde pas,
au titre d’un mois civil, le
produit d’un pourcentage,
fixé¢ par décret, du plafond
horaire défini en application
du premier alinéa de
I’article L. 241-3 du présent
code et du nombre d’heures
de stage effectuées au cours
du mois considéré. Les

dispositions de
I’article L. 131-7 ne sont
pas applicables ;

c¢) La rémunération
des  stagiaires de la
formation  professionnelle
mentionnée a
I’article L. 6341-1 et a
’article L. 6341-7 du code
du travail ;

d) L’allocation  de
formation mentionnée a
Particle L. 6321-10 du
méme code ;

2°a) Les cotisations
mises a la charge des
employeurs dues aupres des
régimes obligatoires de
sécurité sociale ;

b) Les contributions
mises a la charge des
employeurs en application
d’une disposition 1égislative
ou réglementaire ou d’un
accord national
interprofessionnel
mentionné a
I’article L. 921-4 du présent
code, destinées au
financement des régimes de
retraite complémentaire
mentionnés au chapitre 1%
du titre2 du livrte9 ou
versées en  couverture
d’engagements de retraite
complémentaire  souscrits
antéricurement a [’adhésion
des employeurs aux
institutions  mettant  en
ccuvre les régimes institués
en application de
I’article L. 921-4 ;
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¢) Les contributions
mises a la charge des
employeurs en application
du 1° de Darticle L. 5422-9
du code du travail destinées
au financement du régime
d’assurance chomage, ainsi
que celles financant les
fonds
d’assurance-formation
mentionnés a
I’article L. 6332-7 du méme
code ;

d)La part des
cotisations salariales prise
en charge par I’employeur
dans les conditions prévues
aux articles L.241-3-1 et
L. 241-3-2 du présent code ;

e) Les  versements
des employeurs consacrés
au financement des régimes
de retraite et qui sont
assujettis aux contributions
mentionnées aux articles
L.137-11 et L. 137-11-2 du
présent code ;

f) La  participation
des employeurs a I’effort de
construction, prévue par
Iarticle L. 313-1 du code
de la construction et de
I’habitation ;

g) Le versement
destiné au financement des
transports en  commun,
prévu par les articles
L.2333-64, L.2531-2 et
L. 5722-7 du code général
des collectivités
territoriales ;

h)La  contribution
des employeurs au
financement mutualisé des
organisations syndicales de
salariés et des organisations
professionnelles
d’employeurs, prévue par
’article L. 2135-10 du code
du travail ;

3°a) L’avantage
salarial correspondant a la
valeur, a leur date
d’acquisition, des actions
attribuées dans les
conditions  définies aux
articles L.225-197-1 a
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L.225-197-6 du code de
commerce, dans la limite
annuelle prévue par le I de
’article 80 quaterdecies du
code général des impots ;

b) L’indemnisation
mentionnée au II de
I’article L. 225-270 du code
de commerce versée en cas
de dissolution de la société
coopérative de
main-d’ceuvre ou, le cas
échéant, la wvaleur des
actions attribuées a ce titre ;

c) Les avantages
d’actionnariat attribués aux
salariés dans le cadre des
dispositions de la
loi n°® 80-834 du
24 octobre 1980 créant une
distribution d’actions en
faveur des salariés des
entreprises industrielles et
commerciales ;

d) Les
rémunérations mentionnées
aux articles L.225-44 et
L.225-85 du ~code de
commerce pergues par les
administrateurs et membres
des conseils de surveillance
de sociétés anonymes et des
sociétés d’exercice libéral a
forme anonyme ; celles-ci
sont assujetties a la
contribution mentionnée a
I’article L. 136-6 du présent
code au titre des revenus de
capitaux mobiliers ;

4°a)Les sommes

consacrées par les
employeurs pour
I’acquisition de

titres-restaurant dans les
conditions prévues au 19°
de Tlarticle 81 du code
général des impots ;

b) L’avantage
résultant pour le bénévole
de la contribution de

I’association au
financement de
cheéques-repas en

application de [Darticle 12
de la loin®°2006-586 du
23 mai 2006  relative a
I’engagement éducatif ;
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¢) L’aide financiére
du comité social et
économique de 1’entreprise
ou celle de [Dentreprise
destinée au financement
d’activités de services a la
personne mentionnées aux
articles L. 7233-4 et
L.7233-5 du code du
travail ;

d) L’avantage
résultant de la prise en
charge  obligatoire  par
I’employeur des frais de
transports publics dans les
conditions prévues a
I’article L. 3261-2 du méme
code ;

e) L’avantage
résultant de la prise en
charge par ’employeur des
frais de carburant ou des
frais exposeés pour
I’alimentation de véhicules
électriques engagés par les
salariés dans les conditions
prévues a
I’article L. 3261-3 du méme
code et des frais mentionnés
a larticle L. 3261-3-1 du
méme code, dans la limite
prévue aub du 19°ter de
I’article 81 du code général
des impdts, ainsi que
I’avantage mentionné au c
du méme 19° ter, dans la
limite prévue au méme c ;

) (Abrogg) ;

5° a) Indépendamme
nt de leur assujettissement a
I’impo6t sur le revenu, les
indemnités versées a
I’occasion de la rupture du
contrat de travail, dans la
limite du plus petit des
montants suivants :

-le montant prévu
par la convention collective
de branche, I’accord
professionnel ou
interprofessionnel ou la loi
si ce dernier est le plus
¢élevé, ou, en I’absence de
montant 1égal ou
conventionnel pour le motif
concerné, le montant de
I’indemnité  légale  ou
conventionnelle de
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licenciement ;

-le montant fixé en
application du7° dull de
I’article L. 242-1 du présent
code.

Toutefois, les
indemnités versées a
I’occasion de la rupture du
contrat de travail d’un
montant supérieur a dix fois
le plafond annuel défini par
’article L. 241-3 sont
intégralement assujetties ;

b) Les  indemnités
versées a l’occasion de la
cessation forcée de leurs
fonctions aux mandataires
sociaux,  dirigeants et
personnes mentionnées a
I’article 80 ter du code
général des impdts, qui ne
sont pas imposables en
application de
I’article 80 duodecies  du
méme code, dans la limite
d’un  montant égal a
deux fois la valeur annuelle
du plafond mentionné a
I’article L. 241-3 du présent
code. Toutefois, les
indemnités versées a
I’occasion de la cessation
forcée des fonctions d’un
montant supérieur a
cinq fois le plafond annuel
défini par D’article L. 241-3
sont intégralement
assujetties. Pour
I’appréciation des seuils et
plafonds du présent alinéa,
il est fait masse, le cas
échéant, des indemnités
mentionnées aua du
présent 5° ;

I. — Apres le 5°
du IIT de
I’article L. 136-1-1 du code
de la sécurité sociale, est

inséré un 5° bis ainsi
rédigé :

«5°bis Dans la
limite de deux fois le

montant annuel du plafond
mentionné a
I’article L. 241-3 du présent

code, les indemnités
spécifiques de  rupture
conventionnelle versées

I. — Apres le 5°
du IIT de
I’article L. 136-1-1 du code
de la sécurité sociale, il est

inséré un 5° bis ainsi
rédigé :

«5°bis Dans la
limite de deux fois le

montant annuel du plafond
mentionné a
I’article L. 241-3 du présent

code, les indemnités
spécifiques de  rupture
conventionnelle versées

I. — Aprées le 5°
du IIT de
I’article L. 136-1-1 du code
de la sécurité sociale, il est

inséré un 5° bis ainsi
rédigeé :

«5°bis Dans la
limite de deux fois le

montant annuel du plafond
mentionné a
I’article L. 241-3 du présent

code, les indemnités
spécifiques de  rupture
conventionnelle versées
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aux fonctionnaires, aux
personnels  affiliés  au
régime de retraite institué
en application du décret
n°® 2004-1056 du
5 octobre 2004 relatif au
régime des pensions des
ouvriers des établissements
industriels de ’Etat et aux
agents contractuels de droit
public en application du I et
duIll de I’article 72 de la
loi n® 2019-828 du
6 aott 2019 de
transformation de la
fonction publique.

«Les  indemnités
d’un montant supérieur a
dix fois le plafond annuel
mentionné a
I’article L. 241-3 sont
intégralement assujetties. »

II. — Les indemnités
spécifiques de  rupture
conventionnelle versées
aux fonctionnaires, aux
personnels  affiliés  au
régime de retraite institué
en application du décret
n°® 2004-1056 du
5 octobre 2004 relatif au
régime des pensions des
ouvriers des établissements
industriels de I’Etat et aux
agents contractuels de droit
public en application du I et
duIll de I’article 72 de la

loi n° 2019-828 du
6 aolt 2019 de
transformation de la
fonction publique sont

exclues, dans la limite de
deux fois le montant annuel
du plafond mentionné a
I’article L. 241-3 du code
de la sécurité sociale, de
I’assiette des cotisations
sociales d’origine légale et
réglementaire a la charge
de ces agents publics et de
leurs employeurs.

Les indemnités d’un
montant supérieur a dix fois

le plafond annuel
mentionné a
I’article L. 241-3 sont

intégralement assujetties.

III. — Les
dispositions de

aux fonctionnaires, aux
personnels  affiliés  au
régime de retraite institué
en application du décret
n°® 2004-1056 du
5 octobre 2004 relatif au
régime des pensions des
ouvriers des établissements
industriels de I’Etat et aux
agents contractuels de droit
public en application des I
et IIl de Particle 72 de la
loi n® 2019-828 du
6 aott 2019 de
transformation de la
fonction publique.

(Alinéa
modification)

sans

II. — Les indemnités
spécifiques de  rupture
conventionnelle versées
aux fonctionnaires, aux
personnels  affiliés  au
régime de retraite institué
en application du décret
n°® 2004-1056 du
5 octobre 2004 relatif au
régime des pensions des
ouvriers des établissements
industriels de I’Etat et aux
agents contractuels de droit
public en application des I
et III de Particle 72 de la

loi n° 2019-828 du
6 aout 2019 de
transformation de la
fonction publique sont

exclues, dans la limite de
deux fois le montant annuel
du plafond mentionné a
I’article L. 241-3 du code
de la sécurité sociale, de
I’assiette des cotisations
sociales d’origine légale et
réglementaire a la charge
de ces agents publics et de
leurs employeurs.

Les indemnités d’un
montant supérieur a dix fois

le plafond annuel
mentionné au méme
article L. 241-3 sont

intégralement assujetties.

III. -
Fartiele E-13+-7du—code

aux fonctionnaires, aux
personnels  affiliés  au
régime de retraite institué
en application du décret
n°® 2004-1056 du
5 octobre 2004 relatif au
régime des pensions des
ouvriers des établissements
industriels de I’Etat et aux
agents contractuels de droit
public en application des I
et III de larticle 72 de la
loi n°® 2019-828 du
6 aout 2019 de
transformation de la
fonction publique.

«Les  indemnités
d’un montant supérieur a
dix fois le plafond annuel
mentionné a
I’article L. 241-3 sont
intégralement assujetties. »

II. — Les indemnités
spécifiques  de  rupture
conventionnelle versées
aux fonctionnaires, aux
personnels  affiliés  au
régime de retraite institué
en application du décret
n°® 2004-1056 du
5 octobre 2004 relatif au
régime des pensions des
ouvriers des établissements
industriels de I’Etat et aux
agents contractuels de droit
public en application des I
et III de Il’article 72 de la

loi n° 2019-828 du
6 aolt 2019 de
transformation de la
fonction publique sont

exclues, dans la limite de
deux fois le montant annuel
du plafond mentionné¢ a
I’article L. 241-3 du code
de la sécurité sociale, de
I’assiette des cotisations
sociales d’origine légale et
réglementaire a la charge
de ces agents publics et de
leurs employeurs.

Les indemnités d’un
montant supérieur a
dix fois le plafond annuel
mentionné au méme
article L. 241-3 sont
intégralement assujetties.

1. — (Supprimé)



Code de I’action
sociale et des familles

Art. L. 245-12. —
L’¢lément mentionné au 1°
de Tlarticle L. 245-3 peut
étre employé, selon le choix
de la personne handicapée,
a rémunérer directement un
ou  plusieurs  salariés,
notamment un membre de
la  famille dans les
conditions  prévues  au
deuxieme alinéa du présent
article, ou a rémunérer un
service prestataire d’aide a
domicile, ainsi qu’a
dédommager un aidant
familial qui n’a pas de lien
de subordination avec la

personne handicapée au
sens du chapitre I* du
titre Il du livre I du code
du travail. Le
dédommagement de
I’aidant familial est pris en
compte pour la

détermination de 1’assiette
de la contribution définie a
Particle L. 136-1 du code
de la sécurité sociale au
titre des revenus d’activité.

La personne
handicapée remplissant des
conditions fixées par décret
peut employer un ou
plusieurs membres de sa
famille, y compris son
conjoint, son concubin ou la
personne avec qui elle a
conclu un pacte civil de
solidarité dans des
conditions fixées par décret.

Code général des
impots

Art. 81. — Sont
affranchis de I’'imp6t :
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I’article L. 131-7 du code
de la sécurité sociale ne
sont pas applicables aux
pertes de recettes résultant
de [l’application dul et
du II.

Article 9 bis (nouveau)

I.—La seconde
phrase du premier alinéa de
I’article L. 245-12 du code
de I’action sociale et des
familles est supprimée.

Amdt n° 160
Article 9 bis
I.-La seconde

phrase du premier alinéa de
I’article L. 245-12 du code
de I’action sociale et des
familles est supprimée.



9° ter La prestation
de compensation servie en
vertu des dispositions de
I’article L. 245-1 du code
de D’action sociale et des
familles ;

Code de la sécurité
sociale

Art. L. 136-1-3. - 1.-
Ne sont pas assujetties a la
contribution sociale prévue
a Dlarticle L. 136-1  les
prestations sociales
suivantes :

9° La prestation de
compensation  servie en
vertu des dispositions de
Particle L. 245-1 du code
de D’action sociale et des
familles, a D’exception du
dédommagement
mentionné a
I’article L. 245-12 du méme
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II.-Le9°ter de
I’article 81 du code général
des imp0ts est ainsi rédigé :

«9°ter a. La
prestation de compensation
servie en application des
dispositions de
I’article L. 245-1 du code
de D’action sociale et des
familles ;

«b. Les sommes
pergues a  titre  de
dédommagement par les
aidants familiaux dans les
conditions définies a
I’article L. 245-12 du code
de T’action sociale et des
familles ; ».

III. -La section 1
du chapitre VI du titre III
du livre I du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifiée :

1°Au9°dul de
I’article L. 136-1-3, les
mots : «a I’exception du »
sont remplacés par les
mots : « y compris le » ;

II.-Le9°ter de
’article 81 du code général
des imp0ts est ainsi rédigé :

«9°ter a La
prestation de compensation
servie en application des
dispositions de
I’article L. 245-1 du code
de D’action sociale et des
familles ;

«b. Les sommes
percues a  titre de
dédommagement par les
aidants familiaux dans les
conditions définies a
I’article L. 245-12 du code
de T’action sociale et des
familles ; ».

III. -La section 1
du chapitre VI du titre 111
du livre I du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifiée :

1°Au9°dul de
I’article L. 136-1-3, les
mots : «a I’exception du »
sont remplacés par les
mots : « y compris le » ;



code ;

II bis.-La
contribution due sur les
revenus de source

étrangére, sous  réserve
s’agissant des  revenus
d’activité qu’elle n’ait pas
fait I’objet d’un précompte
par D’employeur, et la
contribution sur ’avantage
mentionné aul de
I’article 80 bis du code
général des impdts, ainsi
que sur I’avantage
mentionné aul de
I’article 80 quaterdecies du
méme code lorsque ce
dernier est imposé a 1’imp6t
sur le revenu suivant les
régles de droit commun des
traitements et salaires, ainsi
que sur le dédommagement
mentionné a
I’article L. 245-12 du code
de T’action sociale et des
familles, sont établies,
recouvrées et controlées
dans les conditions et selon
les modalités prévues au III
de Tlarticle L. 136-6 du
présent code.

Code général des
impots

Art. 1613 bis. — 1. —
Les boissons constituées
par :

®
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2° Au Il bis de
I’article L. 136-5, les mots :
«ainsi  que sur e
dédommagement
mentionné a
Iarticle L. 245-12 du code
de T’action sociale et des
familles, » sont supprimés.

IV.—Le 4
s’applique a I’'impo6t sur le
revenu did au titre de
I’année 2020 et des années
suivantes.

Article 9 ter (nouveau)

L’article 1613 bis
du code général des impots
est ainsi modifié :

2° Aull bis de
I’article L. 136-5, les mots :
«ainsi  que sur le
dédommagement
mentionné a
Particle L. 245-12 du code
de T’action sociale et des
familles, » sont supprimés.

IV.-Lell
s’applique a I’impdt sur le
revenu did au titre de
I’année 2020 et des années
suivantes.

Amdt n° 171

Article 9 ter

L-
L’article 1613 bis du code
général des impOts est ainsi
modifié :

Amdt n° 172



a) Un mélange
préalable de boissons ayant
un titre  alcoométrique
acquis  n’excédant  pas
1,2 % vol. et de boissons
alcooliques définies aux
articles 401, 435 et aua
du I de I’article 520 A,

ou

b) Un ou plusieurs
produits alcooliques, définis
aux articles 401,435 et aua
dul de l’article 520 A qui
ne répondent pas aux
définitions  prévues aux
réglements modifiés
n° 1576/89 du Conseil du
29 mai 1989, n° 1601/91 du
Conseil du 10 juin 1991 et
n° 1493/99 du Conseil du
17 mai 1999, aus5° de
’article 458, qui ne
bénéficient pas
d’indications géographiques
protégées ou d’attestations
de spécificité au sens de la
réglementation
communautaire, et qui
contiennent plus de 35
grammes de sucre ou une
édulcoration  équivalente
par litre exprimée en sucre
inverti, font 1’objet d’une
taxe percue au profit de la
Caisse nationale de
’assurance maladie dés lors
que la boisson obtenue
présente un titre
alcoométrique acquis de
plus de 1,2% vol. et
inférieur a 12 % vol.

II. - Le tarif de la
taxe mentionnée aul est
fixe a 11€ par décilitre
d’alcool pur.
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1°Aub dul, Ia
référence : «, n°1601/91

du Conseil du
10 juin 1991 » est
supprimée ;

2°Lell est ainsi
rédigé :

«II. — Le tarif de la
taxe mentionnée aul est
fixéa:

« 1° 3 € par décilitre
d’alcool pur pour les
boissons définies a
I’article 435 ;

«2°11¢€ par
décilitre d’alcool pur pour
les autres boissons. »

1°Aub dul, Ia
référence : «, n°1601/91

du Conseil du
10 juin 1991 » est
supprimée ;

2°Lell est ainsi
rédige :

«II. — Le tarif de la
taxe mentionnée aul est
fixéa:

« 1° 3 € par décilitre
d’alcool pur pour les
boissons définies a
Iarticle 435 ;

«2°11¢€ par
décilitre d’alcool pur pour
les autres boissons. »



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 136-1-1.—1.-
La contribution prévue a
I’article L. 136-1 est due sur
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Article 9 quater (nouveau)

11 (nouveau). — A
compter 1% janvier 2021,
au 1° dull de
Particle 1613 bis du code
général des impdts, le
montant : «3€» est
remplacé par le montant :
«5€».

Amdt n° 172

I (nouveau). — A
compter 1% janvier 2022,
au 1° dull de
Particle 1613 bis du code
général des impdts, le
montant : «S5€» est
remplacé par le montant :
« 7€ ».

Amdt n° 172

m(nouveau)i

compter 1 janvier 2023,
au 1° dull de
Particle 1613 bis du code
général des impdts, le
montant : «T€» est
remplacé par le montant :
«9 € ».

Amdt n° 172

i(nouveau)i
compter  1° janvier 2024,
le II de I’article 1613 bis du
code général des impots est

ainsi rédigé :

Amdt n° 172

«II. — Le tarif de la
taxe mentionnée aul est
fixt a 11€ par décilitre

d’alcool pur. »

Amdt n° 172

Article 9 quater



toutes les sommes, ainsi
que les avantages et
accessoires en nature ou en
argent qui y sont associés,
dus en contrepartiec ou a
I’occasion d’un travail,
d’une activit¢ ou de
I’exercice d’un mandat ou
d’une fonction élective,
quelles qu’en soient la
dénomination ainsi que la
qualit¢ de celui qui les
attribue, que cette
attribution soit directe ou
indirecte.

Ne constituent pas
un revenu d’activité les
remboursements effectués
au titre de frais
professionnels
correspondant  dans  les
conditions et limites fixées
par arrété des ministres
chargés de la sécurité
sociale et du budget a des
charges de caractere spécial
inhérentes a la fonction ou a
I’emploi des travailleurs
salariés ou assimilés que
ceux-ci supportent lors de
I’accomplissement de leurs
missions.

III.-Par  dérogation
aul, sont exclus de
’assiette de la contribution
mentionnée a
I’article L. 136-1 les
revenus suivants :

1°a) Les
rémunérations des apprentis
mentionnées a

Particle L. 6221-1 du code
du travail ;

b) La fraction de la
gratification  versée aux
personnes mentionnées
auxa,b etf du2® de
I’article L. 412-8 du présent
code et aux 1° et 8° du Il de
larticle L. 751-1 du code
rural et de la péche
maritime, qui n’excede pas,
au titre d’un mois civil, le
produit d’un pourcentage,
fixé par décret, du plafond
horaire défini en application
du premier alinéa de
I’article L. 241-3 du présent
code et du nombre d’heures
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de stage effectuées au cours
du mois considéré. Les

dispositions de
I’article L. 131-7 ne sont
pas applicables ;

c¢) La rémunération
des  stagiaires de la
formation  professionnelle
mentionnée a
I’article L. 6341-1 et a
’article L. 6341-7 du code
du travail ;

d) L’allocation  de
formation mentionnée a
I’article L. 6321-10 du
méme code ;
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Lel® dulll de
Iarticle L. 136-1-1 du code
de la sécurité sociale est
complété par une ainsi
rédigé :

«e)La fraction de
la rémunération versée aux
personnes mentionnées
au 5° de [Iarticle L. 412-8
qui n’excéde pas, au titre
d’un  mois civil, un
pourcentage de la
rémunération réelle fixé par
décret ; ».

Article
9 quinquies (nouveau)
L’article L. 137-10
du code de la sécurité
sociale n’est pas applicable
aux avantages versés au
titre du dispositif de
cessation anticipé d’activité
institu¢é dans la branche
professionnelle des ports et
de la manutention par
I’accord du 16 avril 2011
relatif a la  cessation

anticipée d’activité.

Les sommes
correspondant a la part des
avantages versés au titre de
la  cessation anticipée
d’activité mentionnée au
premier alinéa du présent
article financée par des

Lel® dulll de
I’article L. 136-1-1 du code
de la sécurité sociale est
complété par une ainsi
rédigé :

«e) La fraction de
la rémunération versée aux
personnes mentionnées
au 5° de [larticle L. 412-8
qui n’excéde pas, au titre
d’un  mois civil, un
pourcentage de la
rémunération réelle fixé par
décret ; ».

Article 9 quinquies

L’article L. 137-10
du code de la sécurité
sociale n’est pas applicable
aux avantages versés au
titre du dispositif de
cessation anticipé d’activité
institué dans la branche
professionnelle des ports et
de la manutention par
I’accord du 16 avril 2011
relatif a la cessation
anticipée d’activité.

Les sommes
correspondant a la part des
avantages versés au titre de
la  cessation  anticipée
d’activité mentionnée au
premier alinéa du présent
article financée par des



Art. L. 862-4. - 1. —
Il est pergu une taxe de
solidarité additionnelle aux
cotisations d’assurance
maladie  complémentaire
versées pour les personnes
physiques résidentes en
France, a I’exclusion des
réassurances.

La taxe est assise
sur le montant des sommes
stipulées au profit d’une
mutuelle régie par le code
de la mutualité, d’une
institution de prévoyance
régie par le livre IX du
présent code ou par le
livre VII du code rural et de
la péche maritime, d’une
entreprise régie par le code
des assurances ou un
organisme d’assurance
maladie =~ complémentaire
étranger non établi en
France mais admis a y
opérer en libre prestation de
service.  Les  sommes
stipulées au profit de ces
organismes s’entendent
également de tous
accessoires dont ceux-ci
bénéficient, directement ou
indirectement, du fait de
I’assuré. La participation
financiére de  D’assuré
mentionnée  au 2° de
Particle L. 861-1 n’est pas
assujettie a la taxe.

La taxe est percue
par 1’organisme mentionné
au deuxiéme alinéa ou son
représentant fiscal pour le
compte des organismes
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cotisations des employeurs
sont assujetties au forfait
social prévu a
I’article L. 137-15 du code
de la sécurité sociale.

cotisations des employeurs
sont assujetties au forfait
social prévu a
I’article L. 137-15 du code
de la sécurité sociale.

CHAPITRE I*® BIS

Mieux garantir les droits
des assurés
(Division et intitulé
nouveaux,)

Amdt n° 194

Article 9 sexies (nouveau)



chargés du recouvrement
des cotisations du régime
général de sécurité sociale
territorialement compétents.
Toutefois, un autre de ces
organismes ou 1’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale peut étre
désigné par arrété
ministériel pour exercer
tout ou partie des missions
de ces organismes. La taxe
est liquidée sur le montant
des cotisations émises ou, a
défaut d’émission,
recouvrées, au cours de
chaque trimestre, nettes
d’annulations ou de
remboursements. Elle est
versée au plus tard le
dernier jour du premier
mois qui suit le trimestre
considéré.

Un  arrété  des
ministres chargés de la
sécurité sociale et du budget
précise les documents a
fournir par les organismes
mentionnés au deuxiéme
alinéa a D’appui de leurs
versements.

II. — Le taux de la
taxe est fixé a 13,27 %.

Ce taux est
applicable aux contrats
d’assurance maladie

complémentaire relatifs a
des opérations individuelles
et collectives a adhésion
facultative, sous réserve que
I’organisme ne recueille
pas, au titre de ce contrat,
d’informations  médicales
auprés de ’assuré ou des

personnes souhaitant
bénéficier de cette
couverture, que les

cotisations ou primes ne
soient pas fixées en
fonction de I’état de santé
de Dassuré et que ces
garanties  respectent les
conditions prévues a
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L—A compter du
1% janvier 2020, a la fin du
premier alinéa dull de
Particle L. 862-4 du code
de la sécurité sociale, le
taux : «13.27 % »  est
remplacé par le taux:
« 14,30 % ».

IL—A compter du
1% janvier 2021, 4 la fin du
premier alinéa dull de
Particle L. 862-4 du code
de la sécurité sociale, le
taux : «1430% »  est
remplacé par le taux:
« 13,27 % ».

Amdt n° 194



Particle L. 871-1.

Ce taux est
applicable aux contrats
d’assurance maladie
complémentaire relatifs a
des opérations collectives a
adhésion obligatoire, sous
réserve que les cotisations
ou primes ne soient pas
fixées en fonction de 1’état
de santé de I’assuré et que
ces garanties respectent les
conditions  prévues au
méme article L. 871-1.

Lorsque les
conditions  prévues aux
deuxieme ou troisiéme
alinéas du présent II ne sont
pas respectées, le taux est
majoré de 7 points.

Code de la sécurité
sociale

Art. L. 133-2. — Les
dispositions de
I’article L. 243-3  peuvent
étre rendues applicables,
avec, éventuellement, les
adaptations nécessaires, par
décrets en Conseil d’Etat, a
tous organismes de sécurité
sociale jouissant de Ia
personnalité civile et
soumis au controle de la
Cour des comptes en
application des dispositions
des articles L. 154-1 et
L. 154-2.

Art. L. 133-3. — Les
organismes de  sécurité
sociale sont autorisés a
différer ou a abandonner la
mise en recouvrement ou en
paiement de leurs créances

®

CHAPITRE 2

Simplifier et moderniser
les relations avec
I’administration

Article 10

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1° Le second alinéa
de Tarticle L. 133-3  est
remplacé par les
dispositions suivantes :

CHAPITRE 11

Simplifier et moderniser
les relations avec
I’administration

Article 10
1. — (Alinéa
modification)

sans

1° A (nouveau)
L’article L. 133-2 est
abrogé ;

1° Le second alinéa
de larticle L. 133-3 est
ainsi rédigé :

CHAPITRE 11

Simplifier et moderniser
les relations avec
I’administration

Article 10

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1° A L’article L. 13
3-2 est abroge¢ ;

1° Le second alinéa
de Tarticle L. 133-3  est
ainsi rédigé :



ou de leurs dettes a 1’égard
des cotisants ou des assurés
ou des tiers en dega des
montants et dans des
conditions fixés par décret.

L’admission en
non-valeur des créances
autres que les cotisations
sociales, les impots et taxes
affectés, en principal et
accessoire, est prononcée
par le conseil ou le conseil
d’administration de
I’organisme de sécurité
sociale dans des conditions
fixées par décret.

Art. L. 133-5-3. - L.-

Tout employeur de
personnel salarié ou
assimilé adresse a un
organisme  désigné  par
décret une  déclaration
sociale nominative

établissant pour chacun des
salariés ou assimilés le lieu
d’activité et les
caractéristiques de 1’emploi
et du contrat de travail, les
montants des
rémunérations, des
cotisations et contributions
sociales et la durée de
travail retenus ou établis
pour la paie de chaque
mois, les dates de début et
de fin de contrat, de
suspension et de reprise du
contrat de travail
intervenant au cours de ce
mois, ainsi que, le cas
échéant, une régularisation
au titre des données
inexactes ou incomplétes
transmises au cours des
mois  précédents.  Cette
déclaration est effectuée par
voie électronique selon des
modalités fixées chaque
année par arrété du ministre
chargé de la sécurité
sociale.

Les données de cette

déclaration  servent au
recouvrement des
cotisations, des

contributions sociales et de
certaines impositions, a la
vérification de leur
montant, a 1’ouverture et au
calcul des droits des salariés
en matiére d’assurances

« Ce décret précise
également les modalités

selon lesquelles les
créances de ces organismes
sont admises en

non-valeur. » ;

(Alinéa
modification)

sans

«Ce décret précise
également les modalités

selon lesquelles les
créances de ces organismes
sont admises en

non-valeur. » ;



sociales, de formation et de
prévention des effets de
I’exposition &  certains
facteurs de risques
professionnels, a la
détermination du taux de
certaines cotisations, au
versement de  certains

revenus de remplacement

ainsi qu’a
I’accomplissement par les
administrations et

organismes destinataires de
leurs missions.

II.-La transmission
de la déclaration sociale
nominative  permet  aux
employeurs d’accomplir les
formalités déclaratives
suivantes :

1° Les déclarations
leur incombant auprés des
organismes de  sécurité
sociale pour la
détermination des droits
aux prestations de sécurité
sociale de leurs salariés ;

2°Les déclarations
prévues aux articles 87 et
87-0 A du code général des
impots ;

3° Toute autre
déclaration portant sur les
mémes données que celles
transmises au titre des
déclarations  mentionnées
aux 1° et2° lorsque Ila
déclaration sociale
nominative permet de s’y
substituer.

II bis.-Tout
organisme  versant des
sommes imposables autres
que des salaires transmis
via la déclaration prévue
aul ainsi que  tout
organisme  versant  des
prestations  sociales, 'y
compris au titre de la
protection sociale
complémentaire, non
imposables, dont la liste est
fixée par décret, adresse
mensuellement a un
organisme  désigné  par
décret une  déclaration
sociale nominative
comportant pour chacune
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des personnes attributaires
de ces sommes et
prestations, et apres
information de celles-ci, les
informations relatives a ces
versements. Cette
déclaration est effectuée par
voie électronique selon des
modalités fixées chaque
année par arrété des

ministres chargés de la
sécurité  sociale et du
budget.

Les données de cette
déclaration servent
uniquement au
recouvrement des
cotisations  sociales, des

contributions sociales et de
certaines impositions, a la
vérification de leur
montant, a ’ouverture et au
calcul des droits des assurés
en matiére de prestations

sociales ainsi qu’a
I’accomplissement, par les
administrations et

organismes destinataires, de
leurs missions.

La transmission de
cette déclaration permet
d’accomplir les formalités
déclaratives  prévues a
I’article 87-0 A du code
général des impots.

Les données issues
de cette déclaration sont
conservées pendant la durée
nécessaire a 1’ouverture et
au calcul des prestations,
dont la liste est fixée par
décret, et pour la gestion
desquelles ces données sont
utilisées.

2° A
I’article L. 133-5-3, 1l est
inséré, apres le Il bis,

un II ter ainsi rédigé :

«1I ter. — Les
organismes et
administrations  auxquels
sont destinées les données
déclarées mettent a
disposition des employeurs
et organismes mentionnés
aux I etlIl bis, au moyen
d’un dispositif unifié, les
informations, déterminées

2° Apres le II bis de
Particle L. 133-5-3, il est
inséré un II zer ainsi
rédigé :

«1I ter. — Les
organismes et
administrations  auxquels
sont destinées les données
déclarées mettent a
disposition des personnes
tenues aux  obligations
mentionnées aux [ et II bis
les informations,
déterminées par décret, leur

2° Apres le 11 bis de
Particle L. 133-5-3, 1l est
inséré un II zer ainsi
rédigé :

«II ter. — Les
organismes et
administrations  auxquels
sont destinées les données
déclarées mettent a
disposition des personnes
tenues aux  obligations
mentionnées aux [ et II bis
les informations,
déterminées par décret, leur



Art. L. 133-5-4.— Le
défaut de production des
déclarations mentionnées a
Iarticle L. 133-5-3 dans les
délais prescrits, 1’omission
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par décret, leur permettant
de renseigner leurs
déclarations sociales et de
s’assurer de la conformité
de leur situation a la
législation sociale. » ;

3°]1 est inséré,
aprés Darticle L. 133-5-3,
un article L. 133-5-3-1
ainsi rédigé :

«Art. L. 133-5-3-1.
—Les  déclarants  sont
informés des résultats des
vérifications d’exhaustivité,
de conformité et de
cohérence réalisées par les
organismes auxquels sont
destinées les  données
déclarées.

«En cas de constat
d’anomalie résultant de ces
vérifications, les déclarants
sont tenus d’effectuer les
corrections requises. En cas
de carence, les organismes
auxquels la déclaration a
ét¢  adressée  peuvent
procéder d’eux-mémes a
cette correction.

«Un décret en
Conseil d’etat détermine les
conditions et les modalités
d’application du présent
article, et notamment la
procédure  contradictoire
préalable a la correction des
déclarations par les
organismes destinataires et
les modalités
d’organisation garantissant
la simplicité et le caractere
coordonné des procédures
qu’il prévoit. » ;

4° A
Iarticle L. 133-5-4 :

a) Au premier
alinéa, les mots: «ou
I’inexactitude des données
déclarées » sont remplacés
par les mots : «,

permettant de renseigner
leurs déclarations sociales
et de s’assurer de la
conformité de leur situation
a la législation sociale au
moyen d’un  dispositif
unifié. » ;

3° Aprés le méme

article L. 133-5-3, il est
inséré un
article L. 133-5-3-1  ainsi
rédigé :

«Art. L. 133-5-3-1.
— (Alinéa sans
modification)

« En cas de constat
d’anomalie résultant de ces
vérifications, les déclarants
sont tenus d’effectuer les
corrections requises. Si-une
carence—est—constatée; les
organismes auxquels la
déclaration a été adressée
peuvent———proeéder
deux-mémes——a——ces
corrections.

«Un décret en
Conseil d’Etat détermine
les conditions et les
modalités d’application du
présent article, et
notamment la procédure
contradictoire préalable a la
correction des déclarations

par les organismes
mentionnés au deuxiéme
alinéa et les modalités

d’organisation garantissant
le caractere simple et
coordonné des procédures
qu’il prévoit. » ;

4° L article L. 133-
5-4 est ainsi modifié :

a) (Alinéa
modification)

sans

permettant de renseigner
leurs déclarations sociales
et de s’assurer de la
conformité de leur situation
a la législation sociale au
moyen d’un  dispositif
unifié. » ;

3° Aprés le méme
article L. 133-5-3, il est

inséré un
article L. 133-5-3-1  ainsi
rédigé :

«Art. L. 133-5-3-1.
—Les  déclarants sont
informés des résultats des
vérifications d’exhaustivité,
de conformit¢ et de
cohérence réalisées par les
organismes auxquels sont
destinées les  données
déclarées.

« En cas de constat
d’anomalie résultant de ces
vérifications, les déclarants
sont tenus d’effectuer les
corrections requises. En
I’absence de correction par
le déclarant, celle-ci peut
étre  réalisée  par les
organismes auxquels la
déclaration a été adressée.

Amdt n° 211
«Un décret en
Conseil d’Etat détermine

les conditions et les
modalités d’application du

présent article, et
notamment la procédure
d’échange  contradictoire

préalable a la correction
des déclarations par les
organismes mentionnés au
deuxieme alinéa et les
modalités  d’organisation
garantissant le caractere
simple et coordonné des
procédures qu’il prévoit. » ;

Amdt n° 211

4° L’article L. 133-
5-4 est ainsi modifié :

a) Au premier
alinéa, les mots: «ou
I’inexactitude des données
déclarées » sont remplacés
par les mots: «,



de données devant y figurer

ou I’inexactitude des
données déclarées
entrainent I’application

d’une pénalité.

Cette pénalité est
fixée par décret en Conseil
d’Etat dans la limite de
1,5 % du plafond mensuel
de sécurité sociale en
vigueur, arrondi a 1’euro
supérieur, au titre de chaque
personne pour laquelle est
constat¢ le défaut de
déclaration, I’omission ou
I’inexactitude.

Art. L. 213-1. — Les
unions de recouvrement des
cotisations de  sécurité
sociale et d’allocations
familiales assurent :

1° Le recouvrement
des cotisations et des
contributions de sécurité
sociale dues par les salariés
ou assimilés relevant du
régime général et par leurs
employeurs ainsi que par
les salariés ou assimilés
volontaires ;

2° Le recouvrement
des cotisations d’allocations
familiales dues par
I’ensemble des personnes
autres que celles
mentionnées aux 1° et 3° du
présent article ou aux
articles L. 722-1 et
L. 722-20 du code rural et
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I’inexactitude des données
déclarées ou I’absence de
correction dans le cas prévu
au deuxiéme alinéa de
I’article L. 133-5-3-1 » ;

b) Au deuxiéme
alinéa, les mots « sont
constatés le défaut de

déclaration, 1’omission ou
I’inexactitude » sont
remplacés par les mots :
«le  manquement  est
constaté » ;

5¢ L’article L. 213-
1 est remplacé par les
dispositions suivantes :

«Art. L. 213-1 —
I.—Les unions de
recouvrement des
cotisations de  sécurité
sociale et d’allocations
familiales assurent :

«1°Le
recouvrement de
I’ensemble des cotisations
et contributions finangant
les régimes de base ou
complémentaires de
sécurité  sociale rendus
obligatoires par la loi a la
charge des salariés ou
assimilés, autres que ceux
mentionnés a
I’article L. 722-20 du code
rural et de la péche
maritime et au2° de
I’article L. 5551-1 du code
des transports, et de leurs
employeurs, & 1’exception
des cotisations mentionnées
a larticle L. 213-1-1 du
présent code ;

«2°Le
recouvrement des
cotisations et contributions
finangant les régimes de
base ou complémentaires
de sécurité sociale rendus
obligatoires par la loi dues
par les personnes
mentionnées a
I’article L. 611-1, a

b) Au deuxiéme
alinéa, les mots: «est
constaté le défaut de

déclaration, 1’omission ou
I’inexactitude » sont
remplacés par les mots :
«le  manquement  est
constaté » ;

5¢ Larticle L. 213-
1 est ainsi rédigé :

«Art. L. 213-1. —

I.—Les unions de
recouvrement des
cotisations de  sécurité
sociale et d’allocations

familiales assurent :

«1°Le
recouvrement de
I’ensemble des cotisations
et contributions finangant
les régimes de base ou
complémentaires de
sécurité  sociale  rendus
obligatoires par la loi a la
charge des salariés ou
assimilés, autres que ceux
mentionnés a
I’article L. 722-20 du code
rural et de la péche
maritime, et de leurs
employeurs, a I’exception
des cotisations mentionnées
a larticle L. 213-1-1 du
présent code ;

«2°Le
recouvrement des
cotisations et contributions
finangant les régimes de
base ou complémentaires
de sécurité sociale rendus
obligatoires par la loi dues

par les personnes
mentionnées a
Particle L. 611-1, a

I’inexactitude des données
déclarées ou 1’absence de
correction par le déclarant
dans le cas prévu au
deuxiéme alinéa de
Particle L. 133-5-3-1 » ;

Amdt n° 211

deuxieéme
alinéa, les mots: «est
constaté le défaut de
déclaration, 1’omission ou
I’inexactitude » sont
remplacés par les mots :
«le  manquement  est
constaté » ;

b) Au

5¢ L’article L. 213-
1 est ainsi rédigé :

«Art. L. 213-1.—
I.—Les unions de
recouvrement des
cotisations de  sécurité
sociale et d’allocations
familiales assurent :

«1°Le
recouvrement de
I’ensemble des cotisations
et contributions finangant
les régimes de base ou
complémentaires de
sécurité  sociale  rendus
obligatoires par la loi a la
charge des salariés ou
assimilés, autres que ceux
mentionnés a
I’article L. 722-20 du code
rural et de la péche
maritime, et de leurs
employeurs, a 1’exception
des cotisations mentionnées
a Dlarticle L. 213-1-1 du
présent code ;

«2°Le
recouvrement des
cotisations et contributions
finangant les régimes de
base ou complémentaires
de sécurité sociale rendus
obligatoires par la loi dues

par les personnes
mentionnées a
Particle L. 611-1, a



de la péche maritime ;

2° bis (Abrogg) ;

3° Le recouvrement

des cotisations et
contributions sociales dues
par les personnes
mentionnées a
Particle L. 611-1, autres
que celles mentionnées
également aux articles

L. 642-1 et L. 652-6 ;

4° Le recouvrement
de la contribution sociale
généralisée mentionnée a
I’article L. 136-1 due par
I’ensemble  des  assurés
autres que ceux mentionnés
au 3° du présent article ou
aux articles L.722-1 et
L. 722-20 du code rural et
de la péche maritime ;
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I’exception des cotisations
mentionnées aux articles
L. 642-1, L. 644-1 et
L. 644-2 et des cotisations
et contributions
mentionnées aux articles
L. 652-6, L. 652-7 et
L.652-9;

«3°Le
recouvrement
cotisations
mentionnées aux articles
L. 642-1, L. 644-1 et
L. 644-2 du présent code
dues par les personnes
mentionnées a
I’article L. 640-1 dans les
cas prévus aull de
larticle L. 613-7 et a
’article L. 642-4-2 ;

des
sociales

«4°Le
recouvrement des
contributions,  versements
et cotisations mentionnés
aux articles L.5212-9,
L. 3253-18, aux 1° a3° de
I’article L. 5422-9, aux
articles L. 5422-11,
L.6131-1 et L. 6331-48 du
code du travail ainsi qu’a
I’article 14 de la
loi n® 94-628 du
25 juillet 1994  relative a

I’exception des cotisations

mentionnées aux articles
L. 642-1, L. 644-1 et
L. 644-2 et des cotisations
et contributions
mentionnées aux articles
L. 652-6, L. 652-7,

L. 652-9etL. 654-2 ;

«3°Le
recouvrement des
cotisations sociales
mentionnées aux articles
L. 642-1, L. 644-1,
L. 644-2, L. 645-1 et
L. 645-3 dues par les
personnes mentionnées a

I’article L. 640-1 dans les
cas prévus aull de
larticle L. 613-7 et a
I’article L. 642-4-2 ;

« 3° bis (nouveau)
Le  recouvrement  des
contributions sociales
mentionnées aux articles
L. 136-1, L. 136-3,
L.137-10 a L.137-17 et
L. 834-1 du présent code
ainsi qu’a
I’article L. 14-10-4 du code
de D’action sociale et des
familles et aux articles
L. 2333-64 et L. 2531-2 du
code général des
collectivités territoriales
dues par les personnes ne
relevant pas des régimes de
protection sociale agricole ;

« 3° ter (nouveau)
Le recouvrement  des
contributions mentionnées
aux articles L. 137-30,
L.138-20, L.862-4 et
L.862-4-1 du présent
code ;

«4°Le
recouvrement des
contributions,  versements
et cotisations mentionnés
aux articles L. 3253-18,
L.5212-9, aux1°a3° de
I’article L. 5422-9, aux
articles L. 5422-11,
L.6131-1 et L. 6331-48 du
code du travail ainsi qu’a
I’article 14 de la
loi n°® 94-628 du
25 juillet 1994  relative a

I’exception des cotisations

mentionnées aux articles
L. 642-1, L. 644-1 et
L. 644-2 et des cotisations
et contributions
mentionnées aux articles
L. 652-6, L. 652-7,

L. 652-9 et L. 654-2 ;

«3°Le
recouvrement des
cotisations sociales
mentionnées aux articles
L. 642-1, L. 644-1,
L. 644-2, L. 645-1 et
L. 645-3 dues par les

personnes mentionnées a
I’article L. 640-1 dans les
cas prévus aull de
I’article L. 613-7 et a
I’article L. 642-4-2 ;

« 3° bis Le
recouvrement des
contributions sociales
mentionnées aux articles
L. 136-1, L. 136-3,

L.137-10 a L.137-17 et
L. 834-1 du présent code
ainsi qu’a
I’article L. 14-10-4 du code
de I’action sociale et des
familles et aux articles
L. 2333-64 et L. 2531-2 du
code général des
collectivités territoriales
dues par les personnes ne
relevant pas des régimes de
protection sociale agricole ;

«3° ter Le
recouvrement des
contributions mentionnées
aux articles L. 137-30,
L.138-20, L.862-4 et
L.862-4-1 du présent
code ;

«4°Le
recouvrement des
contributions,  versements
et cotisations mentionnés
aux articles L.3253-18,
L.5212-9, aux 1°a3° de
Particle L. 5422-9, aux
articles L. 5422-11,
L.6131-1 et L. 6331-48 du
code du travail ainsi qu’a
I’article 14 de la
loi n° 94-628 du
25 juillet 1994  relative a



5° Le recouvrement

des contributions,
versements et cotisations
mentionnés a

I’article L. 3253-18, aux 1°
a3° de [larticle L. 5422-9
ainsi qu’a
I’article L. 5422-11 du code
du travail ;

5° bis Le calcul et

I’encaissement des
cotisations sociales
mentionnées aux articles
L. 642-1, L. 644-1 et

L. 644-2 du présent code
dues par les personnes

mentionnées a
I’article L. 640-1 dans les
cas prévus aull de

I’article L. 613-7 ;

6° Le contréle du
recouvrement prévu aux 1°
as°;

7° La mise en ceuvre
des décisions prises par les
instances  régionales du
conseil mentionné a
I’article L. 612-1 destinées
a venir en aide aux
travailleurs  indépendants
qui éprouvent des
difficultés pour régler leurs
cotisations et contributions
sociales.

Les unions sont
constituées et fonctionnent
conformément aux
prescriptions de

Particle L. 216-1.

Un décret détermine
les modalités d’organisation
administrative et financiére
de ces unions.

En  matiére de
recouvrement, de contrdle
et de contentieux, une union
de  recouvrement  peut
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I’organisation du temps de
travail, aux recrutements et
aux mutations dans la
fonction publique ;

« 5° Toute autre
activité de recouvrement de
cotisations ou contributions
qui leur est confiée par la
loi ;

« 6° Le contréle des
cotisations, versements et
contributions  mentionnés
au présent I, sauf pour les
éléments dont le contrdle
est confi¢ par la loi a un
autre organisme.

«Il.—Les unions
sont constituées et
fonctionnent conformément
aux prescriptions de
I’article L. 216-1.

« Un
détermine les
d’organisation
administrative et financiére
de ces unions.

décret
modalités

«Une union de
recouvrement peut déléguer
a4 une autre union ses
compétences en matiére de

I’organisation du temps de
travail, aux recrutements et

aux mutations dans la
fonction publique ;

«5° (Alinéa  sans
modification)

« 6° Le contréle des
cotisations, versements et
contributions  mentionnés
au présent I, sauf pour les
¢éléments dont le contrdle
est confi¢ par la loi a un
autre organisme ;

«7° (nouveau) La

mise en ceuvre des
décisions prises par les
instances  régionales du
conseil mentionné a

larticle L. 612-1 dans le
domaine de 1’action sociale
visant a faciliter le
réglement des cotisations et
contributions sociales.

«Il. — (Alinéa sans

modification)

(Alinéa sans
modification)

(Alinéa sans
modification)

I’organisation du temps de
travail, aux recrutements et

aux mutations dans la
fonction publique ;
« 5° Toute autre

activité de recouvrement de
cotisations ou contributions
qui leur est confiée par la
loi ;

« 6° Le contréle des
cotisations, versements et
contributions  mentionnés
au présent I, sauf pour les
éléments dont le contrdle
est confi¢ par la loi a un
autre organisme ;

«7°La mise en
ccuvre des décisions prises
par les instances régionales
du conseil mentionné a
I’article L. 612-1 dans le
domaine de 1’action sociale
visant a  faciliter le
reglement des cotisations et

contributions sociales.

«Il.—Les unions
sont constituées et
fonctionnent conformément
aux prescriptions de
Particle L. 216-1.

« Un
détermine les
d’organisation
administrative et financiére
de ces unions.

décret
modalités

«Une union de
recouvrement peut déléguer
4 une autre union ses
compétences en matiere de



déléguer & une autre union
ses compétences dans des
conditions fixées par décret.
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recouvrement, de controle
et de contentieux dans des

conditions  fixées  par
décret. » ;
6°11 est inséré,

apreés larticle L. 213-1, un
article L. 213-1-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 213-1-1. —
Les dispositions du 1° de

Particle L. 213-1 ne sont
pas applicables au
recouvrement :

« 1° De la cotisation
mentionnée au 2° de

l’article3 de la loi du
12 juillet 1937  instituant
une caisse de retraite et
d’assistance des clercs de
notaires ;

«2° Des cotisations
d’assurance vieillesse dues
au titre des régimes dont

I’ensemble  des  assurés
reléve d’un seul
employeur ;

«3° Des cotisations
d’assurance vieillesse dues
au titre des régimes, autres
que ceux mentionnés a
I’alinéa précédent,
comptant moins de 500
employeurs redevables et

acquittant globalement
moins de 500
millions d’euros de

cotisations par an. » ;

6° Aprés le méme
article L. 213-1, il  est
inséré un article L. 213-1-1
ainsi rédigé :

«Art. L. 213-1-1.—
Le1° dul de
I’article L. 213-1 n’est pas
applicable au
recouvrement :

« 1° De la cotisation
mentionnée au 2° du
paragraphe 1° de larticle 3
de la loi du 12 juillet 1937
instituant une caisse de
retraite et d’assistance des
clercs de notaires ;

«2° (Alinéa
modification)

sans

«3° Des cotisations
d’assurance vieillesse dues
au titre des régimes, autres
que ceux mentionnés au 2°,
comptant moins de 500
employeurs redevables et

acquittant globalement
moins de 500
millions d’euros de

cotisations par an ;

«4° (nouveau) Des
cotisations et contributions
dues par les personnes
mentionnées au 2° de
I’article L. 5551-1 du code
des transports lorsqu’elles
ne sont pas rattachées par
leur employeur a un
établissement  situé  en
France métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion,
a Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin. » ;

recouvrement, de contrdle
et de contentieux dans des
conditions  fixées  par
décret. » ;

6° Aprés le méme
article L. 213-1, il  est
inséré un article L. 213-1-1
ainsi rédigé :

«Art. L. 213-1-1.—
Le 1° dul de
I’article L. 213-1 n’est pas
applicable au
recouvrement :

« 1° De la cotisation
mentionnée au 2° du
paragraphe 1% de larticle 3
de la loi du 12 juillet 1937
instituant une caisse de
retraite et d’assistance des
clercs de notaires ;

«2° Des cotisations
d’assurance vieillesse dues
au titre des régimes dont

I’ensemble des  assurés
reléve d’un seul
employeur ;

«3° Des cotisations
d’assurance vieillesse dues
au titre des régimes, autres
que ceux mentionnés au 2°,
comptant moins de 500
employeurs redevables et

acquittant globalement
moins de 500
millions d’euros de

cotisations par an ;

«4° Des cotisations
et contributions dues par
les personnes mentionnées
au 2° de l’article L. 5551-1
du code des transports
lorsqu’elles ne sont pas
rattachées par leur
employeur a un
établissement  situé  en
France métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion,
a Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin. » ;



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 213-4. — Les
cotisations et contributions
mentionnées aux 2°, 4°
et5° de Tlarticle L. 213-1
dues au titre des personnes
qui relevent du régime
spécial de sécurité sociale
des marins sont recouvrées
et contrdlées par une union
pour le recouvrement des
cotisations de  sécurité
sociale et d’allocations
familiales désignée par le
directeur général de
I’Agence  centrale  des
organismes de  sécurité
sociale.

Art. L. 225-1-1. -
L’Agence centrale des
organismes de  sécurité
sociale  est  également
chargée :

1° D’exercer un
pouvoir de direction et de
contrble sur les unions de
recouvrement en matiére de
gestion de trésorerie ;

2° De définir, pour
les travailleurs salariés et
non-salariés, ses
orientations en mati¢re de
contrdle et de recouvrement

des cotisations et des
contributions de sécurité
sociale ainsi que de

coordonner et de vérifier
leur mise en ceuvre par les
organismes locaux ;

3°Dans les cas
prévus par la loi ou, pour
les régimes obligatoires de
sécurité sociale, par décret,
de recouvrer directement

des cotisations et des
contributions ; ce
recouvrement s’effectue
sous les garanties et
sanctions applicables aux
cotisations du  régime
général en vertu des

chapitres II, III, IV etV du
titre IV du livre I* et des
chapitres [II  etIV  du
titre IV du présent livre ;

7° A
Iarticle L. 213-4, les mots :

7° A
Iarticle L. 213-4, les mots :
«aux 2°,4° et 5° de » sont

remplacés par le mot: remplacés par le mot:
«an; «an;

8°A 8° L’article L. 225-
I’article L. 225-1-1 : 1-1 est ainsi modifié :

a) Le 3° est a) Le 3° est abrogé ;

supprime ;

«aux 2°,4° et 5° de » sont

7°A
Iarticle L. 213-4, les mots :
«aux 2°,4° et 5° de » sont
remplacés par le mot:
«an;

8° L’article L. 225-
1-1 est ainsi modifié :

a) Le 3° est abrogé ;



3° bis D’assurer
I’application homogéne des
lois et des réglements
relatifs aux cotisations et
aux contributions de
sécurité sociale recouvrées

par les organismes de
recouvrement  visés  aux
articles L. 213-1 et
L.752-4;

3° ter D’autoriser

les organismes de
recouvrement a saisir le
comité mentionné a

I’article L. 243-7-2 et a
porter les litiges devant la
Cour de cassation ;

3° quater D’harmon
iser les positions prises par
les organismes de
recouvrement en
application des dispositions
de Iarticle L. 243-6-1 ;

3° quinquies D’initi
er et de coordonner des
actions  concertées  de
contrdle et de recouvrement
menées par les organismes
de recouvrement. L’ Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale peut
requérir la participation des
organismes de
recouvrement a ces actions ;

4° De recevoir, sauf
disposition  contraire, le
produit des cotisations et
contributions  recouvrées
par des tiers. Un décret en
Conseil d’Etat fixe les
garanties et  sanctions
applicables en la matiére ;
ces garanties et sanctions ne
sont pas applicables a
I’Etat ;

5° De centraliser
I’ensemble des opérations
des unions de recouvrement
des cotisations de sécurité
sociale et des cotisations
d’allocations familiales, des

b) Le 5° est
remplacé par les
dispositions suivantes :

«5°De centraliser
I’ensemble des sommes
recouvrées par les

organismes mentionnés aux
articles L. 213-1 et L. 7524.

b) Le 5° est
rédigé :

ainsi

«5°De centraliser
I’ensemble des sommes
recouvrées par les
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et

b) Le 5° est ainsi

rédigé :

«5°De centraliser
I’ensemble des sommes
recouvrées par les
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et



caisses générales de
sécurité sociale, ainsi que
des unions et fédérations
desdits  organismes, de
centraliser les opérations
pour compte de tiers et d’en
opérer le réglement vers
tous organismes désignés a
cet effet, conformément aux
dispositions législatives et
réglementaires en vigueur,
ainsi qu’aux stipulations
conventionnelles prises en
vertu des articles L. 123-1
et L.123-2 et agréées par
Pautorité compétente de
I’Etat ;

« L’Agence centrale
assure la notification et le

versement a chaque
attributaire des sommes
recouvrées qui lui
reviennent.

«Par dérogation a
I’alinéa  précédent, le
versement est effectué a
hauteur du montant des

sommes dues par les
redevables, apres
application  d’un  taux

forfaitaire fixé au regard du
risque de non-recouvrement
d’une  partie de ces
sommes :

«a) Pour les
cotisations et contributions
sociales mentionnées au 1°
dul de l’article L. 213-1, a
I’exception  de  celles
affectées aux branches du
régime général
mentionnées a
’article L. 200-2 ;

« b) Pour les
cotisations mentionnées
aux articles L.5212-9,
L.6131-1 et L. 6331-48 du
code du travail.

«Le troisiéme
alinéa du présent 5° est
rendu applicable aux autres
cotisations et contributions
mentionnées a
I’article L. 213-1, a
I’exception  de celles
affectées aux branches du
régime général

L. 752-4.

« L’Agence centrale
des organismes de sécurité
sociale assure la
notification et le versement
a chaque attributaire des
sommes recouvrées qui lui
reviennent.

«Par dérogation au
deuxiéme alinéa du
présent 5°, le versement est
effectué a hauteur du
montant des sommes dues
par les redevables, apres
application  d’un  taux
forfaitaire fixé au regard du
risque de non-recouvrement
d’une  partic de ces
sommes :

«a) Pour les
cotisations et contributions
sociales mentionnées au 1°
dul de l’article L. 213-1, a
I’exception  de  celles
affectées aux branches du
régime général
mentionnées a
I’article L. 200-2 ;

«b) (Alinéa  sans
modification)

«Le troisi¢éme
alinéa du présent 5° est
rendu applicable aux autres
cotisations et contributions
mentionnées a
I’article L. 213-1 du présent
code, a I’exception de
celles affectées aux
branches du régime général

L. 752-4.

« L’Agence centrale
des organismes de sécurité
sociale assure la
notification et le versement
a chaque attributaire des
sommes recouvrées qui lui
reviennent.

« Par dérogation au
deuxiéme alinéa du
présent 5°, le versement est
effectué a hauteur du
montant des sommes dues
par les redevables, apres
application  d’un  taux
forfaitaire fixé au regard du
risque de
non-recouvrement  d’une
partie de ces sommes :

«a) Pour les
cotisations et contributions
sociales mentionnées au 1°
dul de I’article L. 213-1, a
I’exception  de  celles
affectées aux branches du
régime général
mentionnées a
I’article L. 200-2 ;

«b) Pour les
cotisations mentionnées
aux articles L.5212-9,
L.6131-1 et L. 6331-48 du
code du travail.

«Le troisieéme
alinéa du présent 5° est
rendu applicable aux autres
cotisations et contributions
mentionnées a
I’article L. 213-1 du présent
code, a I’exception de
celles affectées aux
branches du régime général



pour le compte des régimes

- 68

mentionnées a
larticle L. 200-2, a des
dates fixées par décret en
Conseil d’Etat.

«Le taux
mentionné au troisiéme
alinéa du présent 5° est fixé
par arrété des ministres
chargés de la sécurité
sociale et du budget dans la
limite du taux mentionné au
premier alinéa du B du I de
I’article 1641 du  code
général des impdts ou, pour
les cotisations ou
contributions dont le
recouvrement est transféré
aux organismes mentionnés
aux articles L.213-1 et
L.752-4 du présent code
aprés le 1% janvier 2020, du
taux moyen de non
recouvrement de  ces
cotisations ou contributions
observé 1’année précédant
celle du transfert de
compétence, si ce taux est
inférieur.

« Sans préjudice de

I’application des
dispositions prévues aux
cinq alinéas précédents,

I’Agence centrale applique
sur les sommes recouvrées
par les organismes
mentionnés aux articles
L.213-1 et L.752-4 des
frais de gestion déterminés
dans des conditions prévues
par décret en Conseil
d’Etat.

« Les modalités
selon lesquelles 1’Agence
centrale met a disposition
des attributaires les
informations nécessaires a
I’exercice de leurs missions
sont définies par décret en
Conseil d’Etat. » ;

c) Le 5° bis est
remplacé par les
dispositions suivantes :

« 5° bis De recevoir
le produit global des impdts

mentionnées a
larticle L. 200-2, a des
dates fixées par décret en
Conseil d’Etat.

«Le taux
mentionné au troisiéme
alinéa du présent 5° est fixé
par arrété des ministres
chargés de la sécurité
sociale et du budget dans la
limite du taux mentionné au
premier alinéa du B du I de
I’article 1641 du  code
général des impdts ou, pour
les cotisations ou
contributions dont le
recouvrement est transféré
aux organismes mentionnés
aux articles L.213-1 et
L. 752-4 du présent code a

compter du
1¥ janvier 2020, du taux
moyen de non

recouvrement de ces
cotisations ou contributions
observé 1’année précédant
celle du transfert de
compétence, si ce taux est
inférieur.

« Sans préjudice de
I’application des troisi¢éme
a septieme alinéas du
présent 5°, I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale applique
sur les sommes recouvrées
par les organismes
mentionnés aux articles
L.213-1 et L.752-4 des
frais de gestion déterminés
dans des conditions prévues
par décret en Conseil
d’Etat.

« Les modalités
selon lesquelles 1’Agence
centrale des organismes de
sécurit¢ sociale met a
disposition des attributaires
les informations nécessaires
a Dexercice de leurs
missions sont définies par
décret en Conseil d’Etat. » ;

¢) Le 5° bis est ainsi
rédigé :

« 5° bis De recevoir
le produit global des impdts

mentionnées a
I’article L. 200-2, a des
dates fixées par décret en
Conseil d’Etat.

«Le taux
mentionné au  troisi¢éme
alinéa du présent 5° est fixé
par arrété des ministres
chargés de la sécurité
sociale et du budget dans la
limite du taux mentionné
au premier alinéa du B du I
de Tarticle 1641 du code
général des impOts ou, pour
les cotisations ou
contributions dont le
recouvrement est transféré
aux organismes mentionnés
aux articles L.213-1 et
L. 752-4 du présent code a

compter du
1 janvier 2020, du taux
moyen de non

recouvrement de ces
cotisations ou contributions
observé 1’année précédant
celle du transfert de
compétence, si ce taux est
inférieur.

« Sans préjudice de
I’application des troisi¢éme
a septieme alinéas du
présent 5°, I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale applique
sur les sommes recouvrées
par les organismes
mentionnés aux articles
L.213-1 et L.752-4 des
frais de gestion déterminés
dans des conditions prévues
par décret en Conseil
d’Etat.

« Les modalités
selon lesquelles 1’Agence
centrale des organismes de
sécurit¢ sociale met a
disposition des attributaires
les informations
nécessaires a 1’exercice de
leurs missions sont définies
par décret en Conseil
d’Etat. » ;

¢) Le 5° bis est ainsi

rédigé :

« 5° bis De recevoir
le produit global des imp6ts



de sécurité sociale et fonds
concernés, la répartition des
impots et taxes mentionnés
al’article L. 131-8 ;

6° De controler les
opérations immobiliéres des
unions de recouvrement et
la.=  gestion de leur
patrimoine immobilier.

7° De compenser la
perte de cotisations sociales
effectivement  recouvrées
résultant, pour les régimes

mentionnés a
Particle L. 921-4, du
dispositif de  réduction
dégressive prévu a

I’article L. 241-13 ;
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et taxes mentionnés a
I’article L. 131-8 pour le
compte des régimes et des
fonds concernés et de le
répartir entre ces régimes et
ces fonds conformément
aux dispositions du méme
article ; »

d) Il est inséré,
aprés le 7°, un 7° bis ainsi
rédigé :

«7° bis De
compenser la perte de
cotisations  effectivement

recouvrées résultant, pour
I’organisme mentionné au
premier alinéa de
I’article L. 5427-1 du code
du travail, du dispositif de
réduction dégressive prévu
al’article L. 241-13 ; »

9°La sectionl du
chapitre 5 du titre2 du
livre 2 est complétée par un
article L. 225-1-5 ainsi
rédigé :

«Art. L. 225-1-5. —
1° Pour I’exercice de sa
mission prévue au7° de
I’article L. 225-1-1,
I’Agence  centrale  des
organismes de sécurité
sociale verse aux régimes
mentionnés a
I’article L. 921-4 les
montants correspondant a
la prise en charge aprés
réception des justificatifs
nécessaires a leur
établissement.

et taxes mentionnés a
I’article L. 131-8 pour le
compte des régimes et des
fonds concernés et de le
répartir entre ces régimes et
ces fonds en application du
méme article L. 131-8 ; »

d) Apres le 7°, il est
inséré  un7° bis  ainsi
rédigé :

«7° bis De
compenser la perte de
cotisations  effectivement
recouvrées résultant, pour
I’organisme mentionné au
premier alinéa de
I’article L. 5427-1 du code
du travail, du dispositif de
réduction dégressive prévu
a Dlarticle L. 241-13 du
présent code ; »

9°La sectionl du
chapitre V. du titre Il du
livre Il est complétée par
un article L. 225-1-5 ainsi
rédigé :

«Art. L. 225-1-5. —
I. — Pour D’exercice de sa
mission prévue au7° de
I’article L. 225-1-1,
I’Agence  centrale  des
organismes de sécurité
sociale verse aux régimes
mentionnés a
I’article L. 921-4 les
montants correspondant a
la prise en charge aprés
réception des justificatifs
nécessaires a leur
établissement.

et taxes nmentionnés a
I’article L. 131-8 pour le
compte des régimes et des
fonds concernés et de le
répartir entre ces régimes et
ces fonds en application du
méme article L. 131-8 ; »

d) Apres le 7°, il est
inséré  un7°bis  ainsi
rédigé :

«7° bis De
compenser la perte de
cotisations  effectivement
recouvrées résultant, pour
I’organisme mentionné au
premier alinéa de
I’article L. 5427-1 du code
du travail, du dispositif de
réduction dégressive prévu
a Dlarticle L. 241-13 du
présent code ; »

9°La sectionl du
chapitre V. du titre Il du
livre Il est complétée par
un article L. 225-1-5 ainsi
rédige :

«Art. L. 225-1-5. —
I. —Pour D’exercice de sa
mission prévue au7° de
Iarticle L. 225-1-1,
I’Agence  centrale  des
organismes de sécurité
sociale verse aux régimes
mentionnés a
I’article L. 921-4 les
montants correspondant a
la prise en charge aprés
réception des justificatifs
nécessaires a leur
établissement.



Art. L. 225-6. — Les
ressources nécessaires au
financement du  fonds
national de gestion
administrative de 1’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale sont
prélevées chaque année sur
les  encaissements  du
régime général de sécurité
sociale, dans des conditions
fixées par arrété
interministériel.
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«2° Pour D’exercice

de sa mission prévue
au 7° bis de
I’article L. 225-1-1,

I’Agence  centrale  des
organismes de sécurité
sociale assure la
notification et le versement
des contributions
encaissées a 1’organisme
mentionné au  premier

alinéa de ’article L. 5427-1
du code du travail sans
tenir compte de la part de la
réduction  imputée  sur
celles-ci.

« La prise en charge
de la part exonérée des
cotisations recouvrées en
application des a, b, d, e et f
du méme article L. 5427-1
et par I’organisme
mentionné a
I’article L. 133-9 du présent
code est centralisée, sur la

base des informations
transmises par les
organismes chargés du

recouvrement  de  ces
contributions, par I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale, qui reverse
les montants et notifie les
produits correspondants a
I’organisme mentionné au
premier alinéa de
’article L. 5427-1 du code
du travail. » ;

10° Larticle L. 225
-6 est remplacé par les
dispositions suivantes :

«Art. L. 225-6. —

I. — Les charges de gestion
administrative de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale sont
couvertes par les branches
mentionnés a
I’article L. 200-2 dans des
conditions fixées par arrété
interministériel.

«II. —Les sommes
mises a la charge de
I’Agence  centrale  en
application des dispositions
du 7° bis de

«II. — Pour
I’exercice de sa mission
prévue au 7° bis de
I’article L. 225-1-1,
I’Agence  centrale  des
organismes de sécurité
sociale assure la
notification et le versement
des contributions
encaissées a 1’organisme
mentionné au  premier

alinéa de ’article L. 5427-1

du code du travail sans
tenir compte de la part de la
réduction  imputée  sur
celles-ci.

(Alinéa sans
modification)

10° L’article L. 225
-6 est ainsi rédigé :

«Art. L. 225-6. —
I. — Les charges de gestion
administrative de I’ Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale sont
couvertes par les branches
du régime général
mentionnées a
I’article L. 200-2 dans des
conditions fixées par arrété

interministériel.
«Il.—Le solde
résultant pour 1’Agence

centrale des organismes de
sécurité sociale de la prise
en charge prévue au 7° bis

«II. — Pour
I’exercice de sa mission
prévue au 7° bis de
I’article L. 225-1-1,
I’Agence  centrale  des
organismes de sécurité
sociale assure la
notification et le versement
des contributions
encaissées a |’organisme
mentionné au  premier

alinéa de D’article L. 5427-1
du code du travail sans
tenir compte de la part de la
réduction  imputée  sur
celles-ci.

« La prise en charge
de la part exonérée des
cotisations recouvrées en
application desa, b, d, e
etf du méme
article L. 5427-1 et par
I’organisme mentionné a
I’article L. 133-9 du présent
code est centralisée, sur la

base des informations
transmises par les
organismes chargés du

recouvrement  de  ces
contributions, par 1’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale, qui reverse
les montants et notifie les
produits correspondants a
I’organisme mentionné au
premier alinéa de
’article L. 5427-1 du code
du travail. » ;

10° L’article L. 225
-6 est ainsi rédige :

«Art. L. 225-6. —
I. — Les charges de gestion
administrative de 1’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale sont
couvertes par les branches
du régime général
mentionnées a
I’article L. 200-2 dans des
conditions fixées par arrété

interministériel.
«Il.—Le solde
résultant pour [’Agence

centrale des organismes de
sécurité sociale de la prise
en charge prévue au 7° bis



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 243-3. —

L’admission en non-valeur

des cotisations sociales, des
impdts et taxes affectés, en
principal et accessoire, est
prononcée par le conseil
d’administration de
I’organisme de sécurité
sociale dans des conditions
fixées par décret.

Art. L. 243-6-1. - 1.-
Tout cotisant, confronté a

des interprétations
contradictoires concernant
plusieurs de ses

établissements dans la
méme situation au regard de
la législation relative aux
cotisations et aux
contributions de sécurité
sociale, a la possibilité, sans
préjudice des autres
recours, de solliciter
I’intervention de 1’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale en ce qui
concerne I’appréciation
portée sur sa situation par
les organismes de
recouvrement visés  aux
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larticle L. 225-1-1 et, le
cas échéant, des troisiéme a
septieme alinéas du 5° du
méme article sont couvertes
par les branches
mentionnées a
I’article L.200-2, selon une
répartition fixée par arrété
des ministres chargés du
budget et de la sécurité
sociale en fonction des
soldes prévisionnels de ces
branches. Les sommes
mises a la charge de
I’Agence  centrale  en
application des dispositions
du 7° de I’article L. 225-1-1
sont couvertes par la
branche mentionnée au 3°
de ’article L. 200-2. » ;

11° Larticle L. 243
-3 est abrogé ;

de I’article L. 225-1-1,
apres prise en compte des
recettes qui lui  sont
attribuées a ce titre, ainsi
que des dispositions des
troisitme a  septiéme
alinéas du5° du méme
article L. 225-1-1 est
affecté aux  branches
mentionnées a
I’article L. 200-2, selon une
répartition fixée par arrété
des ministres chargés du
budget et de la sécurité
sociale en fonction des
soldes prévisionnels de ces
branches. Le solde résultant
pour 1I’Agence centrale des
organismes de sécurité
sociale de la prise en
charge prévue au7° de
I’article L. 225-1-1,  aprés
prise en compte des recettes
qui lui sont attribuées a ce
titre, est affectt a la
branche mentionnée au 3°
de ’article L. 200-2. » ;

11° (Alinéa sans
modification)

de Iarticle L. 225-1-1,
apres prise en compte des
recettes qui lui  sont
attribuées a ce titre, ainsi
que des dispositions des
troisitme a  septiéme
alinéas du5° du méme
article L. 225-1-1 est
affecté aux  branches
mentionnées a
I’article L. 200-2, selon une
répartition fixée par arrété
des ministres chargés du
budget et de la sécurité
sociale en fonction des
soldes prévisionnels de ces
branches. Le solde résultant
pour 1I’Agence centrale des
organismes de sécurité
sociale de la prise en
charge prévue au7° de
I’article L. 225-1-1, aprés
prise en compte des
recettes qui lui  sont
attribuées a ce titre, est
affect¢t a la branche
mentionnée au 3° de
Iarticle L. 200-2. » ;

11° L’article L. 243
-3 est abrogé ;



articles L.213-1 et
L. 752-4. Cette possibilité
est ouverte ¢galement a un
cotisant appartenant a un
groupe au  sens de
I’article L. 233-16 du code
de commerce, en cas
d’interprétations
contradictoires concernant
toute autre entreprise ou
personne morale
appartenant a ce meéme
groupe.

A la suite de
I’analyse du litige, I’agence
centrale peut demander aux
organismes d’adopter une
position dans un délai d’un
mois. A D’expiration de ce
délai, s’ils ne se sont pas
conformés a cette
instruction, I’agence
centrale peut se substituer
aux  organismes  pour

prendre les mesures
nécessaires.

II.-La procédure
d’arbitrage prévue aul est
également applicable

lorsque le cotisant, qu’il
possede un ou plusieurs

établissements, est
confronté aux
interprétations

contradictoires retenues par
un  ou plusieurs des
organismes mentionnés aux
articles L. 213-1 et
L. 752-4, d’une part, et par
une ou plusieurs des
institutions mentionnées a
I’article L. 922-4,  d’autre
part, concernant sa situation
au regard de I’application
des dispositions relatives a
la réduction dégressive de
cotisations sociales prévue
a Darticle L. 241-13, des
dispositions prévues aux
articles L. 241-10 et
L. 752-3-2, ou relative a
tout point de droit dont
I’application est susceptible
d’avoir une incidence sur
les allegements portant sur
les cotisations a la charge
de I’employeur dues au titre
des régimes de retraite
complémentaire légalement
obligatoires mentionnés a
I’article L. 921-4.
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11° bis (nouveau)
Le II des articles L. 243-6-1
et L. 243-6-2 est abrogé ;

11°bis Lell
articles L. 243-6-1
L. 243-6-2 est abrogg¢ ;

des
et



Art. L. 243-6-2. —1.-
Lorsqu’un cotisant a
appliqué la  législation
relative aux cotisations et
contributions sociales selon
I’interprétation admise par
une circulaire ou une
instruction du  ministre
chargé de la sécurité
sociale, publiées
conformément au livre 111
du code des relations entre
le public et I’administration
ou dans les conditions

prévues a
Iarticle L. 221-17 du méme
code, les organismes

mentionnés aux articles
L.213-1, L.225-1 et
L.752-4 ne peuvent
demander a réaliser une
rectification ou, lors d’un
contrdle, procéder a aucun
redressement de cotisations
et contributions sociales,
pour la période pendant
laquelle le cotisant a
appliqué I’interprétation
alors en vigueur, en
soutenant une interprétation
différente de celle admise
par ’administration.

II.-Le présent article
s’applique aux institutions
mentionnées a
I’article L. 922-4 en tant
que l’interprétation admise
par les instructions et
circulaires mentionnées au I
du présent article porte sur
la législation relative a la
réduction dégressive de
cotisations sociales
mentionnée a
I’article L. 241-13, sur les
dispositions prévues aux
articles L.241-10 et
L. 752-3-2 ou sur tout point
de droit dont I’application
est susceptible d’avoir une
incidence sur les
allegements portant sur les
cotisations a la charge de
I’employeur dues au titre
des régimes de retraite
complémentaire légalement
obligatoires mentionnés a
I’article L. 921-4.

Art. L. 243-6-3. - 1.-
Les organismes mentionnés
aux articles L.213-1 et
L. 752-4 se prononcent de
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maniére explicite sur toute
demande d’une personne
mentionnée au deuxiéme
alinéa du présent article
posant une question
nouvelle et non dépourvue
de caractére sérieux ayant
pour objet de connaitre
I’application & une situation
précise de la législation
relative aux conditions
d’affiliation au  régime
général au titre  des
différentes catégories
mentionnées  au 1°  de
I’article L. 200-1 ou de la
législation  relative  aux
cotisations et contributions

de sécurité sociale
controlées par ces
organismes. Cette

procédure est également
applicable aux cotisations et
contributions sociales
contrdlées en application de
I’article L. 243-7 dés lors
que leur assiette  est
identique a celle des
cotisations et contributions
mentionnées ci-dessus. Les
organismes mentionnés aux
articles L. 213-1 et L. 752-4
se prononcent également
sur toute demande portant
sur 1’obligation d’emploi
des travailleurs handicapés
mentionnée au chapitre 11
du titre I* du livre IT de la
cinquiéme partie du code du
travail.

Cette demande peut
étre formulée par un
cotisant ou un futur
cotisant.

La demande du
cotisant ne peut étre
formulée par les personnes
mentionnées a  1’alinéa
précédent lorsqu’un
controle prévu a
Particle L. 243-7 a  été
engagé ou lorsqu’un
contentieux en rapport avec
cette demande est en cours.

Lorsqu’elle  porte
sur une application
spécifique a la situation de
la branche de dispositions
du code de la sécurité
sociale, la demande
mentionnée au  premier
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alinéa peut étre formulée
par  une organisation

professionnelle
d’employeurs ou un
organisation syndicale

reconnues  représentatives
au niveau de la branche
professionnelle. Par
dérogation au  premier
alinéa, I’Agence centrale
des organismes de sécurité
sociale se prononce sur
cette demande.

II.-Toute demande
susceptible d’entrer dans le
champ d’application du
présent article est réputée
étre faite dans ce cadre. Un
décret en Conseil d’Etat
précise le contenu et les
modalités de dépdt de cette
demande. Si la demande est
compléte, elle est
requalifiée par 1’organisme
afin de bénéficier du méme
régime juridique que la
demande mentionnée au
premier alinéa du présent
article. Selon son
appréciation, 1’organisme
peut se saisir d’une
demande qui ne respecte
pas le formalisme de la
demande mentionnée au
premier alinéa du présent
article.  Un  décret en
Conseil d’Etat précise les
conditions dans lesquelles
les organismes peuvent se
saisir de demandes
incomplétes et leur faire
bénéficier des mémes
garanties.

Un décret en
Conseil d’Etat peut prévoir
les  modalités  suivant
lesquelles certaines
demandes qu’il détermine
peuvent faire [’objet de
décisions d’acceptation
tacite.

Pour les demandes
formulées en application du
deuxiéme  alinéa  dul,
lorsque  l’organisme de
recouvrement n’a  pas
notifié¢ sa décision au
demandeur au terme d’un
délai fixé par un décret en
Conseil d’Etat, il ne peut
étre procédé a un
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redressement de cotisations
ou contributions sociales,
fondé sur la législation au
regard de laquelle devait
étre appréciée la situation
de fait exposée dans la
demande, au titre de la
période comprise entre la
date a laquelle le délai a
expiré et la date de Ia
notification de la réponse
explicite.

Dans le cas ou la
demande est formulée par le
cotisant ou son
représentant, la décision lui
est applicable. Si le cotisant
appartient a un groupe au
sens de [Iarticle L. 233-16
du code de commerce, et
que la demande comporte
expressément cette
précision, la  décision
s’applique a toute autre
entreprise ou  personne
morale appartenant a ce
méme groupe dés lors que
la situation dans laquelle se
situe cette derniére est
identique a celle sur le
fondement duquel la
demande a été formulée.
Lorsque la demande est
formulée en application du
quatrieme alinéa dul, la
décision est applicable a
toute entreprise de la
branche souhaitant s’en
prévaloir.

IIl.-La décision est
opposable pour l’avenir a
I’ensemble des organismes
mentionnés au  premier
alinéa du présent article tant
que la situation de fait
exposée dans la demande
ou la législation au regard
de laquelle la situation a été
appréciée n’ont pas été
modifiées. Elle est
également opposable, dans
les mémes conditions, aux
institutions mentionnées a
Particle L. 922-4 en tant
quelle porte sur la
législation relative a la
réduction dégressive de
cotisations sociales
mentionnée a
I’article L. 241-13, sur les
dispositions prévues aux
articles L. 241-10 et
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11° ter (nouveau)
La seconde phrase du
premier alinéa dulll de
I’article L. 243-6-3 est
supprimée ;

11° ter La seconde
phrase du premier alinéa
du III de
I’article L. 243-6-3 est
supprimée ;



L. 752-3-2 ou sur tout point
de droit susceptible d’avoir
une incidence sur les
allégements portant sur les
cotisations a la charge de
I’employeur dues aux titres
des régimes de retraite
complémentaire légalement
obligatoires mentionnés a
’article L. 921-4.

Art. L. 243-6-6. —
Lorsqu’une demande
d’échéancier de paiement
est adressée par un cotisant
4 un organisme mentionné
aux articles L.213-1 ou
L. 752-4, cet organisme la
communique, ainsi que sa
réponse, aux institutions
mentionnées a
Particle L. 922-4 dont le
cotisant reléve.

Dans les conditions
déterminées par décret,
I’octroi d’un échéancier de
paiement par un organisme
de recouvrement mentionné
aux articles L.213-1 ou
L. 752-4 emporte également
le bénéfice d’un échéancier
de paiement similaire au
titre des cotisations a la
charge de [I’employeur
restant dues, le cas échéant,
aux titres des régimes de

retraite complémentaire
légalement obligatoires
mentionnés a

Particle L. 921-4.

Lorsqu’il est statué
sur I’octroi a une entreprise
d’un plan d’apurement par
plusieurs créanciers publics,
I’organisme mentionné aux
articles L.213-1 ou
L. 752-4 recoit mandat des
institutions mentionnées a
larticle L. 922-4 dont le
cotisant reléve pour prendre
toute décision sur les
créances qui les concernent,
le cas échéant.

Art. L. 243-6-7. —
Une convention, approuvée

12° L’article L. 243
-6-7 est abrogé ;

12° Les
L. 243-6-6 et
sont abrogeés ;

articles 12° Les articles
L.243-6-7 L1.243-6-6 et L.243-6-7
sont abroggés ;



par arrét¢ du ministre
chargé de la sécurité
sociale, est conclue entre un
représentant des institutions
mentionnées a
’article L. 922-4 et
I’Agence  centrale  des
organismes de  sécurité
sociale.

La convention
précise les modalités selon
lesquelles les organismes
mentionnés aux articles
L.213-1 et L.752-4 et les
institutions mentionnées a
Particle L. 922-4 mettent a
disposition des employeurs
ou leur délivrent des
informations de maniere
coordonnée, notamment, le
cas échéant, les constats
d’anomalies et les
demandes de rectifications
qu’ils adressent a la
réception et a I’issue de
I’exploitation des données

de la déclaration
mentionnée a
I’article L. 133-5-3 et

portant sur 1’application de
la législation relative a la
réduction  dégressive de

cotisations sociales
mentionnée a
I’article L. 241-13, des

dispositions prévues aux
articles L.241-10 et
L.752-3-2, ou sur tout
point de droit dont
I’application est susceptible
d’avoir une incidence sur
les allegements portant sur
les cotisations a la charge
de I’employeur dues au titre
des régimes de retraite
complémentaire légalement
obligatoires mentionnés a
’article L. 921-4.

La convention
précise les modalités selon
lesquelles, pour permettre
I’application du deuxiéme
alinéa du présent article,
I’Agence  centrale  des
organismes de  sécurité
sociale valide les conditions
selon lesquelles est
effectuée par les
organismes et institutions
mentionnés au  meéme
deuxiéme alinéa la
vérification de l’exactitude
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et de la conformit¢ a la
législation en vigueur des
déclarations mentionnées a
I’article L. 133-5-3
s’agissant des points
mentionnés au deuxiéme
alinéa du présent article.

La convention
détermine notamment les
modalités de coordination
entre les organismes et
institutions mentionnés au
méme deuxieme alinéa
permettant un traitement
coordonné des demandes et
réclamations des cotisants
ainsi que la formulation de
réponses coordonnées,
lorsque ces sollicitations
portent sur la législation
relative a la réduction
dégressive de cotisations
sociales  mentionnée  a
Iarticle L. 241-13, sur les
dispositions prévues aux
articles L.241-10 et
L. 752-3-2 ou sur tout point
de droit susceptible d’avoir
une incidence sur les
allégements portant sur les
cotisations a la charge de
I’employeur dues au titre
des régimes de retraite
complémentaire légalement
obligatoires mentionnés a
I’article L. 921-4.

Art. L. 243-7.— Le
contréle de [D’application
des dispositions du présent
code par les employeurs,
personnes  privées  ou
publiques y compris les
services de I’Etat autres que
ceux mentionnés au
quatrieme alinéa, par les
travailleurs  indépendants
ainsi que par toute personne
qui verse des cotisations ou

contributions auprés des
organismes chargés du
recouvrement des
cotisations du  régime
général est confié a ces
organismes. Le controle
peut également étre
diligenté chez toute
personne  morale  non
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13° Les deuxiéme et

troisiéme alinéas
I’article L. 243-7
abrogés ;

de
sont

13° L’article L. 243
-7 est ainsi modifié :

13° L’article L. 243
-7 est ainsi modifié :

aa) (nouveau) A _la
premiére phrase du premier
alinéa, le mot :
« quatriéme » est remplacé
par le mot : « dernier » ;

Amdt n° 161



inscrite @ 1’organisme de

recouvrement des
cotisations de  sécurité
sociale en qualité

d’employeur lorsque les
inspecteurs peuvent faire
état d’¢éléments motivés
permettant de présumer, du
fait d’un contréle en cours,
que cette derniére verse a
des salariés de I’employeur
controlé initialement des
revenus d’activité tels qu’ils
sont pris en compte pour la
détermination de 1’assiette
des cotisations définie a
Iarticle L. 242-1. Les
agents chargés du controle
sont assermentés et agréés
dans des conditions définies
par arrété du ministre
chargé de la sécurité
sociale. Ces agents ont
qualité pour dresser en cas
d’infraction auxdites
dispositions des
proces-verbaux faisant foi
jusqu’a preuve du contraire.
Les unions de recouvrement
les transmettent, aux fins de
poursuites, au procureur de
la République s’il s’agit
d’infractions  pénalement
sanctionnées.

Les organismes
chargés du recouvrement
des cotisations du régime
général sont également
habilités dans le cadre de
leurs controles a vérifier
I’assiette, le taux et le calcul
des cotisations destinées au
financement des régimes de
retraites  complémentaires
obligatoires mentionnés au
chapitre I du titre Il du
livre IX pour le compte des
institutions gestionnaires de
ces régimes, des cotisations
et contributions recouvrées
pour le compte de
I’organisme gestionnaire du
régime d’assurance
chomage par Pole emploi
des cotisations destinées au
financement des régimes
mentionnés au titre I du
livre VII du présent code et
le calcul de la contribution
mentionnée a
I’article L. 5212-9 du code
du travail. Le résultat de ces
vérifications est transmis
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a) (nouveau) Les
deux derniéres phrases du
deuxiéme  alinéa  sont
remplacées par une phrase
ainsi rédigée : « Le contrdle
et le recouvrement des
sommes qui en découlent
sont soumis, sous les
réserves fixées le cas
échéant par décret en
Conseil d’Etat, aux régles,
garanties et  sanctions
applicables pour les
cotisations du  régime
général de sécurité
sociale. » ;

a) Les

deux derni¢res phrases du
deuxiéme  alinéa  sont
remplacées par une phrase
ainsi rédigée : « Le controle
et le recouvrement des
sommes qui en découlent
sont soumis, sous les
réserves fixées le cas
échéant par décret en
Conseil d’Etat, aux régles,
garanties et  sanctions
applicables pour les
cotisations du  régime
général de sécurité
sociale. » ;



auxdites institutions aux
fins de recouvrement. Les
modalités de mise en ceuvre
des contrdles, de la phase
contradictoire et des
procédures amiables et
contentieuses sont définies
de maniére a garantir aux
entreprises une unicité de
procédures applicable pour
I’ensemble des cotisations
contrdlées en application du
présent article.

Pour la mise en
ceuvre de I’alinéa précédent,
des conventions conclues
entre, d’une part, 1’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale et, d’autre
part, les organismes
nationaux qui féderent les
institutions  relevant du
chapitre I du titre Il du
livre IX du présent code,
Pole emploi, I’organisme
gestionnaire  du  régime
d’assurance chomage et les
organismes nationaux
chargés de la gestion des
régimes prévus au titre I
du livre VII du présent code
qui en font la demande
fixent  notamment les
modalités de transmission
du résultat des vérifications

et la rémunération du
service rendu par les
organismes chargés du
recouvrement des
cotisations du  régime
général.

Art. L. 382-17. - 11
est institué un organisme de
sécurité sociale a
compétence nationale qui
prend la dénomination de
"Caisse d’assurance
vieillesse, invalidité et
maladie des cultes". Cet
organisme est constitué¢ et
fonctionne, sous réserve des
dispositions du  présent
chapitre, conformément aux
dispositions applicables aux
organismes visés au
chapitre I du titre I¥ du
livrie II. I  est chargé
d’assurer le recouvrement
des cotisations et le
versement des prestations
d’assurance  maladie et
maternité, d’assurance

14° Au premier
alinéa de
I’article L. 382-17, les

mots : «le recouvrement
des cotisations et» sont
supprimés ;

b) Ees—deuxiéme—et
lin
SUPPEHAES

14° A la troisiéme
phrase du premier alinéa de
I’article L. 382-17, les
mots : «le recouvrement
des cotisations et» sont
supprimés ;

b) Le troisiéme
alinéa est supprimé ;

Amdt n° 161

14° A la troisiéme
phrase du premier alinéa de
Particle L. 382-17, les
mots : «le recouvrement
des cotisations et» sont
supprimés ;



d’assurance
gére les

vieillesse et
invalidité. 11
quatre sections
suivantes :assurance

maladie, maternité et
invalidité, assurance
vieillesse, action sanitaire et
sociale et gestion
administrative.

La caisse
d’assurance vieillesse,

invalidité et maladie des
cultes est soumise au
contrble de 1’Etat .

Elle exerce, au
bénéfice de ses
ressortissants, une action

sanitaire et sociale dont le
financement est fixé, avant
le début de chaque exercice,
sur décision du conseil
d’administration de la
caisse.

Art. L. 921-2-1.—

Les agents contractuels de
droit public sont affiliés a
un régime de retraite
complémentaire obligatoire
relevant de
Particle L. 921-2, dénommé
" Institution de retraite
complémentaire des agents
non titulaires de I’Etat et
des collectivités publiques ”
et défini  par  voie
réglementaire.

Les articles L. 243-4
et L. 243-5 s’appliquent aux
cotisations versées a
Iinstitution mentionnée au
premier alinéa du présent
article. Le premier alinéa de
I’article L. 355-2 s’applique
aux prestations servies par
cette institution.

Code des transports

Art. L. 5542-5. —1.-
Le marin dispose d’un délai
suffisant pour lui permettre
de prendre connaissance du
contrat et de demander
conseil avant de le signer.

Il signe le contrat et
en regoit un exemplaire

15°La premicre
phrase du deuxiéme alinéa
de larticle L. 921-2-1 est
supprimée.

II. —Le code des
transports est ainsi
modifié :

15° (Alinéa
modification)

II. — (Alinéa
modification)

sans

sans

15°La premiére
phrase du deuxiéme alinéa
de [l’article L. 921-2-1 est
supprimée.

II. —Le code des
transports est ainsi
modifié :



avant I’embarquement.
I1.-(abrogé)

III.-L’inscription sur
la liste d’équipage d’une
personne appartenant a la
catégorie des gens de mer
dispense  des formalités
prévues aux articles
L.1221-10 a L. 1221-12 du
code du travail.

Art. L. 5549-2. — Le
présent titre IV s’applique
également aux gens de mer

autres que marins, a
I’exception du III de
Particle L. 5542-5 et des
articles L. 5542-7 et
L. 5542-8, L. 5542-15,
L.5542-17, L.5542-21 a
L. 5542-28, L.5542-34 a
L.5542-38, L.5542-40 a
L. 5542-44, L. 5542-48,
L. 5542-52, L. 5544-12,
L.5544-21, L.5544-34 a
L.5544-41, L.5544-43 a
L. 5544-54, L. 5544-56,
L.5544-57 et L.5546-2,
ainsi que les articles

L.5542-11 a L. 5542-14 en
tant qu’ils concernent le
contrat au voyage.

Art. L. 5553-16. —
Lorsque les armateurs ou
propriétaires n’ont  pas
assuré leurs navires pour la
totalit¢ de la  durée
d’armement, le montant des
cotisations et contributions
dues au titre de la période
pendant laquelle les navires
n’ont pas été assurés est
majoré de 2 %.

Code des juridictions
financiéres

Art. L. 141-10. -
Les membres et personnels
de la Cour des comptes
mentionnés aux sections 1 a
5 du chapitre IT du titre I
du présent livre peuvent
demander aux commissaires
aux comptes, y compris les
commissaires aux apports et
les commissaires a la

1° Le III de
I’article L. 5542-5 est
abrogg¢ ;

2°A
Particle L. 5549-2, les
mots : « duIII de

I’article L. 5542-5 et » sont
supprimés ;

3° L’article L. 5553
-16 est abrogé.

III. —
L’article L. 141-10 du
code des  juridictions
financiéres est ainsi
modifié :

1° (Alinéa
modification)

2°A
Particle L. 5549-2,
mots : «dulll

sans

les
de

Particle L. 5542-5 et » sont

supprimés ;

3° (Alinéa
modification)

III. — (Alinéa
modification)

sans

sans

1° Le III de
I’article L. 5542-5 est
abrogg¢ ;

2°A
Particle L. 5549-2, les
mots : « du III de

Particle L. 5542-5 et » sont
supprimés ;

3° L’article L. 5553
-16 est abrogé.

III. —
L’article L. 141-10 du
code des  juridictions
financiéres est ainsi
modifié :



fusion, tous renseignements
sur les organismes, sociétés

et comptes qu’ils
contrdlent ; ils peuvent en
particulier se faire

communiquer les dossiers
et documents établis en
application des dispositions
1égislatives et
réglementaires relatives a la
profession et au statut des
commissaires aux comptes
de sociétés.

Les commissaires

aux comptes des
organismes contrdlés sont
déliés du secret

professionnel a 1’égard des
membres et personnels de la
Cour des comptes
mentionnés aux sections 1 a
5 du chapitre IT du titre I
du  présent livre, a
I’occasion des contréles que
ceux-ci effectuent dans le
cadre de leurs attributions.

Pour I’application
de l’article LO 132-2-1 du
présent code, les membres
et personnels de la Cour des
comptes mentionnés au
premier alinéa :

— peuvent examiner
les opérations qu’effectuent
les organismes et régimes
de sécurité sociale visés par
I’article L. 114-8 du code
de la sécurité sociale et
I’organisme visé par
I’article L. 135-6 du méme
code pour le compte des
branches et de I’activité de
recouvrement du régime
général de sécurité sociale ;

—peuvent demander
aux  commissaires  aux
comptes des organismes et
régimes cités a I’alinéa
précédent tous
renseignements  sur  les
entités dont ces derniers
assurent la mission de
certification des comptes ;
ils peuvent en particulier se
faire communiquer, pour
I’exercice comptable sous
revue, les dossiers et
documents établis en
application des dispositions

1° Au quatriéme
alinéa, les mots :
« branches et de Dactivité
de recouvrement du régime
général de sécurité
sociale » sont remplacés
par les mots : « organismes,
branches ou  activités
mentionnés a
I’article L.O. 132-2-1 » ;

2° Le cinquieme
alinéa est complété par une
phrase ainsi rédigée : «Ils
disposent d’une faculté
identique a [I’égard des
commissaires aux comptes
des entités qui geérent des
opérations dont I’examen
est nécessaire pour
apprécier la régularité, la
sincérité¢ et I’image fidéle
des comptes des
organismes, branches ou
activités  mentionnés  a
I’article L.O. 132-2-1  du

N

1°A la fin du
quatriéme alinéa, les mots :
«branches et de D’activité
de recouvrement du régime
général de sécurité
sociale » sont remplacés
par les mots : « organismes,
branches ou activités
mentionnés a
I’article L.O. 132-2-1 » ;

2° (Alinéa sans
modification)

N

I°A la fin du
quatriéme alinéa, les mots :
«branches et de I’activité
de recouvrement du régime
général de sécurité
sociale » sont remplacés
par les mots : « organismes,
branches ou  activités
mentionnés a
l’article L.O. 132-2-1 »;

2° Le cinquieme
alinéa est complété par une
phrase ainsi rédigée : «Ils
disposent d’une faculté
identique a 1’égard des
commissaires aux comptes
des entités qui gerent des
opérations dont [’examen
est nécessaire pour
apprécier la régularité, la
sincérit¢ et I’image fidéle
des comptes des
organismes, branches ou
activités ~ mentionnés  a
I’article L.O. 132-2-1  du



législatives et
réglementaires relatives a la
profession et au statut des
commissaires aux comptes ;

Code des pensions de
retraite des marins
francais du
commerce, de péche
ou de plaisance

Art. L. 43-1.—Les
entreprises d’armement
maritime sont exonérées, a
compter du 1 janvier 2006,
de la contribution patronale
visée a l’article L. 41 pour

les équipages qu’elles
emploient et qui sont
embarqués a bord des
navires de  commerce

battant pavillon francais
affectés a des activités de
transports maritimes
soumises a titre principal a
une concurrence
internationale effective.

Les dispositions de
I’alinéa  précédent sont
également applicables aux
contributions patronales
dues par ces entreprises au
titre des assurances sociales
des marins frangais contre
les risques d’accident, de
maladie et d’invalidité
versées a la caisse générale
de prévoyance des marins
frangais.

Loi du 12 juillet 1937
instituant une caisse
de retraite et
d’assistance des clercs
de notaires.

Art. 3.—Par. 1%-La
caisse de retraite et de
prévoyance  prévue a
I’article 1 de la présente
loi recoit :

1°Une  cotisation
obligatoire pour toutes les

présent code. »

IV.— Au deuxiéme
alinéa de [larticle L. 43-1
du code des pensions de
retraite des marins frangais
du commerce, de péche ou
de plaisance, les mots :
« versées a» sont
remplacés par les mots :
« gérées par ».

V.- A Tarticle 3 de
la loi du 12 juillet 1937
instituant une caisse de
retraite et d’assistance des
clercs de notaires :

IV. — (Alinéa
modification)

sans

V.-Larticle 3 de
la loi du 12 juillet 1937
instituant une caisse de
retraite et d’assistance des
clercs de notaires est ainsi
modifié :

présent code. »

IV.— Au deuxiéme
alinéa de [article L. 43-1
du code des pensions de
retraite des marins francgais
du commerce, de péche ou
de plaisance, les mots :
« versées a» sont
remplacés par les mots :
« gérées par ».

V.-Larticle 3 de
la loi du 12 juillet 1937
instituant une caisse de
retraite et d’assistance des
clercs de notaires est ainsi
modifié :



notaires en exercice ayant

des clercs et employés,
ainsi que pour les
chambres, caisses et
organismes visés a

Particle 1°". Cette cotisation
est égale a un pourcentage,
fixé par décret, des salaires,
gratifications et avantages
de toute nature alloués par
les employeurs aux clercs et
employés, sans exception ni
réserve ;

2° Une autre
cotisation obligatoire pour
tous les notaires en exercice
égale a un pourcentage, fixé
par décret, de I’ensemble

des émoluments et
honoraires définis par les
textes 1égislatifs ou

réglementaires en vigueur
et prélevés sur le montant
desdits  émoluments et
honoraires ;

3°Une  cotisation
obligatoire pour les clercs et
employés visés a
I’article 17, Cette cotisation
est égale a un pourcentage,
fixé par décret, des salaires,
gratifications et avantages
de toute nature qui leur sont
alloués par les employeurs,
sans exception ni réserve.

Cette cotisation sera
obligatoirement retenue par
les notaires et autres
organismes employeurs et
versée par eux a la caisse en
méme temps que leur
cotisation personnelle, a
laquelle sera joint, en ce qui
concerne les notaires, le
produit de la cotisation
visée au 2°, le tout dans les
délais et conditions
déterminés par le décret en

Conseil d’FEtat prévu a
Particle 5 de la présente
loi.4° Une  cotisation

obligatoire assise sur les
avantages de retraite servis
par la caisse de retraite et de
prévoyance des clercs et

1°Le troisiéme
alinéa est complété par les
mots : « Elle est recouvrée
dans les conditions
déterminées par décret en
Conseil d’Etat. » ;

2°Le cinquiéme
alinéa est remplacé par les
dispositions suivantes :

«Cette  cotisation
est obligatoirement retenue
par les notaires et autres
organismes employeurs et

versée par eux a
I’organisme de
recouvrement compétent en
méme temps que la
cotisation mentionnée
au 1° »;

1°Le 2° du
paragraphe 1% est complété
par une phrase ainsi
rédigée : «Elle est
recouvrée dans les

conditions déterminées par
décret en Conseil d’Etat ; »

2° Le second alinéa

du 3° du méme
paragraphe 1% est ainsi
rédigé :

«Cette  cotisation

est obligatoirement retenue
par les notaires et autres
organismes employeurs et

versée par eux a
I’organisme de
recouvrement compétent en
méme temps que la
cotisation mentionnée
au 1°;»

1° Le 2° du
paragraphe 1% est complété
par une phrase ainsi
rédigée : «Elle est
recouvrée dans les

conditions déterminées par
décret en Conseil d’Etat ; »

2° Le second alinéa

du 3° du méme
paragraphe 1% est ainsi
rédige :

« Cette  cotisation

est obligatoirement retenue
par les notaires et autres
organismes employeurs et

versée par eux a
I’organisme de
recouvrement compétent en
méme temps que la
cotisation mentionnée
aul°;»



employés de notaires, a un
taux et dans des conditions
fixés  par  décret, a
I’exclusion des avantages
servis aux personnes ne
relevant pas du régime
d’assurance  maladie et
maternit¢ des clercs et
employés de notaires. Sont
également exonérés de cette
cotisation les pensionnés
relevant du2° dulll de
I’article L. 136-2 du code
de la sécurité sociale .

Par. 2-Les
cotisations qui ne sont pas
versées dans le délai fixé
par le décret en Conseil
d’Etat sont passibles d’une
majoration.

Loi n°® 84-53 du
26 janvier 1984
portant dispositions
statutaires relatives a
la fonction publique
territoriale .

Art. 65.— Le
fonctionnaire détaché ne
peut, sauf dans le cas ou le
détachement a été prononcé
dans une administration ou
un organisme implanté sur

le territoire d’un Etat
étranger ou aupres
d’organismes

internationaux ou  pour
exercer une fonction
publique  élective,  étre

affilié au régime de retraite
dont reléve la fonction de
détachement, ni acquérir, a
ce titre, des droits
quelconques a pensions ou
allocations, sous peine de la
suspension de la pension de
la Caisse nationale de
retraite des agents des
collectivités locales.

11 reste tributaire de

la Caisse nationale de
retraite des agents des
collectivités  locales et
effectue les versements

fixés par le réglement de
cette caisse sur le traitement
afférent a son grade et a son
échelon dans le service dont

3° Au dernier
alinéa, les mots : «par le
décret en Conseil d’Ftat »
sont remplacés par les
mots : « par voie
réglementaire ».

3° Au paragraphe 2,
les mots : « par le décret en
Conseil ~ d’Etat»  sont
remplacés par les mots :
« par voie réglementaire ».

3° Au paragraphe 2,
les mots : « par le décret en
Conseil ~ d’Etat»  sont
remplacés par les mots :
« par voie réglementaire ».



il est détaché.

Dans le cas ou le
fonctionnaire est détaché
dans un emploi conduisant
a pension du régime de
retraite des fonctionnaires
affiliés a la Caisse nationale
de retraites des agents des

collectivités  locales ou
relevant du code des
pensions civiles et

militaires de retraite, la
retenue pour pension est
calculée sur le traitement
afférent a ID’emploi de
détachement.

L’organisme aupres
duquel le fonctionnaire est
détaché  est  redevable
envers la Caisse nationale
de retraite des agents des
collectivités locales d’une
contribution pour la
constitution des droits a
pension de ’intéressé, dans
les conditions prévues par
décret en Conseil d’Etat.

Loi n° 2003-1199 du
18 décembre 2003 de
financement de la

sécurité sociale pour
2004

Art. 73. —1.-Sous
réserve des décisions de
justice passées en force de
chose jugée, les
proces-verbaux mentionnés
aux articles L.243-7 du
code de la sécurité sociale
et L.324-12 du code du
travail, les mises en
demeure prévues par
I’article L. 244-2 du code
de la sécurité sociale et les
contraintes  prévues par
I’article L. 244-9 du méme

VI. — Au quatriéme
alinéa de 1’article 65 de la

loi n° 84-53 du
26 janvier 1984 portant
dispositions statutaires

relatives a la fonction
publique territoriale et au

quatriéme alinéa de
I’article 53 de la
loi n® 86-33 du
9 janvier 1986 portant
dispositions statutaires
relatives a la fonction

publique hospitaliére, les
mots : «envers la» sont
remplacés par les mots:
«envers le régime géré par
la ».

N

VI - A
I’avant-dernier alinéa de
Iarticle 65 de la
loi n°® 84-53 du
26 janvier 1984 portant
dispositions statutaires
relatives a la fonction

publique territoriale et au

quatriéme alinéa de
I’article 53 de la
loi n° 86-33 du
9 janvier 1986 portant
dispositions statutaires
relatives a la fonction

publique hospitali¢re, apres
le mot: «envers», sont
insérés les mots: «le
régime géré par ».

N

VI.-A
I’avant-dernier alinéa de
Particle 65 de la
loi n°® 84-53 du
26 janvier 1984 portant
dispositions statutaires

relatives a la fonction
publique territoriale et au

quatriéme alinéa de
I’article 53 de la
loi n° 86-33 du
9 janvier 1986 portant
dispositions statutaires
relatives a la fonction

publique hospitaliére, apres
le mot: «envers», sont
insérés les mots: «le
régime géré par ».

VI bis (nouveau). —
A Tarticle73 de la

loi n°® 2003-1199 du
18 décembre 2003 de
financement de la sécurité
sociale pour 2004, les
mots : «3° de

Particle L. 225-1-1 », _sont
remplacés par les mots :
« 1° de larticle L. 213-1 ».

Amdt n° 162



code, les ordres de recettes
mentionnés a 1’article 163
et les états exécutoires
mentionnés a 1’article 164
du décret n° 62-1587 du
29 décembre 1962  portant
réglement général sur la
comptabilité publique pris
par les agents chargés du
contrdle de I’application de
la législation de sécurité
sociale relative aux
cotisations et aux
contributions sociales et
aux contributions
recouvrées en application
du 3° de D’article L. 225-1-1
du code de la sécurité
sociale, mentionnés a
I’article L. 243-7 du méme
code, par les organismes de
recouvrement mentionnés
aux articles L.213-1 et
L. 752-1 du méme code et
par I’Agence centrale des
organismes de  sécurité
sociale dans les conditions
prévues a
I’article L. 225-1-1 dudit
code a la suite des actions
de controle menées en
application des articles
L.225-1-1(3°) et L.243-7
de ce code et de
I’article L. 324-12 du code
du travail sont réputés
réguliers en tant qu’ils
seraient contestés par le
moyen tiré de I’illégalité de
I’agrément du ou des agents
ayant procédé aux
opérations de contréle ou
par le moyen tir¢ de
I’incompétence de leur
auteur.

Loi n° 2004-803 du
9 aoiit 2004 relative
au service public de
I’électricité et du gaz
et aux entreprises
électriques et gaziéres

VII. - La
loi n° 2004-803 du
9 aoit 2004 relative au
service public de

’¢lectricité et du gaz et aux
entreprises électriques et
gaziéres est ainsi modifiée :

1° A I’article 16 :

VII. — (Alinéa sans
modification)

1° L’article 16  est
ainsi modifié :

VII. - La
loi n° 2004-803 du
9 aolt 2004 relative au
service public de

I’¢lectricité et du gaz et aux
entreprises électriques et
gaziéres est ainsi modifiée :

1° L’article 16  est
ainsi modifié :



Art. 16.—1.-A
compter du 1* janvier 2005,
le  fonctionnement  du
régime d’assurance
vieillesse, invalidité, déces,
accidents du travail et
maladies  professionnelles
des industries électriques et
gaziéres prévu par
I’article 47 de la
loi n°® 46-628 du
8 avril 1946 sur la
nationalisation de
I¢électricité et du gaz est
assuré par la  Caisse
nationale des industries
¢électriques et gaziéres. Elle
est chargée de verser aux
affiliés les prestations en
espeéces  correspondantes,
dans les conditions prévues
aull, de recouvrer et de
contrler les cotisations,
dans les conditions prévues
au III, et de recouvrer et de
controler la contribution
tarifaire, dans les conditions
prévues a l’article 18 de la
présente loi.

III.-Le
recouvrement et le controle
des cotisations destinées au
financement des prestations
afférentes a ces risques
s’effectuent selon les reégles
et sous les garanties et
sanctions mentionnées au
chapitre III du titre III et
aux chapitresII etIV du
titre IV du livre I et aux
chapitres Il etIV  du
titre IV du livre II du code
de la sécurité sociale.

La Caisse nationale
des industries électriques et
gazieres assure ou peut
déléguer par voie de
convention le recouvrement
et le contrdle des cotisations
dans des conditions fixées

par décret en Conseil
d’Etat. Ces conventions
sont soumises a

I’approbation des autorités
compétentes de 1’Etat.

- 90

a) Au premier
alinéa du I, les mots : « de
recouvrer et de contréler les
cotisations, dans les
conditions prévues au III, »
sont supprimes ;

b) Le 111 est
abrogg¢ ;

a)A la seconde
phrase du premier alinéa
dul, les mots: «de
recouvrer et de contréler les
cotisations, dans les
conditions prévues au III, »
sont supprimes ;

b) (Alinéa sans

modification)

a)A la  seconde
phrase du premier alinéa
dul, les mots: «de
recouvrer et de controler
les cotisations, dans les
conditions prévues au III, »
sont supprimes ;

b) Le 111 est
abroggé ;



Art. 18. —1-I  est
institu¢ au profit de la
Caisse nationale des
industries  électriques et
gaziéres une contribution
tarifaire sur les prestations
de  transport et de
distribution d’électricité et
de gaz naturel qui assure le
financement :

-des droits
spécifiques définis au 1°
dull de [larticlel7 a
I’exclusion des évolutions
postérieures au
31 décembre 2004 ayant
pour effet d’augmenter le
montant de ces droits et
résultant de changements
dans la classification du
personnel ou dans la
réglementation relative a
I’assurance vieillesse du
régime des  industries
¢électriques et gazicres, du
régime général et des
régimes complémentaires.
Les augmentations de droits
qui sont ainsi exclues sont
constituées par le solde
résultant de 1’ensemble des
évolutions de classification
ainsi que par le solde
résultant de 1’ensemble des
changements de
réglementation intervenant
dans chacun des régimes ;

-le cas échéant, des
contributions
exceptionnelles, forfaitaires
et libératoires définies a
I’article 19 afférentes aux
activités de transport et de
distribution a 1’exclusion de
celles destinées a financer
les charges de trésorerie,
aux activités qui leur sont
rattachées dans les comptes
séparés établis en
application des articles 25
de la loin®2000-108 du
10 février 2000 précitée et 8
de la 1loin®2003-8 du
3 janvier 2003 précitée,
ainsi qu’aux activités de
gestion des missions de
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service public dont les
charges sont compensées en
application de ’article 5 de
la. loin°2000-108 du
10 février 2000 précitée.

Les prestations de
transport d’¢électricité et de
gaz naturel en provenance
d’un FEtat autre que la
France et destinées a un
consommateur raccordé a
un réseau situé dans un
autre FEtat ne sont pas
assujetties a cette
contribution tarifaire.

II.-Cette
contribution tarifaire est
due :

1° Pour
I’électricité :

a) Par les
gestionnaires des réseaux
publics de transport ou de
distribution qui la
percoivent, en addition du
tarif ~ d’utilisation  des
réseaux publics de transport
et de distribution, prévu a
I’article 4 de la
loi n® 2000-108 du
10 février 2000  précitée,
auprés des consommateurs
¢éligibles ayant exercé les
droits accordés aulll de
I’article 22 de cette méme
loi, avec lesquels ces
gestionnaires ont conclu un
contrat d’acces au réseau ;

b) Par les
fournisseurs  d’électricité
qui la pergoivent en
addition de leur prix de
vente aupres des
consommateurs  éligibles
ayant exercé les droits

accordés au III de
I’article 22 de la
loi n° 2000-108 du

10 février 2000 précitée,
lorsque ces fournisseurs ont
conclu un contrat d’acces
aux réseaux en application
du septiéme alinéa de
larticle 23 de la méme loi
pour alimenter ces
consommateurs ;
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¢) Par les
fournisseurs  d’électricité
qui la pergoivent en
addition des tarifs
réglementés de  vente
mentionnés a ’article 4 de
la 1loin®2000-108 du
10 février 2000  précitée,
auprés des consommateurs
non éligibles et des
consommateurs  éligibles
qui n’ont pas exercé les
droits accordés aulll de
I’article 22 de la méme loi ;

2°Pour le gaz
naturel :

a) Par les
gestionnaires des réseaux
de transport ou de
distribution qui la
percoivent en addition des
tarifs  d’utilisation  des
réseaux  mentionnés 2

I’article 7 de la
loi n°® 2003-8 du
3 janvier 2003 précitée

aupres des consommateurs
finals éligibles ayant exercé
les droits accordés a
Particle 3 de cette méme
loi, avec lesquels ces
gestionnaires ont conclu un
contrat d’accés au réseau ;

b) Par les
fournisseurs qui la
percoivent en addition de
leur prix de vente, aupres
des clients éligibles ayant
exercé les droits accordés a

I’article 3 de la
loi n°® 2003-8 du
3 janvier 2003 précitée

qu’ils alimentent, lorsque
les fournisseurs ont conclu
un contrat d’accés aux
réseaux pour alimenter ces
clients ;

¢) Par les
fournisseurs qui la
percoivent, en addition des
tarifs réglementés de vente,
auprés des consommateurs
finals non éligibles et des
consommateurs finals
¢ligibles qui n’ont pas
exercé les droits accordés a
’article 3 de la
loi n® 2003-8 du
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3 janvier 2003 précitée.

III.-La contribution
tarifaire est assise :

1° Pour
I’électricité :

-sur la part fixe hors
taxes du tarif d’utilisation
des réseaux publics de
transport et de distribution
d’¢lectricité  lorsque la
contribution tarifaire est
due en application dua
dul®°dull;

-sur la part fixe hors
taxes de la part relative a
I’utilisation des réseaux,
comprise dans le prix de
vente de I’électricité,
lorsque la  contribution
tarifaire  est due en
application dub dul®
dull;

-sur la part fixe hors
taxes de la part relative a
I’utilisation des réseaux,
comprise dans les tarifs
réglementés de vente de
Iélectricité, lorsque la
contribution tarifaire est
due en application duc
dul®°dull;

2°Pour le gaz
naturel :

-sur la quote-part
hors taxes des tarifs
d’utilisation des réseaux de
transport et de distribution,
liée au soutirage et
indépendante de la
consommation effective,
lorsque la  contribution
tarifaire  est due en
application dua du?2°
dull;

-sur la quote-part
hors taxes de la part relative
a D’utilisation des réseaux
de  transport et de

distribution liée au
soutirage et indépendante
de la consommation

effective, comprise dans le
prix de vente, lorsque la
contribution tarifaire est
due en application dubd
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du2°dull;

-sur la quote-part
hors taxes de la part relative
a lutilisation des réseaux
de  transport et de
distribution liée au
soutirage et indépendante
de la consommation
effective, comprise dans les
tarifs réglementés de vente,
lorsque la  contribution
tarifaire est due en
application du ¢ du 2° du II.

IV.-La contribution
tarifaire est due, a raison
des contrats conclus par les

personnes mentionnées
au II pour la réalisation des
prestations mentionnées

au I, lors de I’encaissement
des acomptes ou du prix par
le redevable ou, sur option
de ce dernier, au moment
du débit ; dans ce cas, elle
est due en tout état de cause
lors de I’encaissement des
acomptes ou du prix s’il
précéde le débit.

V.-Les taux de la
contribution tarifaire sont
fixés par les ministres
chargés de 1’énergie, du
budget et de la sécurité
sociale, aprés avis de la
Commission de régulation
de 1’énergie, en fonction
des besoins prévisionnels
des cinq prochaines années
de la Caisse nationale des
industries  électriques et
gazicres pour le
financement des charges
définies aul au titre
respectivement des activités
de transport d’électricité, de
transport de gaz naturel, de
distribution d’électricité et
de distribution de gaz
naturel. IIs sont compris :

-entre 5% et 15 %
appliqués a  I’assiette
définie au 1° dulll en ce
qui concerne les
consommateurs — raccordés
au réseau public de
transport d’électricité ou a
un réseau public de
distribution d’¢lectricité de
tension supérieure ou égale
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a 50 kilovolts et entre 15 %
et 30% appliqués a la
méme assiette en ce qui
concerne les autres
consommateurs raccordés
aux réseaux publics de
distribution d’électricité ;

-entre 1% et 10%

appliqués a la part de
I’assiette  définie  au 2°
du III qui concerne

I’utilisation des réseaux de
transport de gaz naturel et
entre 15% et 25%
appliqués a la part de cette
méme assiette qui concerne
Iutilisation des réseaux
publics de distribution de
gaz naturel.

VI.-La contribution
tarifaire est déclarée et
liquidée mensuellement ou
trimestriellement,  suivant
son montant. Elle est
acquittée lors du dépot de la
déclaration. La contribution
est recouvrée et controlée
par la Caisse nationale des
industries  électriques et
gaziéres dans les mémes
conditions que les
cotisations visées au
premier alinéa dulll de
I’article 16. Les modalités
particulieres de
recouvrement de la
contribution, notamment les
majorations, les pénalités,
les taxations provisionnelles
ou forfaitaires, sont
précisées dans les
conditions prévues au VIIL
Les dispositions applicables
sont les dispositions du
code de la sécurité sociale
en vigueur a la date de
publication de la dernicre
loi de financement de la
sécurité sociale. La caisse
ne peut déléguer le
recouvrement ou le contrdle
de la contribution. Elle peut
obtenir de I’administration
des impOts communication
d’informations dans les
conditions prévues a
I’article L. 152 du livre des
procédures fiscales. Elle
tient une  comptabilité
spécifique au titre de cette
contribution.

2°A la troisiéme
phrase du premier alinéa
du VI de Tarticle 18, les

mots : «dans les mémes
conditions que les
cotisations visées au

premier alinéa dulll de
I’article 16 » sont
remplacés par les mots :
« selon les régles et sous les
garanties et  sanctions
prévues au chapitre III du
titre I1II et au chapitre I du
titre IV du livre I* ainsi
qu’aux chapitres III et IV
du titre IV du livre Il du
code de la  sécurité
sociale ».

2°A la troisiéme
phrase du premier alinéa
du VI de TIarticle 18, les

mots : «dans les mémes
conditions que les
cotisations visées au

premier alinéa dulll de
I’article 16 » sont
remplacés par les mots :
« selon les régles et sous les
garanties et  sanctions
prévues au chapitre III du
titre I1II et au chapitre I du
titre IV du livre I* ainsi
qu’aux chapitres III et IV
du titre IV du livre Il du
code de la  sécurité
sociale ».

2°A la troisiéme
phrase du premier alinéa
du VI de Tarticle 18, Iles

mots : «dans les mémes
conditions que les
cotisations visées au

premier alinéa dulll de
I’article 16 » sont
remplacés par les mots :
«selon les régles et sous
les garanties et sanctions
prévues au chapitre III du
titre III et au chapitre II du
titre IV du livre I ainsi
qu’aux chapitres III et IV
du titre IV du livrell du
code de la sécurité
sociale ».



Les fournisseurs non
établis en France désignent
un représentant résidant en
France personnellement
responsable des opérations
déclaratives et du
versement des sommes
dues.

La Caisse nationale
des industries électriques et
gaziéres est habilitée a
obtenir de la Commission
de régulation de I’énergie
tout renseignement
nécessaire a 1’exécution de
ses missions de contrdle et
de recouvrement de la
contribution tarifaire. Les
dirigeants et les agents de la
caisse sont astreints au
secret professionnel dans
les mémes conditions que
les membres et agents de la
Commission de régulation
de I’énergie.

Loi n° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la
sécurité sociale pour

2019
Art. 26. —(...)
X.-La  part des

contributions a la charge de
I’employeur dues au titre
des régimes de retraite
complémentaire légalement
obligatoires mentionnés a
larticle L. 921-4 du code
de la sécurité sociale,
donnant lieu a la réduction
prévue a larticle L. 241-13
du méme code, fait I’objet
d’une prise en charge par
I’Agence  centrale  des
organismes de  sécurité
sociale pour les montants
correspondant au niveau de
la  réduction sur les
cotisations recouvrées.

Les montants
correspondant & cette prise

VIII. - Le X de
Iarticle 26 de la

loi n° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la sécurité
sociale pour 2019 est
abrogé.

VIII. — L’article 26
de la loin®2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la sécurité
sociale pour 2019 est ainsi
modifié :

1° Le X est abrogé ;

VIII. — L’article 26
de la loin®2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la sécurité
sociale pour 2019 est ainsi
modifié :

1° Le X est abrogé ;



en charge sont versés aux
régimes  mentionnés 2
I’article L. 921-4 dudit code
aprés transmission par ces
derniers des justificatifs

nécessaires a leur
établissement.
La branche

mentionnée au 3° de
I’article L. 200-2 du méme
code assure 1’équilibre
financier de 1’agence au
titre de cette mission.

XIV.-A.-Les
dispositions des I a VIII, X
et XI du présent article
s’appliquent :

Art. 47. —1.-
Le 5° bis de
I’article L. 213-1 du code
de la sécurité sociale est
complété par la référence :
« et alarticle L. 642-4-2 ».

Ordonnance n°® 96-51
du 24 janvier 1996
relative aux mesures
urgentes tendant au
rétablissement de
I’équilibre financier
de la sécurité sociale

Art. 12. —1. —Les

entreprises assurant
I’exploitation d’une ou
plusieurs spécialités

pharmaceutiques au sens de
I’article L. 596 du code de
la sant¢ publique sont
redevables d’une
contribution exceptionnelle
au profit de la Caisse
nationale de [D’assurance
maladie des travailleurs
salariés, assise sur les
charges définies a
I’article L. 245-2 du code
de la sécurité sociale
comptabilisées au cours du
dernier exercice clos a la
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2° (nouveau) Au
premier alinéa du A et au B
duXIV, la référence:
«, X » est supprimée.

2° Au premier
alinéa du A et au B
duXIV, la  référence:
«, X » est supprimée.

VIII bis (nouveau).
—Lel de Darticle 47 de la
loi n° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la sécurité
sociale pour 2019 est

abrogé.

Amdt n° 163



date de publication de la
présente ordonnance.

IV. — Les entreprises
visées au premier alinéa
dul du présent article sont
tenues de déclarer a
I’Agence  centrale  des
organismes de  sécurité
sociale, en vue du controle
prévu au troisieme alinéa
ci-aprés, les  ¢léments
nécessaires a la
détermination des assiettes
afférentes aux contributions
visées au I, II et III au plus
tard le 15mai 1996. Le
modele de cette déclaration
est défini par arrété du
ministre chargé de la
sécurité sociale.

Lorsqu’une
entreprise n’a pas produit la
déclaration prévue a 1’alinéa
précédent dans les délais
prescrits ou a produit une
déclaration manifestement
erronée en ce qui concerne
son chiffre d’affaires ou les
charges visées aul, le
montant global des
contributions instituées
aux [, 1T etIIl du présent
article est fixé a titre
provisionnel a 8 p. 100 du
chiffre d’affaires hors taxes
réalis€ en France du
1" janvier 1994 au
31 décembre 1994, au titre
des spécialités inscrites sur
les listes mentionnées aux
articles L. 162-17 du code
de la sécurit¢ sociale et
L. 618 du code de la santé
publique. Si la déclaration
est produite ultérieurement,
le montant de chaque
contribution due est majoré
de 10 p. 100. Cette
majoration peut faire I’objet
d’une remise totale ou
partielle en cas de bonne foi
diiment prouvée. Si la
déclaration n’a pas été
produite le
31 décembre 1996 au plus
tard, le montant de la
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contribution pergu a titre
provisionnel devient
définitif; il n’est pas
compris dans les charges
déductibles de I’assiette de
I’imp6t sur le revenu ou de
I’imp6t sur les sociétés.

Les  contributions
instituées aux I, IT et III du
présent article sont versées
au plus tard le
31 aolit 1996. Elles sont
recouvrées et controlées par
I’Agence  centrale  des
organismes de  sécurité
sociale dans les conditions
prévues au 3° de
I’article L. 225-1-1 du code
de la sécurité sociale. Pour
le contrdle, I’agence est
assistée, en tant que de
besoin, par les unions de
recouvrement des
cotisations de  sécurité
sociale et d’allocations
familiales et les caisses
générales de sécurité sociale
des départements
d’outre-mer.
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IX. - Les
dispositions du  présent
article entrent en vigueur le
1¢" janvier 2020, sous
réserve des dispositions
suivantes :

1° Les
dul

dispositions
du 12° du présent
article, abrogeant
I’article L. 243-3 du code
de la sécurité sociale et

celles du 13° dul,
modifiant L. 243-6-7 du
méme code, sont

applicables aux cotisations
et contributions dues au
titre des périodes d’activité
courant a compter du
1 janvier 2022 ;

2° Les dispositions
du5° dul du présent
article, relatives a la
compétence de
recouvrement des union de
recouvrement des

IX.-Le présent
article entre en vigueur le
1 janvier 2020, sous
réserve des dispositions
suivantes :

1° Les 11° bis, 11° ¢
er etl2°ainsi que leb
du 13° du I sont applicables
aux cotisations et
contributions dues au titre
des périodes d’activité
courant a compter du
1 janvier 2022 ;

2°Les 5°et6° dul,
les troisiéme a septiéme
alinéas du 5° de
I’article L. 225-1-1 du code
de la sécurité sociale tel
qu’il résulte dub du8°

VIII ter (nouveau).
— A I’avant-derniére phrase
dulV de [Darticle 12 de
I’ordonnance n° 96-51 du
24 janvier 1996 relative
aux __ mesures  urgentes
tendant au rétablissement
de 1’équilibre financier de
la  sécurité sociale, la
référence : «3°» est
remplacée par la référence :
«5°».
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IX.-Le présent
article entre en vigueur le
1¥" janvier 2020, sous
réserve des dispositions
suivantes :

1° Les 11° bis, 11° ¢
er etl2°ainsi que leb
du 13° du I sont applicables
aux cotisations et
contributions dues au titre
des périodes d’activité
courant a compter du
1°" janvier 2022 ;

2°Les 5°et 6° dul,
les troisiéme a septiéme
alinéas du 5° de
I’article L. 225-1-1 du code
de la sécurité sociale tel
qu’il résulte dub du8°
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cotisations de  sécurité
sociale et d’allocations
familiales, du6° dul,

prévoyant des dérogations a
ce champ de compétence,
des troisitme a septiéme
alinéas du 5° de
I’article L. 225-1-1 du code
de la sécurité sociale tels
qu’ils résultent dub du 8°

dul, prévoyant
I’instauration d’un taux
forfaitaire de déduction

visant a tenir compte du

risque de
non-recouvrement, du
second alinéa de
I’article L. 225-5 du méme
code tel qu’il résulte
du 10°, en tant que ces

dispositions prévoient la
couverture par les branches
du régime général des
charges pouvant résulter de
ce forfait pour I’Agence
centrale et celles du VII

modifiant la
loi n° 2004-803 du
9 aoit 2004  relative au
service public de

I’électricité et du gaz et aux

entreprises électriques et
gaziéres sont applicables
aux cotisations et

contributions dues au titre
des périodes d’activité
courant a compter du
1 janvier 2022 ;

3°Par dérogation,
les dispositions
mentionnées dans 1’alinéa
précédent sont applicables :

a) Pour les périodes

d’activité courant a
compter du
1" janvier 2020, aux
cotisations dues pour la

couverture des prestations
en nature  d’assurance
maladie et maternité
mentionnées au B du
paragraphe 8 de I’article 23
du statut national du
personnel des industries
électriques et gazicres et
aux cotisations
mentionnées aux articles
L.5553-1 et L.5555-1 du
code des transports au titre
des rémunérations
déclarées dans les

dul, le H——de
Partiele 1-225-5 du méme
code tel qu’il résulte du 10°
dul et leVIl sont
applicables aux cotisations
et contributions dues au
titre des périodes d’activité

courant a compter du
1¢" janvier 2022 ;

3°Par dérogation,
les dispositions
mentionnées au2°du
présent IX sont
applicables :

a) (Alinéa sans
modification)

dul, le II de
I’article L. 225-6 du méme
code tel qu’il résulte du 10°
dul et leVIl sont
applicables aux cotisations
et contributions dues au
titre des périodes d’activité
courant a compter du
1°" janvier 2022 ;
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3°Par dérogation,
les dispositions
mentionnées au 2°du
présent IX sont
applicables :

a) Pour les périodes

d’activité courant a
compter du
1¥" janvier 2020, aux

cotisations dues pour la
couverture des prestations
en nature  d’assurance
maladie et maternité
mentionnées au B du
paragraphe 8 de I’article 23
du statut national du
personnel des industries
électriques et gazicres et
aux cotisations
mentionnées aux articles
L. 5553-1 et L.5555-1 du
code des transports au titre
des rémunérations
déclarées dans les
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conditions  prévues  a
I’article L. 133-5-3 du code
de la sécurité sociale ;

b) Pour les périodes

d’activité courant a
compter du
1¥" janvier 2021, aux
cotisations mentionnées
aux articles L. 5553-1 et
L.5555-1 du code des

transports autres que celles
mentionnées aua
ci-dessus ;

¢) Pour les périodes
d’activité courant a partir
du 1% janvier 2023, aux
cotisations d’assurance
vieillesse des agents de la
fonction publique
territoriale et hospitalicre,
aux cotisations d’assurance
vieillesse des agents non
titulaires de la fonction
publique, aux cotisations de
retraite  additionnelle des
agents de la fonction
publique, aux contributions
mentionnées a 1’article 14
de la loin°94-628 du
25 juillet 1994  relative a
I’organisation du temps de
travail, aux recrutements et
aux mutations dans la
fonction publique, aux
cotisations dues au titre du
régime des clercs et
employés de notaires et a
celles  mentionnées  a
I’article L. 382-17 du code
de la sécurité sociale ;

4° Les dispositions
du14° dul, relatives au
recouvrement des
cotisations des assurés du
régime des cultes, les
dispositions du 15° dul,
relatives aux stretés
applicables au
recouvrement des

cotisations des agents non
titulaires de la fonction
publique et le V, modifiant
la loi du 12 juillet 1937
instituant une caisse de
retraite et d’assistance des
clercs de notaires, sont
applicables aux cotisations
dues pour les périodes
d’activité courant a
compter du

b) Pour les périodes

d’activité courant a
compter du
1°" janvier 2021, aux
cotisations mentionnées
aux articles L. 5553-1 et
L.5555-1 du code des

transports autres que celles
mentionnées aua du
présent 3°;

¢) Pour les périodes
d’activité courant a partir
du 1% janvier 2023, aux
cotisations d’assurance
vieillesse des agents de la
fonction publique
territoriale et de la fonction
publique hospitaliére, aux
cotisations d’assurance
vieillesse des agents non
titulaires de la fonction
publique, aux cotisations de
retraite additionnelle des
agents de la fonction
publique, aux contributions
mentionnées a 1’article 14
de la 1oin°94-628 du
25 juillet 1994  relative a
I’organisation du temps de
travail, aux recrutements et
aux mutations dans la
fonction publique, aux
cotisations dues au titre du
régime des clercs et
employés de notaires et a
celles mentionnées a
I’article L. 382-17 du code
de la sécurité sociale ;

4° Les 14° et 15°
du I et le V sont applicables
aux cotisations dues pour
les périodes d’activité
courant a compter du
1 janvier 2023 ;

conditions  prévues  a
I’article L. 133-5-3 du code
de la sécurité sociale ;

b) Pour les périodes

d’activité courant a
compter du
1°" janvier 2021, aux
cotisations mentionnées
aux articles L.5553-1 et
L.5555-1 du code des

transports autres que celles
mentionnées aua  du
présent 3°;

¢) Pour les périodes
d’activité courant a partir
du 1% janvier 2023, aux
cotisations d’assurance
vieillesse des agents de la
fonction publique
territoriale et de la fonction
publique hospitaliére, aux
cotisations d’assurance
vieillesse des agents non
titulaires de la fonction
publique, aux cotisations de
retraite additionnelle des
agents de la fonction
publique, aux contributions
mentionnées a 1’article 14
de la loin®94-628 du
25 juillet 1994 relative a
I’organisation du temps de
travail, aux recrutements et
aux mutations dans la
fonction publique, aux
cotisations dues au titre du
régime des clercs et
employés de notaires et a
celles  mentionnées a
I’article L. 382-17 du code
de la sécurité sociale ;

4° Les 14° et 15°
du I et le V sont applicables
aux cotisations dues pour
les périodes d’activité
courant a compter du
1°" janvier 2023 ;
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1 janvier 2023 ;

5°Le cinquiéme
alinéa de l’article L. 141-10
du code des juridictions
financiéres, dans sa
rédaction résultant du III,
s’applique aux demandes
de renseignements
adressées par les membres
et personnels de la Cour
des comptes, aux
commissaires aux comptes
des entités autres que les
organismes visés a
I’article L. 114-8 du code
de la sécurité sociale, le
fonds mentionné a
I’article L. 135-6 du méme
code et les fédérations
mentionnées a
I’article L. 921-4 de ce
code a compter du
1¥" octobre 2020 ;

6° Chacune des
dates d’entrée en vigueur
prévues aux alinéas
précédents du présent VI
ainsi qu’au B dulll de
I’article 37 de la
loi n° 2018-771 du
5 septembre 2018 pour la
liberté de choisir son avenir
professionnel et, en ce qui
concerne 1e9° dul du
présent article, au A du III
de l’article 67 de la méme
loi, peut étre reportée ou
avancée par décret pour une
ou plusieurs catégories de
cotisations ou contributions
ou de redevables. Ce report
ou cette anticipation ne
peuvent excéder un an. Le
Gouvernement remet au
Parlement, préalablement a
toute décision de report ou
d’anticipation, un rapport
en justifiant les raisons.

X. —Dans les
conditions  prévues  a
’article 38 de la
Constitution, le

Gouvernement est autorisé
a prendre par ordonnance,
dans un délai de six mois a
compter de la promulgation
de la présente loi, des
dispositions complétant les

5°Le cinquiéme
alinéa de ’article L. 141-10
du code des juridictions
financiéres, dans sa
rédaction résultant du III,
s’applique aux demandes
de renseignements
adressées par les membres
et personnels de la Cour
des comptes, aux
commissaires aux comptes
des entités autres que les
organismes mentionnés a
I’article L. 114-8 du code
de la sécurité sociale, le
fonds mentionné a
I’article L. 135-6 du méme

code et les fédérations
mentionnées a
I’article L. 921-4 dudit
code a compter du
1% octobre 2020 ;

6° Chacune des

dates d’entrée en vigueur
prévues au premier alinéa
et aux 1° a 5° du présent IX
ainsi qu'au B dulll de
I’article 37 de la
loi n° 2018-771 du
5 septembre 2018 pour la
liberté de choisir son avenir
professionnel et, en ce qui
concerne 1e9° dul du
présent article, au A du III
de [larticle67 de la
loi n° 2018-771 du
5 septembre 2018  précitée
peut étre reportée ou
avancée par décret pour une
ou plusieurs catégories de
cotisations ou contributions
ou de redevables. Ce report
ou cette anticipation ne
peuvent excéder deux ans.
Le Gouvernement remet au
Parlement, préalablement a
toute décision de report ou
d’anticipation, un rapport
en justifiant les raisons.

X.—Dans les
conditions  prévues  a
I’article 38 de la
Constitution, le
Gouvernement est autorisé
a prendre par voie

d’ordonnance, dans un
délai de six mois a compter
de la promulgation de la
présente loi, des

5°Le cinquiéme
alinéa de l’article L. 141-10
du code des juridictions
financiéres, dans sa
rédaction résultant du III,
s’applique aux demandes
de renseignements
adressées par les membres
et personnels de la Cour
des comptes, aux
commissaires aux comptes
des entités autres que les
organismes mentionnés a
I’article L. 114-8 du code
de la sécurité sociale, le
fonds mentionné a
I’article L. 135-6 du méme

code et les fédérations
mentionnées a
I’article L. 921-4 dudit
code a compter du
1" octobre 2020 ;

6° Chacune des

dates d’entrée en vigueur
prévues au premier alinéa
et aux 1°a 5° du présent [X
ainsi qu’au B dulll de
I’article 37 de la
loi n° 2018-771 du
5 septembre 2018 pour la
liberté de choisir son avenir
professionnel et, en ce qui
concerne 1e9° dul du
présent article, au A du III
de [larticle67 de la
loi n® 2018-771 du
5 septembre 2018 précitée
peut étre reportée ou
avancée par décret pour
une ou plusieurs catégories
de cotisations ou
contributions ou de
redevables. Ce report ou
cette anticipation ne
peuvent excéder deux ans.
Le Gouvernement remet au
Parlement, préalablement a
toute décision de report ou
d’anticipation, un rapport
en justifiant les raisons.

X.—Dans les
conditions  prévues  a
’article 38 de la
Constitution, le
Gouvernement est autorisé
a prendre par voie

d’ordonnance, dans un
délai de six mois a compter
de la promulgation de la
présente loi, des



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 311-3. — Sont
notamment compris parmi
les personnes auxquelles
s’impose I’obligation
prévue a [larticle L. 311-2,
méme s’ils ne sont pas

occupés dans
I’établissement de
I’employeur ou du chef
d’entreprise, méme s’ils

possédent tout ou partie de
I’outillage nécessaire a leur
travail et méme s’ils sont
rétribués en totalit¢ ou en
partie a I’aide de
pourboires :
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articles L. 133-5-6,
L. 133-5-8 et L.133-5-10
du code de la sécurité
sociale en vue d’instaurer
un dispositif simplifié¢ pour
le recouvrement par les
organismes visés a
I’article L. 213-1 du code
de la sécurité sociale des
cotisations dues par les
personnes  relevant du
régime spécial de sécurité
sociale des marins, en vue
de faciliter I'unification de
ce recouvrement.

Le projet de loi
ratifiant cette ordonnance
est déposé au plus tard le
dernier jour du troisiéme
mois suivant la publication
de I’ordonnance.

Article 11

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1° Au 35° de
I’article L. 311-3, les mots :
«8° et9°» et: «8° de
I’article L. 613-1 » sont
respectivement remplacés
par les mots: «6° et7°»
et: «6° de
P’article L. 611-1 » ;

dispositions relevant du
domaine de la loi
complétant les articles
L. 133-5-6, L.133-5-8 et
L. 133-5-10 du code de la

sécurité sociale en vue
d’instaurer un dispositif
simplifié pour le
recouvrement  par  les

organismes mentionnés a
I’article L. 213-1 du méme
code des cotisations dues
par les personnes relevant
du régime spécial de
sécurité sociale des marins,

en vue de faciliter
I’unification de ce
recouvrement.
(Alinéa sans
modification)
Article 11
1. — (Alinéa sans
modification)
1° Le 35° de

Particle L. 311-3 est ainsi
modifié :

dispositions relevant du
domaine de la loi
complétant les  articles
L. 133-5-6, L. 133-5-8 et
L. 133-5-10 du code de la

sécurité sociale en vue
d’instaurer un dispositif
simplifié pour le
recouvrement  par  les

organismes mentionnés a
larticle L. 213-1 du méme
code des cotisations dues
par les personnes relevant
du régime spécial de
sécurité sociale des marins,
en vue de faciliter
I’unification de ce
recouvrement.

Le projet de loi
ratifiant cette ordonnance
est déposé au plus tard le
dernier jour du troisiéme
mois suivant la publication
de I’ordonnance.

Article 11

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1° Le 35° de
Particle L. 311-3 est ainsi
modifié :



35°Les personnes
mentionnées aux 8° et 9° de
I’article L. 611-1 du présent
code qui exercent l’option
mentionnée a cet article deés
lors que leurs recettes ne
dépassent pas les seuils
mentionnés aux a et b du 1°
dul de Tarticle 293 B du
code général des impdts.
Les cotisations et
contributions de sécurité
sociale dues par ces
personnes sont calculées sur
une assiette constituée de
leurs recettes diminuées
d’un abattement de 60 %.
Par dérogation, cet
abattement est fixé a 87 %
pour les personnes
mentionnées  au 8°  de
I’article L. 613-1 du présent
code lorsqu’elles exercent
une location de locaux
d’habitation meublés de
tourisme, définis
conformément a
Particle L. 324-1 du code
du tourisme.

Art. L. 613-2. — Les

personnes mentionnées a ®

I’article L. 611-1
souscrivent une déclaration
pour le calcul de leurs
cotisations et contributions
sociales.
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2° L’article L. 613-
2 est remplacé par les
dispositions suivantes :

«Art. L. 613-2.1. —
Les travailleurs
indépendants mentionnés a
I’article L. 611-1 et ne
relevant pas de
I’article L. 613-7 ont
I’obligation de déclarer les

éléments nécessaires au
calcul de leurs cotisations
et contributions sociales
dans le <cadre de la
souscription de la
déclaration prévue a

’article 170 du  code
général des impots selon les
modalités déterminées par
ce dernier. Dans le cas ou il
ne peut y étre recouru, les

a) A la premiére
phrase, les références : « 8°
et 9° » sont remplacées par
les références : «6°
et7°»;

b)A la derniére
phrase, la référence : « 8°
de [larticle L. 613-1» est
remplacée par la référence :
« 6° de larticle L. 611-1 » ;

2° L’article L. 613-
2 est ainsi rédigé :

«Art. L. 613-2.—
I.—Les travailleurs
indépendants mentionnés a
I’article L. 611-1 et ne
relevant pas de
I’article L. 613-7 ont
I’obligation de déclarer les

éléments nécessaires au
calcul de leurs cotisations
et contributions sociales
dans le <cadre de la
souscription de la
déclaration prévue a

’article 170 du code
général des impdts selon les
modalités déterminées au
méme article 170, par voie
dématérialisée. Dans le cas

a) A la premiére
phrase, les références : « 8°
et 9°» sont remplacées par
les références : «6°
et7°»;

b)A la derniére
phrase, la référence : « 8°
de [larticle L. 613-1» est
remplacée par la référence :
« 6° de larticle L. 611-1 » ;

2° L’article L. 613-
2 est ainsi rédigé :

«Art. L. 613-2. -
I.— Les travailleurs
indépendants mentionnés a
larticle L. 611-1 et ne
relevant pas de
I’article L. 613-7 ont
I’obligation de déclarer les

éléments nécessaires au
calcul de leurs cotisations
et contributions sociales
dans le <cadre de la
souscription de la
déclaration prévue a

I’article 170 du code
général des impdts selon
les modalités déterminées
au méme article 170, par
voie dématérialisée. Dans
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travailleurs  indépendants
souscrivent une déclaration
directement auprés des
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et
L. 752-4.

«Ces  organismes
sollicitent et recoivent de
I’administration fiscale les
informations nominatives
nécessaires au calcul des
cotisations et contributions
sociales dues par chaque
travailleur indépendant.
Ces informations peuvent
étre transmises aux
organismes de sécurité
sociale mentionnés
précédemment a la
demande du travailleur
indépendant lui-méme.

«Le numéro
d’inscription au répertoire
national d’identification des
personnes physiques peut
étre utilis¢ pour les
échanges prévus au
présent I. Les modalités de
sont déterminées par décret
en Conseil d’Etat.

«II. — Les
travailleurs  indépendants
mentionnés au  premier
alinéa dul sont tenus de
procéder par voie
dématérialisée au
versement des cotisations et
contributions sociales.

«III. — Les
travailleurs  indépendants
mentionnés a

I’article L. 613-7

souscrivent une déclaration
pour le calcul de leurs
cotisations et contributions
sociales selon les modalités

mentionnées a
I’article L. 613-8. » ;

ou il ne peut y étre recouru,
les travailleurs
indépendants  souscrivent
une déclaration directement
auprés des  organismes
mentionnés aux articles
L.213-1 et L.752-4 du
présent code.

«Ces  organismes
sollicitent et recoivent de
I’administration fiscale les
informations nominatives
nécessaires au calcul des
cotisations et contributions
sociales dues par chaque
travailleur indépendant.
Ces informations peuvent
étre transmises aux
organismes de sécurité
sociale mentionnés aux
mémes articles L. 213-1 et
L. 752-4 a la demande du
travailleur indépendant.

(Alinéa sans
modification)

«II. —Les
travailleurs  indépendants
mentionnés au  premier

alinéa dul procedent par
vole dématérialisée au
versement des cotisations et
contributions sociales.

« 1. — Les
travailleurs  indépendants
mentionnés a

I’article L. 613-7

souscrivent une déclaration
pour le calcul de leurs
cotisations et contributions
sociales selon les modalités

\

mentionnées a
Particle L. 613-8. Ils
procedent par voie
dématérialisée au
versement de ces

cotisations et contributions

le cas ou il ne peut y étre

recouru, les travailleurs
indépendants  souscrivent
une déclaration directement
auprées des  organismes
mentionnés aux articles
L.213-1 et L.752-4 du
présent code.

«Ces  organismes

sollicitent et regoivent de
I’administration fiscale les
informations nominatives
nécessaires au calcul des
cotisations et contributions
sociales dues par chaque
travailleur indépendant.
Ces informations peuvent
étre transmises aux
organismes de sécurité
sociale mentionnés aux
mémes articles L. 213-1 et
L.752-4 a la demande du
travailleur indépendant.

«Le numéro
d’inscription au répertoire
national  d’identification
des personnes physiques
peut étre utilisé pour les
échanges prévus au
présentI. Les modalités
selon lesquelles ces
échanges sont réalisés sont
déterminées par décret en
Conseil d’Etat.

Amdt n° 217
«II. — Les
travailleurs  indépendants

mentionnés au  premier
alinéa dul procédent par
voie dématérialisée au
versement des cotisations et
contributions sociales.

«III. — Les
travailleurs  indépendants
mentionnés a

’article L. 613-7

souscrivent une déclaration
pour le calcul de leurs
cotisations et contributions
sociales selon les modalités

\

mentionnées a
Particle L. 613-8. Ils
procedent par voie
dématérialisée au
versement de ces

cotisations et contributions



Art. L. 613-5. —Les
travailleurs  indépendants
sont tenus d’effectuer les
déclarations pour le calcul
de leurs cotisations et
contributions sociales et de
procéder au versement de

celles-ci par voie
dématérialisée. La
méconnaissance de  ces
obligations entraine
I’application des

majorations prévues au Il
de I’article L. 133-5-5.

Art. L. 613-8. — Les
travailleurs  indépendants
mentionné a
’article L. 613-7 déclarent
chaque mois, ou au
maximum chaque trimestre,
leur chiffre d’affaires ou
leurs recettes, y compris
lorsque leur montant est
nul. Les modalités
d’application a ces
travailleurs indépendants de
Particle L. 242-12-1 et des
chapitres Il  etIV  du
titre IV du livre II,
notamment les majorations
et les pénalités applicables
en cas de défaut ou de
retard de déclaration, sont
déterminées par décret en
Conseil d’Etat.

Art. L. 662-1. — Les
cotisations des conjoints
collaborateurs autre que
celles mentionnées  au
cinquiéme alinéa  sont
calculées, a leur demande :

1° Soit sur la base
d’un revenu forfaitaire ;

2° Soit sur la base
d’une fraction du revenu
d’activité du chef
d’entreprise. Cette fraction
s’applique ¢également aux

cotisations fixées
forfaitairement ;
3° Soit, avec

I’accord du chef
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3° L’article L. 613-
5 est abrogg¢ ;

4° L’article L. 613-
8 est remplacé par les
dispositions suivantes :

«Art. L. 613-8. —

Les travailleurs
indépendants mentionnés a
I’article L. 613-7 déclarent
chaque mois ou chaque
trimestre leur  chiffre
d’affaires ou leurs recettes,
y compris lorsque leur
montant est nul. » ;

sociales. » ;

3° (Alinéa sans

modification)

4° L’article L. 613-
8 est ainsi rédigé :

«Art. L. 613-8. —
(Alinéa sans modification)

sociales. » ;

3° L’article L. 613-
5 est abrogg¢ ;

4° L’article L. 613-
8 est ainsi rédigé :

«Art. L. 613-8. —

Les travailleurs
indépendants mentionnés a
I’article L. 613-7 déclarent
chaque mois ou chaque
trimestre leur  chiffre
d’affaires ou leurs recettes,
y compris lorsque leur
montant est nul. » ;



d’entreprise, sur la base
d’une fraction du revenu
d’activité de ce dernier,
laquelle est alors déduite,
par dérogation aux
dispositions de
I’article L. 131-6, du revenu
pris en compte pour
déterminer 1’assiette des
cotisations dues par le chef
d’entreprise au titre des
différents risques
mentionnés a
I’article L. 661-1.

Les cotisations dues

par les conjoints
collaborateurs des assurés
mentionnés a

Particle L. 622-1 en vue de
leur indemnisation en cas
de maladie sont calculées
sur la base du montant
mentionné a la premiére
phrase du troisiéme alinéa
de Darticle L. 621-1 et du
taux minimal résultant de
I’application des
dispositions suivantes du
méme alinéa.

Le 1°, ainsi que,
pour les cotisations
d’assurance vieillesse de
base, le3°, ne sont pas
applicables aux conjoints
collaborateurs des assurés
affiliés au régime institué
en application du titre 5 du
présent livre.

Le3° n’est pas
applicable aux conjoints
collaborateurs des assurés
mentionnés a
Particle L. 613-7. Pour
I’application a ces conjoints
dul® et du2° il y a lieu
d’entendre le chiffre
d’affaires ou les recettes la
ou est mentionné le revenu.

Des décrets fixent
pour chaque régime le
montant du revenu et le
niveau des fractions
mentionnés aux 1° a 3°. Ces
décrets  peuvent fixer
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5°A
I’article L. 662-1, le dernier
alinéa est remplacé par les
dispositions suivantes :

« Les cotisations et
les contributions de sécurité
sociale dues par les
conjoints collaborateurs des
travailleurs  indépendants
sont recouvrées selon les

5° Le dernier alinéa
de [larticle L. 662-1 est
ainsi rédige :

(Alinéa
modification)

sans

5° Le dernier alinéa
de Tlarticle L. 662-1 est
ainsi rédige :

« Les cotisations et
les contributions de sécurité
sociale dues par les
conjoints collaborateurs des
travailleurs  indépendants
sont recouvrées selon les



plusieurs fractions entre
lesquelles les  conjoints
collaborateurs peuvent
opter.

Livre des procédures
fiscales

Art. L. 98 B. —
L’organisme du régime
général de sécurité sociale
chargé du recouvrement des
cotisations et contributions
sociales dues par les
particuliers employeurs qui
utilisent les  dispositifs
prévus au 1° de
Iarticle L. 1271-1 du code
du travail et aux articles
L.1522-3 et L. 1522-4 du
méme code, ainsi qu’a
I’article L. 531-5 du code
de la sécurité sociale,
communique a
I’administration des impdts,
avant le 1° mars de chaque

année, les informations
relatives aux personnes
déclarées par ces

employeurs au cours de
I’année précédente.

La Caisse centrale

de la mutualité sociale
agricole communique a
I’administration fiscale,

dans les conditions prévues
au premier alinéa, les
déclarations de salaires
relevant du titre emploi
simplifié agricole prévu a
larticle L. 712-1 du code

rural et de la péche
maritime.

L’organisme
habilit¢ = mentionné au
premier alinéa de

I’article L. 7122-23 du code
du travail communique a
I’administration fiscale,
dans les conditions prévues
au premier alinéa, les

déclarations prévues par
Particle R.  7122-29 du
méme code.

La communication
prévue aux trois alinéas
précédents peut étre faite
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mémes modalités que celles
dues personnellement par
les travailleurs
indépendants. »

II. — Aprés
I’article L. 98 B du livre
des procédures fiscales, il
est inséré un article L. 98 C
ainsi rédigé :

II. — (Alinéa
modification)

sans

mémes modalités que celles
dues personnellement par
les travailleurs
indépendants. »

II. — Apres
Iarticle L. 98 B du livre
des procédures fiscales, il
est inséré un article L. 98 C
ainsi rédigé :



par voie électronique.

Un décret en
Conseil d’Etat pris aprés
avis de la Commission
nationale de 1’informatique
et des libertés fixe le
contenu et les modalités de
cette communication, et
notamment les conditions
d’utilisation du numéro
d’inscription au répertoire
national d’identification des
personnes physiques pour
les échanges et traitements

nécessaires a la
communication des
informations ainsi
transmises a

I’administration des imp0ots.
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«Art. L 98 C. — Les
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et
L.752-4 du code de Ia
sécurité sociale
communiquent a
I’administration fiscale,
avant le 30 juin de chaque
année, les éléments
nécessaires a
I’établissement de 1’impot

sur le revenu des
travailleurs  indépendants
mentionnés a

I’article L. 613-7 du méme
code placés sous le régime
d’imposition  prévu  a
I’article 151-0 du code
général des impots. Cette
communication comporte le
numéro d’inscription au
répertoire national
d’identification des
personnes physiques aux
seules fins de la vérification
par ’administration fiscale
de la fiabilité¢ des éléments

d’identification des
personnes physiques
figurant dans les
traitements de données
relatives a 1’assiette, au

contrdle et au recouvrement
de I'imp6t sur le revenu.
Les modalités de réalisation
de cette communication
sont déterminées par décret
en Conseil d’Etat. »

«Art. L. 98 C. — Les
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et
L.752-4 du code de la
sécurité sociale
communiquent a
I’administration fiscale,
avant le 30 juin de chaque
année, les éléments
nécessaires a
I’établissement de 1’impot

sur le revenu des
travailleurs  indépendants
mentionnés a

I’article L. 613-7 du méme
code placés sous le régime
d’imposition  prévu  a
I’article 151-0 du  code
général des impdts. Cette
communication comporte le
numéro d’inscription au
répertoire national
d’identification des
personnes physiques aux
seules fins de la vérification
par I’administration fiscale
de la fiabilité¢ des éléments

d’identification des
personnes physiques
figurant dans les
traitements de données
relatives a 1’assiette, au

contrdle et au recouvrement
de I'imp6t sur le revenu.
Les modalités de réalisation
de cette communication
sont déterminées par décret
en Conseil d’Etat. »

«Art. L. 98 C. — Les
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et
L.752-4 du code de la
sécurité sociale
communiquent a
I’administration fiscale,
avant le 30 juin de chaque
année, les éléments
nécessaires a
I’établissement de 1’impot

sur le revenu des
travailleurs  indépendants
mentionnés a

I’article L. 613-7 du méme
code placés sous le régime
d’imposition  prévu  a
I’article 151-0 du  code
général des impdts. Cette

communication comporte
le numéro d’inscription au
répertoire national
d’identification des

personnes physiques aux
seules fins de la
vérification par
I’administration fiscale de
la fiabilit¢é des ¢éléments

d’identification des
personnes physiques
figurant dans les

traitements de données
relatives a [D’assiette, au
controle et au recouvrement
de I’impot sur le revenu.
Les modalités de réalisation
de cette communication
sont déterminées par décret
en Conseil d’Etat. »



Ordonnance
n° 96-1122 du
20 décembre 1996
relative a
I’amélioration de la
santé publique, a
I’assurance maladie,
maternité, invalidité
et déceés, au
financement de la
sécurité sociale a
Mayotte et a la caisse
de sécurité sociale de

Mayotte
Art. 28-11. — Les
dispositions de la
sous-section 2 de la

section 1 du chapitre III bis
du livre I du code de la
sécurité sociale sont
applicables a Mayotte sous
réserve des adaptations
suivantes :
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III. — L’ordonnance
n® 96-1122 du
20 décembre 1996 relative
a ’amélioration de la santé

publique, a 1’assurance
maladie, maternité,
invalidité et décés, au

financement de la sécurité
sociale a Mayotte et a la
caisse de sécurité sociale de
Mayotte est ainsi modifiée :

1° Au premier
alinéa de [I’article 28-11,
apres les mots :
« chapitre III bis », sont
insérés les mots: «du
titre II1 » ;

2° Aprés
I’article 28-11, il est inséré
un  article 28-12  ainsi
rédigé :

«Art. 28-12. — Les
dispositions de la section 3
du chapitre IIT du titre I du
livie VI du code de Ila
sécurité sociale sont
applicables a Mayotte. » ;

3°Il est créé un
chapitre VI ainsi rédigé :

« CHAPITRE VI

« Modalités de
recouvrement des
cotisations et contributions
sociales des travailleurs
indépendants

«Art. 28-13. — Pour
le recouvrement des
cotisations et contributions
sociales dues par les
travailleurs indépendants au
titre de leurs revenus
d’activité mentionnés au Il
de Darticle 28-1, il est fait
application des  regles,
modalités, garanties et
sanctions prévues par le

III. - Le titre II de
I’ordonnance  n° 96-1122
du 20 décembre 1996
relative a I’amélioration de
la  sant¢ publique, a
I’assurance maladie,
maternité, invalidité et
déces, au financement de la
sécurité sociale & Mayotte
et a la caisse de sécurité
sociale de Mayotte est ainsi
modifié :

1° Au premier
alinéa de [I’article 28-11,
apres la référence :
«III bis », est insérée la
référence : « du titre III » ;

2° Le chapitre V est
complété par un
article 28-12 ainsi rédigé :

«Art. 28-12.— La
section 3 du chapitre III du
titre I du livre VI du code
de la sécurité sociale est
applicable a Mayotte. » ;

3°11 est ajouté un
chapitre VI ainsi rédigé :

(Alinéa sans
modification)

(Alinéa sans
modification)

«Art. 28-13. — Pour
le recouvrement des
cotisations et contributions
sociales dues par les
travailleurs indépendants au
titre de leurs revenus
d’activité mentionnés au II
de Darticle 28-1, il est fait
application des  regles,
modalités, garanties et
sanctions prévues par le

III. - Le titre II de
I’ordonnance  n° 96-1122
du 20 décembre 1996
relative a I’amélioration de
la  sant¢ publique, a
I’assurance maladie,
maternité, invalidité et
déces, au financement de la
sécurité sociale a Mayotte
et a la caisse de sécurité
sociale de Mayotte est ainsi
modifié :

1° Au premier
alinéa de [Iarticle 28-11,
apres la référence :
«III bis », est insérée la

référence : « du titre III » ;

2° Le chapitre V est
complété par un
article 28-12 ainsi rédigé :

«Art. 28-12. —La
section 3 du chapitre III du
titre I*" du livre VI du code
de la sécurité sociale est
applicable a Mayotte. » ;

3°11 est ajouté un
chapitre VI ainsi rédigé :

« CHAPITRE VI

« Modalités de
recouvrement des
cotisations et contributions
sociales des travailleurs
indépendants

« Art. 28-13. — Pour
le recouvrement des
cotisations et contributions
sociales dues par les
travailleurs  indépendants
au titre de leurs revenus
d’activité mentionnés au II
de Darticle 28-1, il est fait
application des  régles,
modalités, garanties et
sanctions prévues par le



- 112

code de la sécurité sociale
et mises en ceuvre par les
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et
L.752-4 du code de la
sécurité sociale. »

IV.-Le2° et le 3°
dul sont applicables a
compter des déclarations
transmises en 2021 au titre
des revenus de [D’année
2020.

Pour les travailleurs
indépendants mentionnées
a Darticle L. 646-1 du code
de la sécurité sociale, les
dispositions des articles
L.613-2 et L.613-5 du
méme code restent
applicables  dans  leur
rédaction antérieure a la
publication de la présente
loi jusqu’a une date fixée
par décret et au plus tard au
1 janvier 2023.

Le 2° du III
s’applique aux cotisations
et contributions dues au
titre des périodes d’activité
courant a compter du
1 avril 2020  pour les
créations d’entreprises
intervenues a compter de
cette méme date. Les
travailleurs  indépendants
ayant débuté leur activité
avant cette date peuvent
demander jusqu’au
31 mars 2020 I’application
de ces dispositions a
compter du 1 avril 2020
pour les cotisations et
contributions dues au titre
des périodes courant a
compter du
1 janvier 2020.

Le 3° du III
s’applique aux cotisations
et contributions dues a
compter du
1" janvier 2021.

code de la sécurité sociale
et mises en ceuvre par les
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et
L. 752-4 du méme code. »

IV.—Les2° et3°
dul sont applicables a
compter des déclarations

transmises en 2021 au titre
des revenus de [D’année
2020.

Pour les travailleurs
indépendants mentionnées
a I’article L. 646-1 du code
de la sécurité sociale, les

articles L.613-2 et
L.613-5 du méme code
restent applicables dans

leur rédaction antéricure a
la présente loi jusqu’a une
date fixée par décret, et au

plus tard au
1 janvier 2023.

(Alinéa sans
modification)

(Alinéa sans
modification)

code de la sécurité sociale
et mises en ceuvre par les
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et
L. 752-4 du méme code. »

IV.—Les2° et3°
dul sont applicables a
compter des déclarations

transmises en 2021 au titre
des revenus de 1’année
2020.

Pour les travailleurs
indépendants mentionnées
a I’article L. 646-1 du code
de la sécurité sociale, les

articles L.613-2 et
L.613-5 du méme code
restent applicables dans

leur rédaction antérieure a
la présente loi jusqu’a une
date fixée par décret, et au
plus tard au
1¥ janvier 2023.

Le 2° du III
s’applique aux cotisations
et contributions dues au
titre des périodes d’activité
courant a compter du
1 avril 2020  pour les
créations d’entreprises
intervenues a compter de
cette méme date. Les
travailleurs  indépendants
ayant débuté leur activité
avant cette date peuvent
demander jusqu’au
31 mars 2020 D’application
de ces dispositions a
compter du 1 avril 2020
pour les cotisations et
contributions dues au titre
des périodes courant a
compter du
1¥" janvier 2020.

Le 3° du III
s’applique aux cotisations
et contributions dues a
compter du
1 janvier 2021.



Loi n° 2017-1836 du
30 décembre 2017 de
financement de la

sécurité sociale pour
2018

Art. 15.-(..)

XVIIL.-Jusqu’au
31 décembre 2019, a titre

expérimental et par
dérogation au deuxiéme
alinéa de

I’article L. 131-6-2 du code
de la sécurité sociale, les
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1 du méme
code peuvent proposer a des
travailleurs  indépendants
d’acquitter leurs cotisations
et contributions sociales
provisionnelles sur une base
mensuelle ou trimestrielle
établie a  partir  des
informations
communiquées par  ces
travailleurs indépendants en
fonction de leur activité ou
de leurs revenus mensuels
ou trimestriels.

Les travailleurs
indépendants concernés
participent a titre volontaire
a I’expérimentation et a la
réalisation de son bilan.

Les modalités de
mise en ceuvre de cette
expérimentation sont
précisées par décret.

L’organisme
mentionné a
I’article L. 225-1 du méme
code propose au
Gouvernement, a
I’échéance de
I’expérimentation
mentionnée au

présent XVII, les pistes
d’amélioration de son offre
de services en matiére de
recouvrement des
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V (nouveau). —
Le XVII de Tarticle 15 de
la 1oin®°2017-1836 du
30 décembre 2017 de
financement de la sécurité
sociale pour 2018 est ainsi
modifié :

1° Le premier alinéa
est ainsi modifié :

a) L’année :
« 2019 » est remplacée par
I’année : « 2020 » ;

b) Est ajoutée une
phrase  ainsi  rédigée :
« L’expérimentation  peut
étre prolongée par décret
dans la limite d’une
année. » ;

V.-Le XVII de

Particle 15 de la
loin°® 2017-1836 du
30 décembre 2017 de

financement de la sécurité
sociale pour 2018 est ainsi
modifié :

1° Le premier alinéa
est ainsi modifié :

a) L’année :
« 2019 » est remplacée par
I’année : « 2020 » ;

b) Est ajoutée une
phrase  ainsi  rédigée :
« L’expérimentation  peut
étre prolongée par décret
dans la limite d’une
année. » ;



cotisations et contributions

sociales des travailleurs
indépendants.
Un rapport

d’évaluation est réalisé¢ par
le Gouvernement au terme
de D’expérimentation et de
la mission de réflexion
mentionnées au
présent XVII et transmis au
Parlement. II précise les
propositions retenues par le
Gouvernement en matiére
de simplification du calcul
de I’assiette des cotisations
et contributions sociales des
travailleurs indépendants.

Les deux derni€res
phrases de 1’avant-dernier
alinéa de
I’article L. 131-6-2 du
méme code et le second
alinéa de Darticle L. 731-22
du code rural et de la péche
maritime ne sont pas
applicables aux cotisations
et contributions dues au
titre des exercices 2018 et
2019.

)
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Article 12

L-1° A titre
expérimental, les personnes
recourant aux  services
mentionnés au2°® de
I’article L. 7231-1 du code
du travail peuvent adhérer,
pour des périodes d’activité
comprises entre le
1¥ janvier 2020 et le
31 décembre 2021, a un
dispositif les dispensant de
faire 1’avance d’une part de

leurs  charges  directes
couverte par les aides
auxquelles  elles  sont
éligibles, dans les
conditions et selon les
modalités  prévues  au

présent article.

2° L’avant-dernier
alinéa est complété par une
phrase ainsi rédigée : « Un
rapport intermédiaire est
remis au plus tard le
30 septembre 2020. » ;

3° Le dernier alinéa
est complété par les mots :
«ou, le cas échéant,
2020 ».

Article 12

L-1. A titre
expérimental, les personnes
recourant aux  services
mentionnés aux 2° et 3° de
I’article L. 7231-1 du code
du travail peuvent adhérer,
pour des périodes d’activité
comprises entre le
1¥ janvier 2020 et le
31 décembre 2021, a un
dispositif les dispensant de
faire I’avance d’une part de

leurs  charges  directes
couverte par les aides
auxquelles  elles  sont
éligibles, dans les
conditions et selon les
modalités  prévues  au

présent article.

2° L’avant-dernier
alinéa est complété par une
phrase ainsi rédigée : « Un
rapport intermédiaire est
remis au plus tard le
30 septembre 2020. » ;

3° Le dernier alinéa
est complété par les mots :
«ou, le cas échéant,
2020 ».

Article 12

L-1. A titre
expérimental, les personnes
recourant aux  services
mentionnés aux 2° et 3° de
I’article L. 7231-1 du code
du travail peuvent adhérer,
pour des périodes d’activité
comprises entre le
1¥ janvier 2020 et le
31 décembre 2021, a un
dispositif les dispensant de
faire 1’avance d’une part de

leurs  charges  directes
couverte par les aides
auxquelles  elles  sont
éligibles, dans les
conditions et selon les
modalités  prévues au

présent article.
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2° Ce dispositif est
ouvert, aprés acceptation
par ’organisme mentionné
a l’article L. 225-1 du code
de la sécurité sociale, aux
personnes volontaires
mentionnées au 1°,
domiciliées en France au
sens de [I’article4B du
code général des impdts et
relevant d’une des
catégories suivantes :

a) Particuliers
employeurs mentionnés
au 3° de I’article L. 133-5-6
du code de la sécurité
sociale ;

b) Particuliers
recourant a un organisme
prestataire défini au 3° de
I’article L. 7232-6 du code
du travail ;

3°Le dispositif
mentionné  au 1°  tient
compte des aides et
prestations sociales
suivantes :

a) Les  prestations
sociales mentionnées aux
articles L. 2311 et
L.245-1 du code de
I’action sociale et des
familles ;

b) Une aide

spécifique dont le montant
maximum est égal a 50 %
des dépenses effectivement
supportées  éligibles au
crédit d’impot mentionné a
I’article 199 sexdecies  du
code général des impdts,
dans la limite d’un plafond
annuel fixé par décret, le
cas échéant en fonction de
la composition du foyer des
personnes concernées. Par

2. Ce dispositif est
ouvert, aprés acceptation
par I'organisme mentionné
a l’article L. 225-1 du code
de la sécurité sociale, aux
personnes volontaires
mentionnées au 1,
domiciliées en France au
sens de I’article4B du
code général des impdts et
relevant d’une des
catégories suivantes :

a) Particuliers
employeurs, y compris
lorsqu’ils ont recours a un
organisme mentionné au 1°
de [larticle L. 7232-6 du
code du travail dés lors

qu’ils procédent
eux-mémes au versement
des cotisations et

contributions sociales dues
au titre de I’emploi des
salariés concernés ;

b) Particuliers
recourant & une entreprise,
une association définie au
méme article L. 7232-6, en
dehors de ceux mentionnés
au a du présent 2.

3. Le dispositif
mentionné au 1 tient
compte des aides et
prestations sociales
suivantes :

a) (Alinéa sans
modification)

b) Une aide

spécifique dont le montant
maximum est égal a 50 %
des dépenses effectivement
supportées  éligibles au
crédit d’impot mentionné a
I’article 199 sexdecies  du
code général des impdts,
dans la limite d’un plafond
annuel fixé par décret, le
cas échéant en fonction de
la composition du foyer des
personnes concernées. Le

2. Ce dispositif est
ouvert, aprés acceptation
par I’organisme mentionné
a larticle L. 225-1 du code
de la sécurité sociale, aux
personnes volontaires
mentionnées au 1,
domiciliées en France au
sens de [I’article4B du
code général des impdts et
relevant d’une des
catégories suivantes :

a) Particuliers
employeurs, y compris
lorsqu’ils ont recours a un
organisme mentionné au 1°
de [Tarticle L. 7232-6 du
code du travail des lors

qu’ils procédent
eux-mémes au versement
des cotisations et

contributions sociales dues
au titre de D’emploi des
salariés concernés ;

b) Particuliers
recourant a une entreprise,
une association définie au
méme article L. 7232-6, en
dehors de ceux mentionnés
au @ du présent 2.

3. Le dispositif
mentionné au 1 tient
compte des aides et
prestations sociales
suivantes :

a) Les  prestations
sociales mentionnées aux
articles L.232-1 et
L.245-1 du code de
I’action sociale et des
familles ;

Amdt n°® 155

b) Une aide
spécifique dont le montant
maximum est égal a 50 %
des dépenses effectivement
supportées  éligibles au
crédit d’impot mentionné a
I’article 199 sexdecies  du
code général des impots,
dans la limite d’un plafond
annuel fixé par décret, le
cas échéant en fonction de
la composition du foyer des
personnes concernées. Le
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dérogation a
I’article 1665 bis du code
général des impots, le
montant de I’aide
spécifique pergue s’impute
sur le montant du crédit
d’impdt accordé au titre des
dépenses supportées pour
des prestations de services
mentionnées  au2° de
’article L. 7232-6 du code
du travail, dont bénéficie
I’intéress¢ au titre de
I’année au cours de laquelle
ces dépenses sont réalisées.
Le montant de [Paide
spécifique percue n’est pas
déduit des dépenses
effectivement  supportées
mentionnées au 3. de
I’article 199 sexdecies  du
code général des impdts.
Lorsque le montant de
I’aide spécifique pergue par
un foyer excéde celui du
crédit  d’impot  calculé,
I’excédent est régularisé
lors de la liquidation de
I’imp6t. L’acompte prévu a
I’article 1665 bis du code
général des impots est
calculé en fonction du
montant du crédit d’impot,
apres imputation du
montant de I’aide
spécifique ;

4° Un décret fixe la
liste des départements
retenus avec leur accord
pour participer a
I’expérimentation.

II. — Pour les
particuliers mentionnés
au a du 2° dul, les aides et
prestations mentionnées
au3° dul sont attribuées
dans les conditions prévues
a larticle L. 133-5-12 du
code de la sécurité sociale.

Pour les particuliers
mentionnés au b du 2° du I,
I’organisme prestataire
défini au 3° de
I’article L. 7232-6 du code
du travail informe
I’organisme mentionné a
I’article L. 133-5-10 du
code de la sécurité sociale
dont il reléve de la

montant de I’aide
spécifique pergue s’impute
sur le montant du crédit
d’impdt accordé au titre des
dépenses supportées pour
des prestations de services
mentionnées aux 2° et 3° de
I’article L. 7231-1 du code
du travail dont bénéficie
I’intéressé au titre de
I’année au cours de laquelle
ces dépenses sont réalisées.
Le montant de [Daide
spécifique pergue n’est pas
déduit des dépenses
effectivement  supportées
mentionnées au 3 de
I’article 199 sexdecies  du
code général des impodts.
Lorsque le montant de
I’aide spécifique pergue par
un foyer exceéde celui du
crédit d’impot  calculé,
I’excédent est régularisé
lors de la liquidation de
I’imp6t. L’acompte prévu a
I’article 1665 bis du méme
code est calculé en fonction
du montant du crédit
d’impdt, aprés imputation
du montant de I’aide
spécifique.

4. Un décret fixe la

liste des départements
retenus avec leur accord
pour participer a

I’expérimentation ainsi que
les modalités de sa mise en
place.

II. — Pour les
particuliers mentionnés
aua du 2 dul, les aides et
prestations mentionnées au
3 du méme I sont versées
dans les conditions prévues
a larticle L. 133-5-12 du
code de la sécurité sociale.

Pour les particuliers
mentionnés au b du 2 dul,
I’entreprise ou 1’association

mentionnée au méme b
informe I’organisme
mentionné a

I’article L. 133-5-10 du
code de la sécurité sociale
dont elle reléve des
prestations réalisées, de

montant de I’aide
spécifique percue s’impute
sur le montant du crédit
d’impdt accordé au titre des
dépenses supportées pour
des prestations de services
mentionnées aux 2° et 3°
de [larticle L. 7231-1 du
code du travail dont
bénéficie I’intéressé au titre
de l’année au cours de
laquelle ces dépenses sont
réalisées. Le montant de
I’aide spécifique percue
n’est pas déduit des
dépenses effectivement
supportées mentionnées au
3 de l’article 199 sexdecies
du code général des impots.
Lorsque le montant de
I’aide spécifique pergue par
un foyer excede celui du
crédit d’impot  calculé,
I’excédent est régularisé
lors de la liquidation de
I’imp6t. L’acompte prévu a
I’article 1665 bis du méme
code est calculé en fonction
du montant du crédit
d’impdt, aprés imputation
du montant de 1’aide
spécifique.

4. Un décret fixe la

liste des départements
retenus avec leur accord
pour participer a

I’expérimentation ainsi que
les modalités de sa mise en
place.

II. — Pour les
particuliers mentionnés
aua du 2 dul, les aides et
prestations mentionnées au
3 du méme I sont versées
dans les conditions prévues
a larticle L. 133-5-12 du
code de la sécurité sociale.

Pour les particuliers
mentionnés au b du 2 dul,
I’entreprise ou 1’association

mentionnée au méme b
informe I’organisme
mentionné a

I’article L. 133-5-10 du
code de la sécurité sociale
dont elle reléve des
prestations réalisées, de



- 117

réalisation des prestations,
et porte a sa connaissance
I’identité du bénéficiaire du
service, le montant total di
et la nature des prestations
effectuées. A moins que le
particulier et le prestataire
s’accordent pour un
paiement effectué selon les
modalités mentionnées a
I’article L. 133-5-12 du
code de la sécurité sociale,
I’organisme mentionné a
I’article L. 133-5-10 du
code de la sécurité sociale
verse  directement  au
particulier le montant des
aides mentionnées au 3°
du I du présent article.

III. — Pour la mise
en ceuvre de
I’expérimentation,
I’organisme mentionné a
I’article L. 225-1-1 du code
de la sécurité sociale
conclut des conventions :

1° Avec la direction
générale  des  finances
publiques, pour préciser les
modalités d’échange des
informations relatives :

a) A la situation
fiscale des  personnes
adhérant au dispositif ;

b) Aux montants
versés au titre  des
prestations sociales et de
I’aide spécifique
mentionnées au3° dul,
ainsi que les modalités du
remboursement par I’Etat a
I’organisme  de  I’aide
spécifique, postérieurement
a la liquidation du crédit
d’impdt  mentionné  a
’article 199 sexdecies  du
code général des impdts

auquel les  personnes
concernées peuvent
prétendre ;

2° Avec les
présidents des  conseils

départementaux participant
a D’expérimentation, pour
préciser les  modalités
d’échange des informations
relatives aux personnes,

leur nature, de I’identité de
leur bénéficiaire et du
montant total di. A moins
que le particulier et
I’entreprise ou 1’association
s’accordent pour un
paiement effectué selon les
modalités mentionnées a
I’article L. 133-5-12 du
méme code, [’organisme
mentionné a
I’article L. 133-5-10 dudit
code verse directement au
particulier le montant des
aides mentionnées au 3 du |
du présent article.

III. — Pour la mise
en ceuvre de
I’expérimentation,
I’organisme mentionné a
I’article L. 225-1 du code
de la sécurité sociale
conclut des conventions :

1° (Alinéa sans
modification)

a) A la situation
fiscale des  personnes
adhérant au dispositif ;

b) Aux montants
versés au titre  des
prestations sociales et de
I’aide spécifique
mentionnées au 3 dul du
présent article, ainsi que les
modalités du
remboursement par I’Etat a
I’organisme  de  I’aide
spécifique, postérieurement
a la liquidation du crédit
d’impdt  mentionné  a
’article 199 sexdecies  du
code général des impdts

auquel les  personnes
concernées peuvent
prétendre ;

2° Avec les
présidents des  conseils

départementaux participant
a D’expérimentation, pour
préciser les  modalités
d’échange des informations
relatives aux personnes,

leur nature, de I’identité de
leur bénéficiaire et du
montant total di. A moins
que le particulier et
I’entreprise ou 1’association
s’accordent pour un
paiement effectué selon les
modalités mentionnées a
I’article L. 133-5-12 du
méme code, |’organisme
mentionné a
I’article L. 133-5-10 dudit
code verse directement au
particulier le montant des
aides mentionnées au 3 du I
du présent article.

III. — Pour la mise
en ceuvre de
I’expérimentation,
I’organisme mentionné a
I’article L. 225-1 du code
de la sécurité sociale
conclut des conventions :

1° Avec la direction
générale des  finances
publiques, pour préciser les
modalités d’échange des
informations relatives :

a) A la situation
fiscale des  personnes
adhérant au dispositif ;

b) Aux  montants
versés au titre  des
prestations sociales et de
I’aide spécifique
mentionnées au 3 dul du
présent article, ainsi que les
modalités du
remboursement par I’Etat a
I’organisme  de  I’aide
spécifique, postérieurement
a la liquidation du crédit
d’impdt  mentionné  a
’article 199 sexdecies  du
code général des impdts

auquel les  personnes
concernées peuvent
prétendre ;

2° Avec les
présidents des  conseils

départementaux participant
a D’expérimentation, pour
préciser les  modalités
d’échange des informations
relatives aux personnes,
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aux montants et a la nature
des prestations sociales
bénéficiant aux personnes
mentionnées au2°® dul,
ainsi que les modalités de
remboursement  par le
conseil départemental des
montants versés pour son
compte ;

3° Avec les
organismes prestataires
définis au 3° de

I’article L. 7232-6 du code
du travail participant a
I’expérimentation, pour
préciser les  modalités
d’échange  d’informations
relatives aux personnes
mentionnées aub du?2°
dul, aux prestations de

service réalisées et au
montant facturé a ces
mémes personnes.

IV. -
L’expérimentation est

conduite pour une durée de
deux ans.

Article 13

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

aux montants et a la nature
des prestations sociales
bénéficiant aux personnes
mentionnées au 2 du I ainsi
que les modalités de
remboursement  par le
conseil départemental des
montants versés pour son
compte ;

3° Avec les
entreprises ou associations
mentionnées a

’article L. 7232-6 du code
du travail participant a
I’expérimentation, pour
préciser les  modalités
d’échange  d’informations
relatives aux particuliers
qui ont recours a leurs
services, aux prestations de

service réalisées et au
montant facturé a ces
mémes personnes.

Iv. -
L’expérimentation est
conduite pour une durée de
deux ans. Le
Gouvernement remet au

Parlement, a la fin de cette
période d’expérimentation,
un rapport d’évaluation
portant notamment sur les
effets de la
contemporanéité du crédit
d’imp6t  mentionné  a
I’article 199 sexdecies  du
code général des impdts sur
la participation financiére
des  bénéficiaires  des
prestations mentionnées
aux articles L.234++ et
L.245-1 du code de
I’action sociale et des
familles, d’une part, et sur
les colits induits par
I’application du 2 dul du
présent article pour les
prestataires définis au 3° de
’article L. 7232-6 du code
du travail participant a
I’expérimentation, d’autre
part.

Article 13
1. — (Alinéa
modification)

sans

aux montants et a la nature
des prestations sociales
bénéficiant aux personnes
mentionnées au 2 du I ainsi
que les modalités de
remboursement par le
conseil départemental des
montants versés pour son
compte ;

3° Avec les
entreprises ou associations
mentionnées a

’article L. 7232-6 du code
du travail participant a
I’expérimentation, pour
préciser les  modalités
d’échange d’informations
relatives aux particuliers
qui ont recours a leurs
services, aux prestations de

service réalisées et au
montant facturé a ces
mémes personnes.

V. -
L’expérimentation est
conduite pour une durée de
deux ans. Le
Gouvernement remet au

Parlement, a la fin de cette
période d’expérimentation,
un rapport d’évaluation
portant notamment sur les
effets de la
contemporanéité du crédit
d’imp6t  mentionné  a
I’article 199 sexdecies  du
code général des impdts sur
la participation financiére
des  bénéficiaires  des
prestations mentionnées
aux articles L.232-1 et
L.245-1 du code de
I’action sociale et des
familles, d’une part, et sur
les colts induits par
I’application du 2 dul du
présent article pour les
prestataires définis au 3° de
’article L. 7232-6 du code
du travail participant a
I’expérimentation, d’autre
part.

Amdt n° 157

Article 13

I.—Le code de Ia
sécurité sociale est ainsi
modifié :



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 133-4-2.—1.-
Le bénéfice de toute mesure
de réduction ou
d’exonération, totale ou
partielle, de cotisations de
sécurité sociale, de
contributions dues  aux
organismes de  sécurité
sociale ou de cotisations ou
contributions mentionnées
aul de [article L. 241-13
est supprimé en cas de
constat des infractions
mentionnées aux 1° a4° de
I’article L. 8211-1 du code
du travail.

II.-Lorsque
P’infraction est constatée
par proces-verbal dans les
conditions déterminées aux

articles L.8271-1 a
L. 8271-19 du méme code,
I’organisme de

recouvrement procéde, dans
la limite de la prescription
applicable a l’infraction, a
I’annulation des réductions
et exonérations des
cotisations ou contributions
mentionnées au I du présent
article.

[II.-Par  dérogation
aux I et II du présent article

et sauf dans les cas
mentionnés au  second
alinéa dul de

I’article L. 243-7-7, lorsque
la dissimulation d’activité

@
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1°A
Particle L. 133-4-2 :

a) Au premier
alinéa dulll, les mots:
«dans les cas mentionnés
au second alinéa dul de
I’article L. 243-7-7 »  sont
remplacés par les mots:
« lorsque les faits
concernent un  mineur
soumis a  [’obligation
scolaire ou une personne
vulnérable ou dépendante
mentionné aux premier et
deuxiéme alinéas de
I’article L. 8224-2 du code
du travail » et les mots :
«ou des salariés
régulierement  déclarés »
sont insérés apres les mots :
«de I’activité » ;

1° L’article L. 133-
4-2 est ainsi modifié :

a) Le premier alinéa
du IIT est ainsi modifié :

—les mots: «dans
les cas mentionnés au
second alinéa dul de
l’article L. 243-7-7 »  sont
remplacés par les mots :
« lorsque les faits
concernent un  mineur

1° L’article L. 133-
4-2 est ainsi modifié :

a) Le premier alinéa
du IIT est ainsi modifié :

—les mots: «dans
les cas mentionnés au
second alinéa dul de

I’article L. 243-7-7 »  sont
remplacés par les mots :
« lorsque les faits
concernent un  mineur



ou de salarié résulte
uniquement de ’application
dull de larticle L. 8221-6

du code du travail ou
qu’elle  représente  une
proportion  limitée  de

I’activité, I’annulation des
réductions et exonérations
de cotisations de sécurité
sociale ou de contributions
est partielle.

Dans ce cas, la
proportion des réductions et
exonérations annulées est
égale au rapport entre le
double des rémunérations
éludées et le montant des
rémunérations, soumises a
cotisations de  sécurité
sociale, versées a
I’ensemble du personnel par
I’employeur, sur la période
concernée, dans la limite de
100 %.

Art. L. 133-4-5. —
Lorsqu’il est constaté que
le donneur d’ordre n’a pas
rempli I’une des obligations
définies a
I’article L. 8222-1 du code
du travail et que son
cocontractant a, au cours de
la méme période, exercé un
travail dissimulé par
dissimulation d’activité ou
d’emploi salarié,
I’organisme de
recouvrement procéde a
I’annulation des réductions
ou exonérations des
cotisations ou contributions
dont le donneur d’ordre a
bénéficié au titre des
rémunérations versées a ses
salariés. Le donneur d’ordre
ou le maitre d’ouvrage
encourt la méme sanction,
dans les mémes conditions,
lorsqu’il est constaté qu’il a
manqué a  ’obligation
mentionnée a
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b) 1l est ajouté un V
ainsi rédigé :

«V.—-Les
dispositions dulll sont
applicables au donneur
d’ordre. » ;

2°A

P’article L. 133-4-5 :

soumis a  1’obligation
scolaire ou une personne
vulnérable ou dépendante
mentionnés respectivement
aux premier et deuxieéme
alinéas de
I’article L. 8224-2 du code
du travail » ;

—aprés la seconde
occurrence du mot :
« activité », sont insérés les
mots: «ou des salariés
régulierement déclarés » ;

b) (Alinéa
modification)

sans

«V.—-LeIll est
applicable au  donneur
d’ordre. » ;

2° L’article L. 133-
4-5 est ainsi modifié :

soumis a  1’obligation
scolaire ou une personne
vulnérable ou dépendante
mentionnés respectivement
aux premier et deuxieéme
alinéas de
I’article L. 8224-2 du code
du travail » ;

—aprés la seconde
occurrence du mot :
« activité », sont insérés les
mots: «ou des salariés
réguliérement déclarés » ;

b) Il est ajouté un V
ainsi rédigé :

«V.-Lelll est
applicable au  donneur
d’ordre. » ;

2° L’article L. 133-
4-5 est ainsi modifié :



Particle L. 8222-5 du code
du travail.

L’annulation
s’applique pour chacun des
mois au cours desquels les
conditions mentionnées au
premier alinéa du présent
article sont vérifiées. Elle
est calculée selon les
modalités  prévues  aux
deuxieme et troisiéme
alinéas de
I’article L. 133-4-2, sans
que son montant global
puisse excéder 15000 €
pour une personne physique

et 75000€ pour une
personne morale.

Art. L. 133-5-5. —
I.—Tout employeur est
tenu d’effectuer les

déclarations pour le calcul
de ses cotisations et
contributions sociales et de
procéder au versement de
celles-ci par voie
dématérialisée, dans des
conditions fixées par décret.
Les seuils au-dela desquels
ces formalités s’imposent

®
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a) Au deuxieme
alinéa, les mots: «aux
deuxiéme et troisiéme

alinéa de » sont remplacés
par le mot : «a»;

b) Le deuxiéme
alinéa est complété par une
phrase ainsi rédigée :

3°La derniére
phrase dul de
I’article L. 133-5-5 est
supprimée ;

a)A la seconde
phrase du deuxiéme alinéa,
les mots : « aux deuxie¢me
et troisieme alinéas de »
sont remplacés par le mot :
«an;

b) Le méme
deuxie¢me alinéa est
complété par une phrase
ainsi rédigée : « Lorsqu’il
est fait application du III du
méme  article L. 133-4-2,
pour le calcul de 1la
proportion des réductions et
exonérations annulées
prévu au second alinéa du
méme III, les
rémunérations des salariés
du donneur d’ordre sont
substituées a celles des
salariés de la personne
controlée. » ;

3°La seconde
phrase dul de
I’article L. 133-5-5 est
supprimée ;

a) A la seconde
phrase du deuxiéme alinéa,
les mots : « aux deuxie¢me
et troisitme alinéas de »
sont remplacés par le mot :
«an;

b) Le méme
deuxie¢me alinéa est
complété par une phrase
ainsi rédigée : « Lorsqu’il
est fait application du III du
méme  article L. 133-4-2,
pour le calcul de la
proportion des réductions et
exonérations annulées
prévu au second alinéa du
méme 111, les
rémunérations des salariés
du donneur d’ordre sont
substituées a celles des
salariés de la personne
controlée. » ;

3°La seconde
phrase dul de
Iarticle L. 133-5-5 est
supprimée ;



sont fixés par décret, en
fonction du montant des
cotisations et contributions
sociales.

Art. L. 243-6-2. —1.-
Lorsqu’un cotisant a
appliqué la  législation
relative aux cotisations et
contributions sociales selon
I’interprétation admise par
une circulaire ou une
instruction du  ministre
chargé de la sécurité
sociale, publiées
conformément au livre 111
du code des relations entre
le public et I’administration
ou dans les conditions

prévues a
’article L. 221-17 du méme
code, les organismes

mentionnés aux articles
L.213-1, L.225-1 et
L.752-4 ne peuvent
demander a réaliser une
rectification ou, lors d’un
contrdle, procéder a aucun
redressement de cotisations
et contributions sociales,
pour la période pendant
laquelle le cotisant a
appliqué I’interprétation
alors en vigueur, en
soutenant une interprétation
différente de celle admise
par I’administration.

II.-Le présent article
s’applique aux institutions
mentionnées a
I’article L. 922-4 en tant
que l’interprétation admise
par les instructions et
circulaires mentionnées au |
du présent article porte sur
la législation relative a la
réduction dégressive de
cotisations sociales
mentionnée a
Particle L. 241-13, sur les
dispositions prévues aux
articles L.241-10 et
L. 752-3-2 ou sur tout point
de droit dont I’application
est susceptible d’avoir une
incidence sur les
allegements portant sur les
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cotisations a la charge de
I’employeur dues au titre
des régimes de retraite
complémentaire légalement
obligatoires mentionnés a
I’article L. 921-4.

III.-A  compter du
1 janvier 2019, un site
internet présente 1’ensemble
des instructions et
circulaires relatives a la
législation applicable en
maticre d’allégements et de
réductions de cotisations et
contributions sociales mises
a disposition des cotisants.

Loi n° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la

sécurité sociale pour
2019

Art. 23.—1.-Le code
de la sécurité sociale est
ainsi
modifié : 1° L’article L. 13
3-4-2 est ainsi rédigé:
«Art. L. 133-4-2.-1.-Le
bénéfice de toute mesure de
réduction ou d’exonération,

totale ou partielle, de
cotisations de  sécurité
sociale, de contributions

dues aux organismes de

sécurité sociale ou de
cotisations ou contributions
mentionnées aul de
I’article L. 241-13 est

supprimé en cas de constat
des infractions mentionnées
aux 1° a4e de
Particle L. 8211-1 du code
du travail. «IL-Lorsque
I’infraction est constatée
par proces-verbal dans les
conditions déterminées aux

articles L.8271-1 a
L. 8271-19 du méme code,
I’organisme de

recouvrement proceéde, dans
la limite de la prescription
applicable a I’infraction, a
I’annulation des réductions
et exonérations des
cotisations ou contributions
mentionnées au I du présent
article. « III.-Par dérogation
aux I et IT du présent article
et sauf dans les cas
mentionnés au  second
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4° Au IlI de
I’article L. 243-6-2, les
mots: «A compter du
1¥ janvier 2019 » et les
mots : «d’allegements et
de réductions » sont
supprimés.

4° Au IlI de
I’article L. 243-6-2, les
mots: «A compter du
1¥ janvier 2019 » et les
mots : «d’allegements et
de réductions » sont
supprimés.

4° AuIll de
I’article L. 243-6-2, les
mots: «A compter du
1¥ janvier 2019 » et les
mots : «d’allegements et
de réductions » sont
supprimés.



alinéa dul de
I’article L. 243-7-7, lorsque
la dissimulation d’activité
ou de salarié résulte
uniquement de 1’application
dull de Particle L. 8221-6
du code du travail ou
qu’elle  représente  une
proportion  limitée  de
I’activité, 1’annulation des
réductions et exonérations
de cotisations de sécurité
sociale ou de contributions
est partielle. « Dans ce cas,
la proportion des réductions
et exonérations annulées est
égale au rapport entre le
double des rémunérations
éludées et le montant des
rémunérations, soumises a
cotisations de  sécurité
sociale, versées a
I’ensemble du personnel par
I’employeur, sur la période
concernée, dans la limite de
100 %. «IV.-Un décret en
Conseil d’Etat détermine
les conditions dans
lesquelles la dissimulation
peut, au regard des
obligations mentionnées
aux articles L. 8221-3 et
L.8221-5 du code du
travail, étre  considérée
comme limitée pour
I’application dulll du
présent article, sans que la
proportion de [Dactivité
dissimulée puisse excéder
10% de Tactivité. » ;
2° L’article L. 243-7-7  est
ainsi modifié : a) Au début
du premier alinéa, est
ajoutée la mention : « L.-»;
b) Aprés le deuxieme
alinéa, sont insérés des II
et Il ainsi rédigés: «II.-
Sauf  dans les cas
mentionnés au III, la
personne contrdlée peut
bénéficier d’une réduction
de dix points du taux de ces
majorations de
redressement si, dans un
délai de trente jours a
compter de la notification
de la mise en demeure, elle
procéde au  réglement
intégral des cotisations,
pénalités et majorations de
retard notifiées ou si, dans
le méme délai, elle a
présenté un plan
d’échelonnement du
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paiement au directeur de
I’organisme et que ce
dernier I’a accepté. « Cette
réduction est notifiée par le
directeur de 1’organisme
une fois le paiement
intégral constaté. « III.-En
cas de nouvelle constatation
de travail dissimulé dans les
cing ans suivant la
notification d’une premiére
constatation pour travail
dissimulé ayant donné lieu
a redressement aupres de la
méme personne morale ou
physique, la majoration est
portée a: «l1° 45%,
lorsque la majoration de
redressement prononcée
lors de la constatation de la
premiére infraction était de
25 % ; «2° 60 %, lorsque la
majoration de redressement
prononcée lors de la
constatation de la premicre
infraction était de 40 %. » ;
¢) Au début du dernier
alinéa, est ajoutée la
mention : « [V.-».

IL.-Le présent article
s’applique aux opérations
de contrdle engagées a
compter du 1% janvier 2019.
Toutefois, le IIT de
I’article L. 133-4-2 et lell
de Tarticle L. 243-7-7 du
code de la sécurité sociale
dans leur rédaction résultant
du présent article
s’appliquent aux procédures
de contréle en cours au
1 janvier 2019 ainsi qu’a

toute annulation de
réductions ou
d’exonérations de

cotisations de  sécurité
sociale ou de contributions
n’ayant pas donné lieu a

une décision de justice
ayant un caractere
irrévocable.
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II. - LeII de
Iarticle 23 de la
loin® 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la sécurité
sociale pour 2019 est

complété par les mots:
«sur demande expresse du
cotisant et sur présentation
de justificatifs probants. »

III. - Le b dul°
dul s’applique a toute
annulation de réductions ou
d’exonérations de
cotisations de  sécurité
sociale ou de contributions
n’ayant pas donné lieu a

une décision de justice
ayant un caractere
irrévocable sur demande

expresse du cotisant et sur

II.-La seconde
phrase du Il de I’article 23
de la loin®2018-1203 du

22 décembre 2018 de
financement de la sécurité
sociale pour 2019 est

complétée par les mots :
«sur demande expresse du
cotisant et sur présentation
de justificatifs probants ».

III. - Le 1° dul
s’applique a toute
annulation de réductions ou
d’exonérations de
cotisations de  sécurité
sociale ou de contributions
n’ayant pas donné lieu a

une décision de justice
ayant un caractere
irrévocable sur demande

expresse du cotisant et sur

II.-La seconde
phrase du Il de I’article 23
de la loin®2018-1203 du

22 décembre 2018 de
financement de la sécurité
sociale pour 2019 est

complétée par les mots :
« sur demande expresse du
cotisant et sur présentation
de justificatifs probants ».

. —Le 1° dul
s’applique a toute
annulation de réductions ou
d’exonérations de
cotisations de  sécurité
sociale ou de contributions
n’ayant pas donné lieu a
une décision de justice
ayant un caractere
irrévocable sur demande
expresse du cotisant et sur



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 114-10. -
Les directeurs des
organismes chargés de la
gestion d’un régime
obligatoire  de  sécurité
sociale ou du service des
allocations et prestations
mentionnées au  présent
code confient a des agents
chargés du contréle,
assermentés et agréés dans
des conditions définies par
arrété du ministre chargé de
la sécurité sociale ou par
arrété du ministre chargé de

P’agriculture, le soin de
procéder a toutes
vérifications ou enquétes
administratives concernant

I’attribution des prestations,
le contréle du respect des
conditions de résidence et la
tarification des accidents du
travail et des maladies
professionnelles. Des
praticiens-conseils et
auditeurs comptables
peuvent, a ce titre, &tre
assermentés et agréés dans
des conditions définies par
le méme arrété. Ces agents
ont qualité pour dresser des
proceés-verbaux faisant foi
jusqu’a preuve du contraire.

Lorsque cela est
nécessaire
I’accomplissement de sa
mission, un agent chargé du
controle peut étre habilité
par le directeur de son
organisme a effectuer, dans
des conditions précisées par
décret, des enquétes

a @
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présentation de justificatifs
probants.

Article 14

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1° A 1a section 4 ter

du titre I¥ du livre I du
code de la sécurité sociale :

a) Les troisieme et

quatrieme  alinéas  de
I’article L. 114-10
deviennent

P’article L. 114-10-1. Ce
dernier est modifié comme
suit :

présentation de justificatifs
probants.

Article 14

1. — (Alinéa sans
modification)

1°La section2 du
chapitre 4 ter du titre I* du
livie I du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifiée :

a) Les trois derniers
alinéas de
I’article L. 114-10 sont
supprimés ;

présentation de justificatifs
probants.

Article 14

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1°La section2 du
chapitre 4 ter du titre I* du
livre I du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifiée :

a) Les trois derniers
alinéas de
I’article L. 114-10 sont
supprimeés ;



administratives et  des
vérifications
complémentaires dans le

ressort d’un autre
organisme. Les
constatations  établies a
cette occasion font

également foi a I’égard de
ce dernier organisme dont
le directeur tire, le cas
échéant, les conséquences
concernant ’attribution des
prestations et la tarification
des accidents du travail et
des maladies
professionnelles.

Les agents chargés
du contrdle peuvent mener
leurs vérifications et
enquétes pour le compte de
plusieurs organismes
appartenant éventuellement
a différentes branches et
différents régimes de la
sécurité sociale.

Les procés-verbaux
transmis a un  autre
organisme de protection
sociale font foi a son égard
jusqu’a preuve du contraire.
Le directeur de cet
organisme en tire, le cas
échéant, les conséquences,
selon les procédures
applicables a cet organisme
concernant I’attribution des
prestations dont il a la
charge.

Art. L. 114-10-1. -
Les organismes chargés de
la gestion d’un régime
obligatoire  de  sécurité
sociale, du recouvrement
des cotisations de sécurité
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b) Le cinquiéme
alinéa de ’article L. 114-10
est supprimé ;

(Alinéa supprimé)

(Alinéa supprimé)

b) L’article L. 114-1 b) L’article L. 114-
0-1 devient | 10-1 devient
I’article L. 114-10-1-1 ; I’article L. 114-10-1-1 ;



sociale ou du service des
allocations et prestations
mentionnées au  présent
code organisent le controle
du respect des conditions de
résidence en France. Ce
controle est, chaque fois
que possible, réalisé a partir
des vérifications opérées
par un autre organisme de
sécurité sociale.

Art. L. 133-1. - 1.-
Lorsqu’un procés-verbal de
travail dissimulé a été établi
par les agents chargés du
contrdle mentionnés au
premier alinéa de
I’article L. 243-7 du présent
code ou a I’article L. 724-7
du code rural et de la péche
maritime, ou transmis aux
organismes de
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¢) Larticle L. 114-1
0-1 devient
I’article L. 114-10-1-1 ;

2°Aul de
Particle L. 133-1 :

a) Au premier
alinéa, les mots :
« I’inspecteur du

recouvrement ou» et les
mots : «mentionné  a
I’article L. 724-7 du code
rural et de la péche
maritime » sont supprimés ;

¢) 1l est rétabli un
article L. 114-10-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 114-10-1.

—Les agents chargés du
contréle mentionnés aux
articles L. 114-10 et
L. 243-7 du présent code ou
a l’article L. 724-7 du code
rural et de la péche
maritime peuvent mener
leurs vérifications et
enquétes pour le compte de
plusieurs organismes
appartenant éventuellement
a différentes branches et
différents régimes de la
sécurité sociale.

«Les
proces-verbaux transmis a
un autre organisme de
protection sociale font foi a
son égard jusqu’a preuve
du contraire. Le directeur
de cet organisme en tire, le

cas échéant, les
conséquences, selon les
procédures applicables a

cet organisme concernant
I’attribution des prestations
et le recouvrement des
cotisations et contributions
dont il a la charge. » ;

2°Lel de
I’article L. 133-1 est ainsi
modifié :

a) (Alinéa
modification)

sans

¢) Il est rétabli un
article L. 114-10-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 114-10-1.

—Les agents chargés du
contréle mentionnés aux
articles L. 114-10 et
L.243-7 du présent code
ou a larticle L. 724-7 du
code rural et de la péche
maritime peuvent mener
leurs  vérifications et
enquétes pour le compte de
plusieurs organismes
appartenant éventuellement
a différentes branches et
différents régimes de la
sécurité sociale.

«Les
proces-verbaux transmis a
un autre organisme de
protection sociale font foi a
son égard jusqu’a preuve
du contraire. Le directeur
de cet organisme en tire, le

cas échéant, les
conséquences, selon les
procédures applicables a

cet organisme concernant
’attribution des prestations
et le recouvrement des
cotisations et contributions
dont il a la charge. » ;

2°Lel de
P’article L. 133-1 est ainsi
modifié :

a) Au premier
alinéa, les mots :
« I’inspecteur du

recouvrement ou» et les
mots : « mentionné A
I’article L. 724-7 du code
rural et de la péche
maritime » sont supprimés ;



recouvrement mentionnés
aux articles L.213-1 et
L. 752-1 du présent code et
a Dlarticle L. 723-3 du code
rural et de la péche
maritime en application de
’article L. 8271-6-4 du
code du travail, I’inspecteur
du recouvrement ou ’agent
chargé du controle
mentionné a
I’article L. 724-7 du code

rural et de la péche
maritime remet a la
personne  contrdlée  un

document constatant cette
situation et comportant
I’évaluation du montant des
cotisations et contributions
éludées, des majorations
prévues a
I’article L. 243-7-7 du
présent code et, le cas
échéant, des majorations et
pénalités afférentes, ainsi
que du montant des
réductions ou exonérations
de cotisations ou
contributions sociales dont
a pu bénéficier le débiteur
annulées en application du
deuxiéme alinéa de
I’article L. 133-4-2.

Ce document fait
état des dispositions 1égales
applicables a cette
infraction ainsi que celles
applicables a la procédure
prévue au présent article. Il
mentionne notamment les
dispositions du II du présent
article ainsi que les voies et
délais de recours
applicables. Ce document
est signé par 1’inspecteur ou
par D’agent chargé du
contrdle  mentionné &
I’article L. 724-7 du code
rural et de la péche
maritime.

Art. L. 243-7.— Le
contréle de [D’application
des dispositions du présent
code par les employeurs,
personnes  privées ou
publiques y compris les
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b) Au second alinéa,
les mots : « I’inspecteur ou
par» et les mots:
« mentionné a
I’article L. 724-7 du code
rural et de la péche
maritime » sont supprimés ;

3° Au premier
alinéa de I’article L. 243-7,
le mot : « inspecteurs » est
remplacé par les mots:
« agents chargés du

b)A la derniére
phrase du second alinéa, les
mots :  « I’inspecteur ou
par » et, a la fin, les mots :
« mentionné a
I’article L. 724-7 du code
rural et de la péche
maritime » sont supprimés ;

3°A la deuxiéme
phrase du premier alinéa de
I’article L. 243-7, le mot:

« inspecteurs » est
remplacé par les mots:
« agents chargés du

b)A la derniére
phrase du second alinéa, les
mots :  « l’inspecteur ou
par » et, a la fin, les mots :
« mentionné a
I’article L. 724-7 du code
rural et de la péche
maritime » sont supprimés ;

3°A la deuxiéme
phrase du premier alinéa de
Iarticle L. 243-7, le mot :
« inspecteurs » est
remplacé par les mots :
« agents chargés du



services de I’Etat autres que
ceux mentionnés au
quatriéme alinéa, par les
travailleurs  indépendants
ainsi que par toute personne
qui verse des cotisations ou

contributions auprés des
organismes chargés du
recouvrement des

cotisations du  régime
général est confié a ces

organismes. Le controle
peut également étre
diligenté chez toute
personne  morale non
inscrite a 1’organisme de
recouvrement des
cotisations de  sécurité
sociale en qualité

d’employeur lorsque les
inspecteurs peuvent faire
état d’éléments motivés
permettant de présumer, du
fait d’un contrdle en cours,
que cette derniére verse a
des salariés de 1’employeur
controlé initialement des
revenus d’activité tels qu’ils
sont pris en compte pour la
détermination de 1’assiette
des cotisations définie a
Iarticle L. 242-1. Les
agents chargés du controle
sont assermentés et agréés
dans des conditions définies

par arrété du ministre
chargé de la sécurité
sociale. Ces agents ont

qualité pour dresser en cas
d’infraction auxdites
dispositions des
proces-verbaux faisant foi
jusqu’a preuve du contraire.
Les unions de recouvrement
les transmettent, aux fins de
poursuites, au procureur de
la République s’il s’agit
d’infractions  pénalement
sanctionnées.

Art. L. 243-7-6. — Le
montant du redressement
des cotisations et
contributions sociales mis
en recouvrement a 1’issue
d’un contrdle réalisé en
application de
I’article L. 243-7 est majoré
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contrdle » ;

4° A
I’article L. 243-7-6, les
mots : « I’employeur » sont
remplacés par les mots :
« le cotisant » ;

contrdle » ;

4°A la seconde
phrase du premier alinéa de
I’article L. 243-7-6, les
mots : « I’employeur » sont
remplacés par les mots :
« le cotisant » ;

contrdle » ;

N

4°A la seconde
phrase du premier alinéa de
I’article L. 243-7-6, les
mots : « I’employeur » sont
remplacés par les mots :
« le cotisant » ;



de 10 % en cas de constat
d’absence de mise en
conformité. Un tel constat
est dressé lorsque
I’employeur n’a pas pris en
compte les observations
notifiées lors d’un
précédent contrdle, que ces
observations aient donné
lieu a redressement ou non.

Art. L. 243-11. -
employeurs, qu’ils
soient  des  personnes
privées, des personnes
publiques autres que I’Etat
ou, pour l’application de
I’article L. 243-7 du présent
code, I’Etat, et les
travailleurs  indépendants
sont tenus de recevoir les
agents de controle des
organismes mentionnés aux
articles L. 243-7 et
L. 114-10, ainsi que les
ingénieurs  conseils et
controleurs de  sécurité
régulierement accrédités par
les caisses d’assurance
retraite et de la santé au
travail.

Les

Art. L. 243-15. —
Toute personne vérifie, lors
de la conclusion d’un

contrat dont 1’objet porte
sur une obligation d’un
montant minimal en vue de
I’exécution d’un travail, de
la fourniture d’une
prestation de services ou de
I’accomplissement d’un
acte de commerce, et
périodiquement jusqu’a la

fin de [I’exécution du
contrat, que son
cocontractant est a jour de
ses obligations de

déclaration et de paiement
aupreés des organismes de
recouvrement  mentionnés
aux articles L.213-1 et
L. 752-1 du présent code et
L. 723-3 du code rural et de
la péche maritime.

Cette attestation est
délivrée dés lors que la
personne acquitte les
cotisations et contributions
dues a leur date
d’exigibilit¢ et, le cas
échéant, qu’elle a souscrit
et respecte un plan
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5°A
Iarticle L. 243-11, le mot :
« employeurs » est
remplacé par le mot:
« cotisants » ;

6° Au deuxiéme
alinéa de
I’article L. 243-15,  aprés
les  mots: «le  cas

échéant », sont ajoutés les
mots : « qu’elle a obtenu la
garantie financiére prévue a
’article L. 1251-49 du code

5°A
Iarticle L. 243-11, le mot :
« employeurs » est
remplacé par le mot:
« cotisants » ;

6° Au deuxiéme
alinéa de
I’article L. 243-15; aprésie
a—obtens la  garantie
financiere prévue a
I’article L. 1251-49 du code

5°A
Iarticle L. 243-11, le mot :
« employeurs » est
remplacé par le mot:
« cotisants » ;

6° Le deuxiéme

alinéa de D’article L. 243-15
est complété par une phrase
ainsi rédigée :
« L’entreprise _de travail
temporaire doit également
justifier de 1’obtention de la

garantie financiére prévue a



d’apurement des cotisations
et contributions restant dues
ou conteste leur montant
par recours contentieux, a
I’exception des recours
faisant  suite a  une
verbalisation pour travail
dissimulé.

Les modalités de
délivrance de cette
attestation ainsi son
contenu  sont par
décret.

que
fixés

Art. L. 862-5.— La
taxe mentionnée a
I’article L. 862-4 est
recouvrée et  contrlée
suivant les régles, garanties
et sanctions prévues aux I
etV de [larticle L. 136-5.
Les orientations en matiére
de contrdle sont définies par
le fonds institué a
I’article L. 862-1, au vu
notamment des vérifications
opérées par celui-ci, en
liaison avec les organismes

chargés du recouvrement
des cotisations du régime
général concernés. Les
organismes chargés du
recouvrement des
cotisations du  régime
général reversent les
sommes  encaissées  en

application du  premier
alinéa au fonds mentionné a
I’article L. 862-1.

Code rural et de la
péche maritime

Art. L. 741-10. —
L’assiette des cotisations
dues au titre des assurances
sociales  agricoles  est
déterminée selon les
dispositions applicables a
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de du travail ou » ;

7° La premiére
phrase du premier alinéa de
I’article L. 862-5 est
remplacée par les
dispositions suivantes :

II. - Au premier
alinéa de ’article L. 741-10
du code rural et de la péche
maritime, aprés les mots :
«a Dlarticle L. 242-1 du
code de la sécurité sociale »

de-dutravatbou » ;

7° La premiére
phrase du premier alinéa de
I’article L. 862-5 est ainsi
rédigée : « Sous réserve des

dispositions du présent
chapitre, la taxe
mentionnée a
Iarticle L. 862-4 est
recouvrée et  controlée

selon les régles et sous les

garanties et  sanctions
applicables au
recouvrement des
cotisations du  régime
général. »

II. - Au premier

alinéa de I’article L. 741-10
du code rural et de la péche
maritime, aprés le mot:
« sociale », sont insérés les
mots : « ainsi que selon les

Iarticle L. 1251-49 du code
du travail. » ;

Amdt n° 192

7° La premiére
phrase du premier alinéa de
I’article L. 862-5 est ainsi
rédigée : « Sous réserve des

dispositions du présent
chapitre, la taxe
mentionnée a
I’article L. 862-4 est
recouvrée et  contrdlée

selon les régles et sous les

garanties et  sanctions
applicables au
recouvrement des
cotisations du  régime
général. »

II. - Au premier

alinéa de Dl’article L. 741-10
du code rural et de la péche
maritime, aprés le mot:
« sociale », sont insérés les
mots : « ainsi que selon les



I’assiette des cotisations
définie a Darticle L. 242-1
du code de la sécurité
sociale, sous les réserves
mentionnées dans la
présente section.

Code du travail

Art. L. 1251-47. —
Lorsqu’un entrepreneur de
travail temporaire exerce
son activit¢ sans avoir
accompli les déclarations
prévues a
I’article L. 1251-45 ou sans
avoir obtenu la garantie
financiére prévue a
I’article L. 1251-49 et qu’il
en résulte un risque sérieux
de préjudice pour le salarié
temporaire, le juge
judiciaire peut ordonner la
fermeture de 1’entreprise
pour une durée qui ne peut
excéder deux mois. Il est
saisi par I’inspecteur du
travail aprés que celui-ci a
adressé a I’entrepreneur de
travail temporaire une mise
en demeure restée
infructueuse. Lorsque ces
mesures  entrainent  le
licenciement du personnel
permanent, celui-ci a droit,
en dehors de ’indemnité de
préavis et de I’indemnité de

licenciement, aux
indemnités prévues aux
articles L. 1235-2,

L. 1235-3 ou L. 1235-5.

Lorsque ces mesures
entralnent le licenciement
du personnel permanent,
celui-ci a droit, en dehors
de I’indemnité de préavis et

de I’indemnité de
licenciement, aux
indemnités prévues aux
articles L. 1235-2,

L. 1235-3 ou L. 1235-5.

@

- 133

sont insérés les mots:
«ainsi que selon les
dispositions de la
sous-section 1 de la

section 1 du chapitre II du
titre IV du livre II du code
de la sécurité sociale ».

1. - A
I’article L. 1251-47 du code
du travail, aprés les mots :
« inspecteur du travail »,
sont ajoutés les mots : « ou
par 1’agent de contrdle de

I’organisme de
recouvrement mentionné a
Iarticle L. 213-1 ou

L.752-1 du code de la
sécurité sociale ou a
I’article L. 723-3 du code
rural et de la péche
maritime ».

CHAPITRE 3

Réguler le secteur des
produits de santé

Article 15

dispositions de la
sous-section 1 de la
section 1 du chapitre II du
titre IV du livre II du méme
code ».

III. - A la seconde
phrase du premier alinéa de
I’article L. 1251-47 du code
du travail, aprés la premiére
occurrence du mot :
« travail », sont insérés les
mots : «ou par I’agent de
contréle de I’organisme de
recouvrement  mentionné
aux articles L.213-1 ou
L.752-1 du code de la
sécurité  sociale ou a
I’article L. 723-3 du code
rural et de la péche
maritime ».

CHAPITRE IIT

Réguler le secteur des
produits de santé

Article 15

dispositions de la
sous-section 1 de la
section 1 du chapitre Il du
titre IV du livre II du méme
code ».

III. - A la seconde
phrase du premier alinéa de
I’article L. 1251-47 du code
du travail, apres la premiére
occurrence du mot :
« travail », sont insérés les
mots : «ou par ’agent de
contréle de 1’organisme de
recouvrement  mentionné
aux articles L.213-1 ou
L.752-1 du code de la
sécurité  sociale ou a
I’article L. 723-3 du code
rural et de la péche
maritime ».

CHAPITRE IIT

Réguler le secteur des
produits de santé

Article 15
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I.-Le livrel du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

A.—Le
chapitre VIII du titre III est
complété par une section 4
ainsi rédigée :

« Section 4

« Contribution a la
charge des exploitants
d’un ou plusieurs produits
ou prestations, « inscrits
sur la liste mentionnée a
Darticle L. 165-1 et pris en
charge au titre « de
Darticle L. 162-22-7

«Art. L. 138-19-8.
—Lorsque le  montant
remboursé par l’assurance
maladie au cours de I’année
civile en France
métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion,
a Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin au titre des
produits et  prestations
mentionnés a
I’article L. 165-1 et pris en

charge en sus des
prestations

d’hospitalisation
conformément a
I’article L. 162-22-7,
minoré des remises
mentionnées aux articles

L.162-17-5 et L. 165-4, est
supérieur a un montant Z,
déterminé par la loi afin
d’assurer le respect de
I’objectif  national  de
dépenses d’assurance
maladie, les entreprises
exploitant ces produits ou
prestations au sens de

I’article L. 165-1-1-1 sont
assujetties a une
contribution.

« La prise en charge
des produits et prestations

mentionnés a
I’article L. 165-1 en sus des
prestations
d’hospitalisation
conformément a

I’article L. 162-22-7 est
subordonnée a

I.—Le livreI* du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

1°Le chapitre VIII
du titre III est complété par
une section 4 ainsi rédigée :

(Alinéa sans
modification)

« Contribution a la
charge des exploitants
d’un ou plusieurs produits
ou prestations, inscrits sur
la liste mentionnée a
Darticle L. 165-1 et pris en
charge au titre de
Darticle L. 162-22-7

«Art. L. 138-19-8.
—Lorsque le  montant
remboursé par l’assurance
maladie au cours de I’année
civile en France
métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion,
a Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin au titre des
produits et  prestations
mentionnés a
I’article L. 165-1 et pris en

charge en sus des
prestations
d’hospitalisation
conformément a
Particle L. 162-22-7,
minoré des remises
mentionnées aux articles

L.162-17-5 et L. 165-4, est
supérieur a un montant Z
déterminé par la loi afin
d’assurer le respect de
I’objectif  national  de
dépenses d’assurance
maladie, les entreprises
exploitant ces produits ou
prestations au sens de

P’article L. 165-1-1-1 sont
assujetties a une
contribution.

« La prise en charge
des produits et prestations

mentionnés a
I’article L. 165-1 en sus des
prestations
d’hospitalisation
conformément a
I’article L. 162-22-7 est
subordonnée a

I.-Le livre I* du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

1°Le chapitre VIII
du titre III est complété par
une section 4 ainsi rédigée :

« Section 4

« Contribution a la
charge des exploitants
d’un ou plusieurs produits
ou prestations, inscrits sur
la liste mentionnée a
Darticle L. 165-1 et pris en
charge au titre de
Darticle L. 162-22-7

«Art. L. 138-19-8.
—Lorsque le  montant
remboursé par l’assurance
maladie au cours de I’année
civile en France
métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion,
a Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin au titre des
produits et  prestations
mentionnés a
I’article L. 165-1 et pris en

charge en sus des
prestations

d’hospitalisation
conformément a
Particle L. 162-22-7,
minoré des remises
mentionnées aux articles

L.162-17-5 et L. 165-4, est
supérieur a un montant Z
déterminé par la loi afin
d’assurer le respect de

I’objectif  national  de
dépenses d’assurance
maladie, les entreprises

exploitant ces produits ou
prestations au sens de

Particle L. 165-1-1-1 sont
assujetties a une
contribution.

« La prise en charge
des produits et prestations

mentionnés a
Iarticle L. 165-1 en sus des
prestations
d’hospitalisation
conformément a
Iarticle L. 162-22-7 est
subordonnée a
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I’assujettissement des
dépenses remboursées
afférentes a ces produits et
prestations a la contribution
prévue par le présent
article.

«Art. L. 138-19-9.

— L’assiette de la
contribution  définie  a
I’article L. 138-19-8 est
égale au montant

remboursé par 1’assurance
maladie au titre de 1’année
civile mentionné a ce méme
article, minoré des remises
mentionnées aux articles
L.162-17-5etL. 165-4.

«La Caisse
nationale d’assurance
maladie, pour le compte de
I’Union  nationale  des
caisses d’assurance
maladie, ou [’agence en
charge des systémes
d’information mentionnés a
I’article L. 6113-7 du code
de la sant¢ publique
transmettent directement a
I’Agence  centrale  des
organismes de sécurité
sociale, selon des modalités
définies par décret, les
montants remboursés
mentionnés au  premier
alinéa du présent article.

«Le Comité
économique des produits de
santé transmet directement
a I’Agence centrale des
organismes de sécurité
sociale, selon des modalités

définies par décret, les
montants des  remises
mentionnées au premier

alinéa du présent article.

«Art. L. 138-19-10.
—Le montant total de la
contribution est égal a la
différence entre le montant
remboursé par 1’assurance
maladie au cours de I’année
civile mentionné a
I’article L. 138-19-8,
minoré des remises
mentionnées aux articles
L.162-17-5 et L. 165-4, et
le montant Z mentionné au
méme article L. 138-19-8.

I’assujettissement des
dépenses remboursées
afférentes a ces produits et
prestations a la contribution
prévue au présent article.

«Art. L. 138-19-9.

— L’assiette de la
contribution  définie  a
I’article L. 138-19-8 est
égale au montant

remboursé par 1’assurance
maladie au titre de 1’année
civile mentionné au méme
article L. 138-19-8, minoré
des remises mentionnées
aux articles L. 162-17-5 et
L. 165-4.

«La Caisse
nationale de 1’assurance
maladie, pour le compte de
I’Union  nationale  des
caisses d’assurance maladie
ou I’agence en charge des

systémes d’information
mentionnés a
I’article L. 6113-7 du code
de la sant¢ publique
transmettent directement a
I’Agence  centrale  des
organismes de sécurité

sociale, selon des modalités
définies par décret, les
montants remboursés
mentionnés au  premier
alinéa du présent article.

(Alinéa sans
modification)

«Art. L. 138-19-10.
— (Alinéa sans
modification)

I’assujettissement des
dépenses remboursées
afférentes a ces produits et
prestations a la contribution
prévue au présent article.

«Art. L. 138-19-9.

— L’assiette de la
contribution  définie  a
I’article L. 138-19-8 est
égale au montant

remboursé par ’assurance
maladie au titre de I’année
civile mentionné au méme
article L. 138-19-8, minoré
des remises mentionnées
aux articles L. 162-17-5 et
L. 165-4.

«La Caisse
nationale de [I’assurance
maladie, pour le compte de
I’Union  nationale  des
caisses d’assurance maladie
ou I’agence en charge des

systémes d’information
mentionnés a
I’article L. 6113-7 du code
de la santé publique
transmettent directement a
I’Agence  centrale  des
organismes de  sécurité

sociale, selon des modalités
définies par décret, les
montants remboursés
mentionnés au  premier
alinéa du présent article.

«Le Comité
économique des produits de
santé transmet directement
a I’Agence centrale des
organismes de  sécurité
sociale, selon des modalités

définies par décret, les
montants des  remises
mentionnées au premier

alinéa du présent article.

«Art. L. 138-19-10.
—Le montant total de la
contribution est égal a la
différence entre le montant
remboursé par 1’assurance
maladie au cours de I’année
civile mentionné a
Iarticle L. 138-19-8,
minoré des remises
mentionnées aux articles
L.162-17-5 et L. 165-4, et
le montant Z mentionné au
méme article L. 138-19-8.
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La contribution n’est pas
due lorsque ce montant est
négatif.

«La  contribution
due par chaque exploitant
redevable est déterminée au
prorata du montant
remboursé au titre des
produits et prestations qu’il
exploite, calculé selon les
modalités définies a
’article L. 138-19-9.

«Le montant de la
contribution due par chaque
entreprise redevable ne
peut excéder 10 % de son
chiffre d’affaires hors taxes
réalisé en France
métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion,
a Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin, au cours de
I’année civile considérée,
au titre des produits et
prestations mentionnés a
I’article L. 165-1 et pris en
charge en sus des
prestations
d’hospitalisation
conformément a
I’article L. 162-22-7.

«Art. L. 138-19-11.
— En cas de scission ou de
fusion d’une entreprise, le
champ des €léments pris en
compte pour le calcul de la
contribution est défini a
périmétre constant.

«Art. L. 138-19-12.
—La contribution due par
chaque entreprise redevable
fait ’objet d’un versement
au plus tard le 1% juillet
suivant D’année civile au
titre de laquelle Ia
contribution est due.

«Les  entreprises
redevables de la
contribution sont tenues de
remettre a un  des
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1,  désigné
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale, la
déclaration, conforme a un
modele fixé par arrété du

(Alinéa
modification)

(Alinéa
modification)

sans

sans

«Art. L. 138-19-11.

— (Alinéa
modification)

sans

«Art. L. 138-19-12.

— (Alinéa
modification)

(Alinéa
modification)

sans

sans

La contribution n’est pas
due lorsque ce montant est
négatif.

«La  contribution
due par chaque exploitant
redevable est déterminée au
prorata du montant
remboursé au titre des
produits et prestations qu’il
exploite, calculé selon les
modalités définies a
I’article L. 138-19-9.

« Le montant de la
contribution due par chaque
entreprise  redevable ne
peut excéder 10 % de son
chiffre d’affaires hors taxes
réalisé en France
métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion,
a Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin, au cours de
I’année civile considérée,
au titre des produits et
prestations mentionnés a
I’article L. 165-1 et pris en
charge en sus des
prestations
d’hospitalisation
conformément a
I’article L. 162-22-7.

«Art. L. 138-19-11.
— En cas de scission ou de
fusion d’une entreprise, le
champ des €éléments pris en
compte pour le calcul de la
contribution est défini a
périmétre constant.

«Art. L. 138-19-12.
—La contribution due par
chaque entreprise redevable
fait ’objet d’un versement
au plus tard le 1° juillet
suivant D’année civile au
titre de laquelle la
contribution est due.

«Les  entreprises
redevables de la
contribution sont tenues de
remettre a un  des
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1, désigné
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale, la
déclaration, conforme a un
modele fixé par arrété¢ du
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ministre chargé de la
sécurité sociale, permettant
de déterminer le chiffre
d’affaires réalis€ au cours
de D’année au titre de
laquelle la contribution est
due, avant le 1% avril de
I’année suivante. Selon des
modalités fixées par décret,
ces  déclarations  sont
transmises au  Comité
économique des produits de
santé, afin que celui-ci
signale le cas échéant les
rectifications des données a
opérer.

ministre chargé de la
sécurité sociale, permettant
de déterminer le chiffre
d’affaires réalis€ au cours
de D’année au titre de
laquelle la contribution est
due, avant le 1% avril de
I’année suivante. Selon des
modalités fixées par décret,
ces  déclarations  sont
transmises au  Comité
économique des produits de
santé, afin que celui-ci
signale le cas échéant les
rectifications des données a
opérer.

«Art. L. 138-19-12-

1 (nouveau) —Les
exploitants redevables de la
contribution qui, en

application des articles
L.162-17-5 et L.165-4,
ont conclu avec le comité
économique des produits de
santé, pour au moins 90 %
du prorata du montant
mentionné au _deuxiéme
alinéa de
Particle L. 138-19-10

constaté au  cours de
I’année civile au titre des
produits et  prestations
mentionnés a
Particle L. 165-1 et pris en
charge en sus des

prestations

d’hospitalisation
conformément a

Particle L. 162-22-7 gu’ils
exploitent, une convention
en cours de validité au 31
décembre de 1’année civile
au titre de laquelle la
contribution est due et
conforme aux modalités
définies par un accord
conclu, le cas échéant, en
application du  premier
alinéa de
Particle L. 162-17-4,

peuvent signer avec le
comité, avant le 31 janvier
de 1’année suivant 1’année
civile au titre de laquelle la
contribution est due, un
accord prévoyant le
versement, sous forme de
remise, a un des
organismes mentionnés a
Particle L. 213-1  désigné
par le directeur de I’Agence

centrale des organismes de
sécurité sociale, de tout ou
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«Art. L. 138-19-13.
—Le produit des
contributions est affecté a
la Caisse nationale de
I’assurance maladie. » ;

B. — Apres
Iarticle L. 165-1-1, est
inséré un
article L. 165-1-1-1  ainsi
rédigé :

«Art. L. 165-1-1-1.
— L’exploitant d’un produit
de sant¢ autre qu'un
médicament est le fabricant
ou un distributeur de ce
produit, en assurant
I’exploitation.
L’exploitation comprend la
commercialisation, ou la
cession a titre gratuit, sur le
marché frangais du produit
sous le nom propre, sous la
raison sociale ou sous la
marque déposée de
I’exploitant. Lorsqu’un
mandataire agit pour le
compte d’un fabricant, le
mandataire  est regardé
comme étant I’exploitant.

« Lorsque
I’exploitant n’est pas le
fabricant du produit, et
qu’il ne détient pas les

«Art. L. 138-19-13.

— (Alinéa sans
modification)

2° Apres
Particle L. 165-1-1, il est
inséré un
article L. 165-1-1-1  ainsi
rédigé :

«Art. L. 165-1-1-1.
— L’exploitant d’un produit
de sant¢ autre qu'un
médicament est le fabricant
ou un distributeur de ce
produit, en assurant
I’exploitation.
L’exploitation comprend la
commercialisation ou la
cession a titre gratuit sur le
marché frangais du produit
sous le nom propre, sous la
raison sociale ou sous la
marque déposée de
I’exploitant. Lorsqu’un
mandataire agit pour le
compte d’un fabricant, le
mandataire est regardé
comme €étant I’exploitant.

« Lorsque
I’exploitant n’est pas le
fabricant du produit et qu’il
ne détient pas les droits

partiec _du montant di au
titre de la contribution.

« Les exploitants
signataires d’un __ accord
mentionné _au __ premier

alinéa du présent article
sont exonérés de la
contribution si la somme
des remises versées en
application de ces accords
est supérieure a 80 % du
total des montants dont
elles sont redevables au
titre de la contribution. A
défaut, une  entreprise
signataire d’un tel accord
est exonérée de la
contribution si la remise
qu’elle verse en application
de 1’accord est supérieure
ou égale a 80 % du montant
dont elle est redevable au
titre de la contribution.

Amdt n° 209

«Art. L. 138-19-13.
—Le produit des
contributions est affecté a
la Caisse nationale de
I’assurance maladie. » ;

2° Apres
Particle L. 165-1-1, il est
inséré un
article L. 165-1-1-1  ainsi

rédigé :

«Art. L. 165-1-1-1.
— L’exploitant d’un produit
de sant¢ autre qu’un
médicament est le fabricant
ou un distributeur de ce
produit, en assurant
I’exploitation.
L’exploitation comprend la
commercialisation ou la
cession a titre gratuit sur le
marché francais du produit
sous le nom propre, sous la
raison sociale ou sous la
marque déposée de
I’exploitant. Lorsqu’un
mandataire agit pour le
compte d’un fabricant, le
mandataire est regardé
comme étant I’exploitant.

« Lorsque
I’exploitant n’est pas le
fabricant du produit et qu’il
ne détient pas les droits
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droits exclusifs de sa
commercialisation, il est
tenu, ainsi que 1’ensemble
des exploitants de ce méme
produit incluant le cas
échéant le fabricant, de
déclarer aupres des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale le fabricant et toute
information permettant
I’identification certaine du
produit. Ces informations

doivent notamment
permettre d’identifier
I’ensemble des produits

similaires vendus par un
méme fabricant a plusieurs
entreprises. Les modalités
d’application du présent
alinéa sont précisées par
décret. ».

II. - Le A dul entre

en vigueur le
1* janvier 2020. Pour
I’année 2020, le montant Z
mentionné a

I’article L. 138-19-8 du
code de la sécurité sociale
est égal a 1,03 multiplié par
le montant remboursé par
I’assurance  maladie au
cours de I’année 2019 en
France métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion,
a Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin au titre des
produits et  prestations
mentionnés a
I’article L. 165-1 et pris en

charge en sus des
prestations
d’hospitalisation
conformément a
I’article L. 162-22-7,
minoré des remises
mentionnées aux articles
L.162-17-5 et L.165-4

dues au titre de 1’année
2019.

Article 16

Pour I’année 2020,
le montant M mentionné a
I’article L. 138-10 du code
de la sécurité sociale est

exclusifs de sa
commercialisation, il est
tenu, ainsi que 1’ensemble
des exploitants de ce méme
produit incluant le cas
échéant le fabricant, de
déclarer aupres des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale le fabricant et toute
information permettant
I’identification certaine du
produit. Ces informations

doivent notamment
permettre d’identifier
I’ensemble des produits

similaires vendus par un
méme fabricant a plusieurs
entreprises. Les modalités
d’application du présent
alinéa sont précisées par
décret. »

II. - Le 1° du I entre

en vigueur le
1 janvier 2020. Pour
I’année 2020, le montant Z
mentionné a

I’article L. 138-19-8 du
code de la sécurité sociale
est égal a 1,03 multiplié par
le montant remboursé par
I’assurance  maladie au
cours de I’année 2019 en
France métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion,
a Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin au titre des
produits et  prestations
mentionnés a
I’article L. 165-1 du méme
code et pris en charge en

sus des prestations
d’hospitalisation
conformément a

Particle L. 162-22-7  dudit
code, minoré des remises
mentionnées aux articles
L.162-17-5 et L. 165-4 du
méme code dues au titre de
I’année 2019.

Article 16

Pour I’année 2020,
le montant M mentionné
aul de larticle L. 138-10
du code de la sécurité

exclusifs de sa
commercialisation, il est
tenu, ainsi que I’ensemble
des exploitants de ce méme
produit incluant le cas
échéant le fabricant, de
déclarer aupres des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale le fabricant et toute
information permettant
I’identification certaine du
produit. Ces informations

doivent notamment
permettre d’identifier
I’ensemble des produits

similaires vendus par un
méme fabricant a plusieurs
entreprises. Les modalités
d’application du présent
alinéa sont précisées par
décret. »

II. - Le 1° du I entre

en vigueur le
1¥ janvier 2020. Pour
I’année 2020, le montant Z
mentionné a

’article L. 138-19-8 du
code de la sécurité sociale
est égal a 1,03 multiplié par
le montant remboursé par
I’assurance  maladie au
cours de I’année 2019 en
France métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion,
a Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin au titre des
produits et  prestations
mentionnés a
I’article L. 165-1 du méme
code et pris en charge en

sus des prestations
d’hospitalisation
conformément a

I’article L. 162-22-7 dudit
code, minoré des remises
mentionnées aux articles
L.162-17-5 et L. 165-4 du
méme code dues au titre de
I’année 2019.

Article 16

Pour I’année 2020,
le montant M mentionné
aul de larticle L. 138-10
du code de la sécurité



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 114-8. —Les
comptes des organismes
nationaux de  sécurité
sociale, autres que ceux
mentionnés a Darticle LO
132-2-1 du code des
juridictions financieéres,
ainsi que ceux des
organismes  créés  pour
concourir au financement
de I’ensemble des régimes
et ceux de la Caisse
nationale de solidarité pour
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égal a 1,005 multiplié par le
chiffre d’affaires hors taxes
réalisé au cours de I’année
2019 en France
métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion,
a Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin au titre des

médicaments mentionnés
au II du méme
article L. 138-10 par

I’ensemble des entreprises

assurant I’exploitation
d’une ou de plusieurs
spécialités

pharmaceutiques, au sens
des articles L.5124-1 et
L.5124-2 du code de la
santé publique, minoré des
remises mentionnées aux
articles L. 162-16-5-1,
L.162-17-5, L.162-18 et
L. 162-22-7-1 du code de la
sécurité sociale dues au
titre de 1’année 2019 et de
la contribution due au titre
de DPannée 2019 en
application de
Particle L. 138-10.

TITRE 11
CONDITIONS
GENERALES DE
L’EQUILIBRE
FINANCIER DE LA
SECURITE SOCIALE

Article 17

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1° Au premier
alinéa de I’article L. 114-8,
aprés les mots: « autres
que ceux mentionnés a
I’article L.O. 132-2-1  du
code des juridictions

financiére », sont insérés
les mots: «et ceux
mentionnés a

I’article L. 612-5-1 » ;

sociale est égal a 1,005
multiplié par le chiffre
d’affaires hors taxes réalisé
au cours de I’année 2019 en
France métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, & La Réunion,
a Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin au titre des

médicaments mentionnés
au II du méme
article L. 138-10 par

I’ensemble des entreprises

assurant I’exploitation
d’une ou de plusieurs
spécialités

pharmaceutiques, au sens
des articles L.5124-1 et
L.5124-2 du code de la
santé publique, minoré des
remises mentionnées aux
articles L. 162-16-5-1,
L.162-17-5, L.162-18 et
L. 162-22-7-1 du code de la
sécurité sociale dues au
titre de 1’année 2019 et de
la contribution due au titre
de DPannée 2019 en
application de
I’article L. 138-10 du
méme code.

TITRE 11
CONDITIONS
GENERALES DE
L’EQUILIBRE
FINANCIER DE LA
SECURITE SOCIALE

Article 17

1. — (Alinéa sans
modification)

1°A la premiére
phrase du premier alinéa de
I’article L. 114-8, aprés le
mot : « financiéres », sont
insérés les mots : « et ceux
mentionnés a
Iarticle L. 612-5-1 du
présent code » ;

sociale est égal a 1,005
multipli€é par le chiffre
d’affaires hors taxes réalisé
au cours de I’année 2019 en
France métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, & La Réunion,
a Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin au titre des

médicaments  mentionnés
aull du méme
article L. 138-10 par

I’ensemble des entreprises

assurant I’exploitation
d’une ou de plusieurs
spécialités

pharmaceutiques, au sens
des articles L.5124-1 et
L.5124-2 du code de la
santé publique, minoré des
remises mentionnées aux
articles L. 162-16-5-1,
L.162-17-5, L.162-18 et
L. 162-22-7-1 du code de la
sécurité sociale dues au
titre de ’année 2019 et de
la contribution due au titre
de DPannée 2019 en
application de
I’article L. 138-10 du
méme code.

TITRE 11
CONDITIONS
GENERALES DE
L’EQUILIBRE
FINANCIER DE LA
SECURITE SOCIALE

Article 17

I.-Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1°A la premiére
phrase du premier alinéa de
I’article L. 114-8, aprés le
mot : « financiéres », sont
insérés les mots : « et ceux
mentionnés a
Particle L. 612-5-1 du
présent code » ;



I’autonomie, sont certifiés
par un commissaire aux
comptes.  Lorsque  ces
organismes établissent des
comptes  combinés, la
certification est effectuée
par deux commissaires aux
comptes au moins.

Art. L. 131-7. —
Toute mesure de réduction
ou d’exonération de

cotisations de  sécurité
sociale, instituée a compter
de la date d’entrée en
vigueur de la loi n°® 94-637
du 25 juillet 1994 relative a
la sécurité sociale, donne
lieu a compensation
intégrale  aux  régimes
concernés par le budget de
I’Etat pendant toute la durée
de son application.

Cette compensation
s’effectue sans préjudice
des compensations
appliquées a la date
d’entrée en vigueur de
ladite loi.

La reégle définie au
premier alinéa s’applique
également :

1° A toute mesure
de réduction ou
d’exonération de
contribution affectée aux
régimes susmentionnés, aux
organismes concourant a
leur financement ou a
I’amortissement de leur
endettement et instituée a
compter de la publication
de la loin°2004-810 du
13 aoGt 2004  relative a
I’assurance maladie ;

2° A toute mesure
de réduction ou
d’abattement de 1’assiette
de ces cotisations et
contributions instituée a
compter de la publication
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2°A 2° L’article L. 131-
Particle L. 131-7 : 7 est ainsi modifié :

a) Avant le premier a) Au début du
alinéa, il est inséré un: | premier alinéa, est ajoutée
«I»; la mention : « 1. —» ;

2° L’article L. 131-
7 est ainsi modifié :

a) Au  début du
premier alinéa, est ajoutée
la mention : « 1. —» ;



de la loin®2004-810 du
13 aott 2004 précitée.

A compter de la date
de publication de la
loi n° 2004-810 du
13 aott 2004 précitée, tout
transfert de charges opéré
entre I’Etat et les régimes et

organismes mentionnés
aul® donne lieu a
compensation intégrale

entre lesdits régimes ou
organismes et le budget de
I’Etat.

Le premier alinéa du
présent article n’est pas
applicable aux réductions et

exonérations prévues aux
articles L. 241-6-1,
L.241-13, au deuxiéme

alinéa de [Darticle L. 242-1
et aux articles L. 613-1 et

L.621-3, ainsi qu’a la
réduction de la contribution
mentionnée a
Particle L. 651-1 résultant

de [D’abattement d’assiette
prévu a l’article L. 651-3, et
a l’exonération prévue a
I’article L. 241-17.

Art. L. 131-8. — Les
organismes de  sécurité
sociale et les fonds

®
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b) Le dernier alinéa
est remplacé par les
dispositions suivantes :

«II. —Le I n’est pas
applicable :

« 1° Aux réductions
et exonérations prévues au
5 bis du IIT de
I’article L. 136-1-1, au
3 bis de I’article L. 136-8,
aux huitiéme, onziéme et

douziéme alinéa de
I’article L. 137-15, aux
articles L. 241-6-1,
L.241-13, L.241-17, au
deuxiéme alinéa de
P’article L. 242-1 et aux
articles L.613-1 et
L.621-3;

«2° A la réduction
de la contribution
mentionnée a
P’article L. 137-30 résultant
de I’abattement d’assiette
prévu a
I’article L. 137-2. » ;

3°A
Iarticle L. 131-8 :

b) Le dernier alinéa
est ainsi rédigé :

«II. — (Alinéa sans
modification)

« 1° Aux réductions
et exonérations prévues

aux
L. 241-6-1,
L.241-13, L.241-17, au
premier alinéa dull de
Particle L. 242-1 et aux
articles L.613-1 et
L.621-3;

articles

«2° A la réduction
de la contribution
mentionnée a
Particle L. 137-30 résultant
de I’abattement d’assiette
prévu a
I’article L. 137-2. » ;

3° Larticle L. 131-
8 est ainsi modifié :

b) Le dernier alinéa
est ainsi rédigé :

«II. — Le I n’est pas
applicable :

« 1° Aux réductions
et exonérations prévues aux

articles L. 241-6-1,
L.241-13, L.241-17, au
premier alinéa dull de
Iarticle L. 242-1 et aux
articles L.613-1 et
L. 621-3;

Amdt n° 193

«2° A la réduction
de la contribution
mentionnée a
P’article L. 137-30 résultant
de l’abattement d’assiette
prévu a
I’article L. 137-2. » ;

3° L’article L. 131-
8 est ainsi modifié :



mentionnés au  présent
article pergoivent le produit
d’impots et taxes dans les
conditions fixées
ci-dessous :

1° Le produit de la
taxe sur les salaires
mentionnée a 1’article 231
du code général des impdts,
nette des frais d’assiette et
de recouvrement déterminés
dans les conditions prévues
au Il de Darticle 1647 du
méme code, est versé :

-a la branche
mentionnée au 3° de
I’article L. 200-2 du présent
code, pour une fraction
correspondant a 44,97 % ;

-a la branche
mentionnée au 4° du méme
article, pour une fraction
correspondant a 35,24 % ;

-a la branche
mentionnée au 1° du méme
article, pour une fraction
correspondant a 9,79 % ;

-a I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale, pour une
fraction correspondant a
10,01 % ;

2°Le produit de la
taxe mentionnée a
I’article 1010 du  code
général des impdts est
affect¢t a la  branche
mentionnée au 4° de
I’article L. 200-2 du présent
code ;

3°Le produit des

contributions mentionnées
aux 1°  et3° dul et
aux ILTIT  etIll bis  de

I’article L. 136-8 du présent
code est versé :

a)A la  Caisse
nationale des allocations
familiales, pour la part
correspondant & un taux de
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a)Au1°:
—Au deuxiéme
alinéa, le taux: «44,

97 % » est remplacé par le
taux : « 53,37 % » ;

—Au troisiéme
alinéa, le taux : « 35,24 % »
est remplacé par le taux :
«27,57T % »;

—Au quatriéme
alinéa, le taux : « 9,79 % »
est remplacé par le taux :
« 19,06 % » ;

—Le cinquiéme
alinéa est supprimé ;

b) Au3®:

— Le a) est remplacé
par des dispositions ainsi
rédigées :

«A la Caisse
nationale des allocations
familiales, pour la part

correspondant a un taux

a)Le 1° est ainsi

modifié :

—a la fin du
deuxiéme alinéa, le taux :
«44, 97 % » est remplacé
par le taux : « 53,37 % » ;

—a la fin du
troisiéme alinéa, le taux :
« 35,24 % » est remplacé
par le taux : « 27,57 % » ;

—a la fin de
I’avant-dernier alinéa, le
taux : « 9,79 % » est
remplacé par le taux:
« 19,06 % » ;

—1le dernier alinéa
est supprimé ;

b) Le 3° est ainsi

modifié :

—lea est ainsi

rédigé :

«a)A la Caisse
nationale des allocations
familiales, pour la part
correspondant a un taux

a)Le 1° est ainsi

modifié :

—a la fin du
deuxiéme alinéa, le taux :
«44, 97 % » est remplacé
par le taux : « 53,37 % » ;

—a la fin du
troisiéme alinéa, le taux :
« 35,24 % » est remplacé
par le taux : « 27,57 % » ;

—a la fin de
I’avant-dernier alinéa, le
taux : «9,79 % » est
remplacé par le taux:
« 19,06 % » ;

—le dernier alinéa
est supprimé ;

b) Le3° est ainsi

modifié :

—lea est ainsi

rédigé :

«a)A la Caisse
nationale des allocations
familiales, pour la part
correspondant a un taux



0,95 % ;

b) Aux régimes
obligatoires d’assurance
maladie, en proportion des
contributions sur les
revenus d’activité
acquittées par les personnes
affiliées a chaque régime
pour la contribution sur les
revenus d’activité ou, pour
la contribution assise sur les
autres revenus, a la Caisse
nationale de [D’assurance
maladie ou, lorsqu’un
régime n’est pas intégré
financiérement au sens de
I’article L. 134-4, a ce

méme régime, dans des
conditions fixées par décret
et pour la part

correspondant a un taux de :

-595% pour la
contribution mentionnée
au 1° dul de
I’article L. 136-8 ;

-735% pour la
contribution mentionnée
au3°dumémel;

—4,65% pour les
revenus mentionnés au 1°
dull du méme
article L. 136-8 ;

-5,03% pour les
revenus mentionnés au 2°
du méme II ;

-2,25% pour les
revenus mentionnés au III
du méme article L. 136-8 ;

—5,05% pour les
revenus mentonnés
au III bis dudit

article L. 136-8 ;
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de :
«—0,95% pour les
contributions mentionnées

aux 1° dul, aull et
au III bis ;

«—0,68 % pour la

contribution mentionnée
au3°dul;»

—au troisiéme
alinéa dub le taux:

« 7,35 % » est remplacé par
le taux : « 5,30 % » ;

de :

«—0,95% pour les
contributions mentionnées
aux 1° dul, aull et

au III bis du
article L. 136-8 ;

méme

«—0,68 % pour la
contribution mentionnée
au 3° dul dudit
article L. 136-8 ; »

—au début du
troisiéme alinéa du b, le
taux : «735% » est
remplacé par le taux:
«5,30 % »;

de:

«—0,95 % pour les
contributions mentionnées
aux 1° dul, aull et

au III bis du
article L. 136-8 ;

méme

«—0,68 % pour la
contribution mentionnée
au 3° dul dudit
article L. 136-8 ; »

—au début du
troisiéme alinéa du b, le
taux : «735%» est
remplacé par le taux:
«5,30 % »;



¢ A la Caisse
d’amortissement de la dette
sociale instituée par
I’ordonnance n° 96-50 du
24 janvier 1996 relative au
remboursement de la dette
sociale, pour la part
correspondant au taux de
0,60 %, a I’exception de la
contribution mentionnée
au 3° dul de
I’article L. 136-8 du présent
code, pour laquelle le taux
est fixé 2 0,30 % ;

Art. L. 612-5. — Les
dépenses nécessaires a la
gestion administrative du
conseil mentionné a
I’article L. 612-1 sont
couvertes par une dotation
annuelle attribuée par les

branches mentionnées
aux 1° et 3° de
Particle L. 200-2 et les
régimes mentionnés aux
articles L. 632-1 et
L. 635-1.

Le montant global
de cette dotation ainsi que
le plafond annuel des aides
et prestations attribuées par
le conseil mentionné a
I’article L. 612-1 en matiére
d’action sanitaire et sociale
sont fixés par arrété des
ministres chargés de la
sécurité sociale et du budget
aprés avis du conseil de la
protection  sociale  des
travailleurs indépendants.

Le conseil
mentionné au méme
article L. 612-1 procede a la
répartition du  plafond

mentionné au deuxiéme
alinéa du présent article
entre  chaque  instance
régionale.

Un décret fixe les
modalités de répartition de
la dotation mentionnée au
premier alinéa du présent
article entre les branches et
régimes mentionnés au

@

@
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—auc, le taux:
« 0,30 % » est remplacé par
le taux : « 0,22 % » ;

—a la fin duc, le
taux : « 0,30 % » est
remplacé par le taux:
« 0,22 % » ;

3° bis (nouveau) Le
dernier alinéa de
Iarticle L. 612-5 est ainsi
rédigé :

«Un décret précise
les modalités d’application
du présent article. » ;

—a la fin duc, le

taux : « 0,30 % » est
remplacé par le taux:
« 0,22 % » ;

3°bis Le dernier

alinéa de Darticle L. 612-5
est ainsi rédigé :

«Un décret précise
les modalités d’application
du présent article. » ;



meéme premier alinéa.

Art. L. 622-2. — Les
prestations supplémentaires
peuvent étre  instituées,
modifiées ou supprimées
par décret pour les assurés
mentionnés a
Particle L. 622-1, sur
proposition du Conseil de la
protection  sociale  des
travailleurs indépendants, et
pour une ou plusieurs
catégories de professions
libérales sur proposition
conjointe du conseil précité

et des sections
professionnelles
correspondantes
mentionnées a
Particle L. 641-1 ou,

s’agissant des avocats, du
conseil d’administration de
la Caisse nationale des
barreaux frangais.
L’équilibre financier est
assuré dans le cadre des
catégories professionnelles
correspondantes.

Les prestations
supplémentaires consistent
en l’octroi, dans tout ou
partie des cas entrainant une
incapacité¢ de travail, des

indemnités journaliéres
prévues au 2° de
I’article L. 431-1 ou, pour
les travailleurs

indépendants qui n’entrent
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4° Apres
larticle L. 612-5, il est
inséré un article L. 612-5-1
ainsi rédigé :

«Art. L. 612-5-1. —
Sans préjudice de
I’article L.O. 132-2-1  du
code des  juridictions
financiéres, les comptes
annuels du conseil
mentionné a
I’article L. 612-1 ainsi que
les comptes combinés des
régimes mentionnés au 3°
du méme article sont
certifié¢s par la Cour des
comptes. Le rapport de
certification de ces comptes
est transmis au
Parlement. » ;

5°Le cinquiéme
alinéa de I’article L. 622-2
est remplacé par les
dispositions suivantes :

4° Aprés le méme
article L. 612-5, il  est
inséré un article L. 612-5-1
ainsi rédigé :

«Art. L. 612-5-1. —
Sans préjudice de
I’article L.O. 132-2-1  du

code des  juridictions
financiéres, les comptes
annuels du conseil
mentionné a

I’article L. 612-1 ainsi que
les comptes combinés des
régimes mentionnés au 3°
du méme article L. 612-1
du présent code sont
certifié¢s par la Cour des
comptes. Le rapport de
certification de ces comptes
est transmis au
Parlement. » ;

5° Le dernier alinéa
de [Dlarticle L. 622-2 est
ainsi rédigé :

4° Aprés le méme
article L. 612-5, il  est
inséré un article L. 612-5-1
ainsi rédigé :

«Art. L. 612-5-1.—
Sans préjudice de
I’article L.O. 132-2-1  du
code des  juridictions
financiéres, les comptes
annuels du conseil
mentionné a
I’article L. 612-1 ainsi que
les comptes combinés des
régimes mentionnés au 3°
du méme article L. 612-1
du présent code sont
certifié¢s par la Cour des
comptes. Le rapport de
certification de ces comptes
est transmis au
Parlement. » ;

5° Le dernier alinéa
de [Darticle L. 622-2 est
ainsi rédigé :



pas dans le champ des
dispositions de
I’article L. 622-1, de celles
prévues a larticle L. 321-1.

Lorsque la
prestation  supplémentaire
consiste en l’octroi des
indemnités journalicres
prévues a l’article L. 321-1
et a larticle L. 323-3, Ie
bénéficiaire est soumis aux
obligations fixées a
I’article L. 323-6, sous
peine des pénalités prévues
a cet article.
L’article L. 323-7 lui est
également applicable.

La  charge des
prestations supplémentaires
est couverte par des
cotisations supplémentaires
recouvrées dans les mémes
conditions que les
cotisations mentionnées a
I’article L. 621-2.

Le service des
prestations mentionnées au
présent article est délégué,
dans des conditions fixées
par convention entre le
Conseil de la protection
sociale des travailleurs
indépendants et la Caisse

nationale d’assurance
maladie, aux organismes
mentionnés aux articles

L.211-1etL. 752-4.

Art. L. 632-2.— Le
service des  prestations
mentionnées a la présente
section est délégué, dans
des conditions fixées par
convention entre le Conseil
de la protection sociale des
travailleurs indépendants et
la Caisse nationale
d’assurance maladie, aux
organismes mentionnés aux
articles L. 211-1 et
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«Le service des
prestations mentionnées au
présent article est confié
aux organismes mentionnés

aux articles L.211-1 et
L.752-4 dans des
conditions faisant 1’objet

d’un protocole entre le
Conseil de la protection
sociale des travailleurs
indépendants et la Caisse
nationale de [I’assurance
maladie  approuvé  par
I’Etat. Les modalités de
financement des  cotts
afférents sont prévues par
décret. » ;

6° L’article L. 632-
2 est remplacé par les
dispositions suivantes :

«Art. L. 632-2.— Le
service des prestations
mentionnées a la présente
section est confié aux
organismes mentionnés aux
articles L. 2111 et L. 752-4
dans des conditions faisant
I’objet d’un protocole entre
le Conseil de la protection
sociale des travailleurs
indépendants et la Caisse
nationale de [D’assurance
maladie  approuvé  par

(Alinéa sans

modification)

6° L’article L. 632-
2 est ainsi rédigé :

«Art. L. 632-2.—Le
service des prestations
mentionnées au présent
chapitre est confi¢ aux
organismes mentionnés aux
articles L.211-1 et
L.752-4 dans des
conditions faisant 1’objet
d’un protocole entre le
Conseil de la protection
sociale des travailleurs
indépendants et la Caisse
nationale de [D’assurance

«Le service des
prestations mentionnées au
présent article est confié
aux organismes mentionnés

aux articles L.211-1 et
L.752-4 dans des
conditions faisant 1’objet

d’un protocole entre le
Conseil de la protection
sociale des travailleurs
indépendants et la Caisse
nationale de [I’assurance
maladie  approuvé  par
I’Etat. Les modalités de
financement des  cots
afférents sont prévues par
décret. » ;

6° Larticle L. 632-
2 est ainsi rédigé :

«Art. L. 632-2. —
Le service des prestations
mentionnées au  présent
chapitre est confi¢ aux
organismes mentionnés aux
articles L.211-1 et
L.752-4 dans des
conditions faisant 1’objet
d’un protocole entre le
Conseil de la protection
sociale des travailleurs
indépendants et la Caisse
nationale de [I’assurance



L. 752-4.

Art. L. 635-4-1.—Le
service des  prestations
mentionnées au  présent
chapitre est délégué, dans
des conditions fixées par
convention entre le Conseil
de la protection sociale des
travailleurs indépendants et
la Caisse nationale
d’assurance vieillesse, aux
organismes mentionnés aux
articles L. 215-1 et
L. 752-4.
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I’Etat. Les modalités de
financement des  colts
afférents sont prévues par
décret. » ;

7° L’article L. 635-
4-1 est remplacé par les
dispositions suivantes :

«Art. L. 635-4-1. —
Le service des prestations
mentionnées au  présent
chapitre est confi¢ aux
organismes mentionnés aux

articles L.215-1 et
L. 752-4 dans des
conditions faisant 1’objet

d’un protocole entre le
Conseil de la protection
sociale des travailleurs
indépendants et la Caisse
nationale d’assurance
vieillesse approuvé par
I’Ftat. Les modalités de
financement des  cofts
afférents au sont prévues
par décret.

«La Caisse
nationale d’assurance
vieillesse méne les travaux
et études nécessaires a la

détermination de la
politique de pilotage du
régime mentionné a

I’article L. 635-1 par le
Conseil de la protection
sociale des travailleurs
indépendants. La gestion
financiére des placements,
des biens meubles et
immeubles constitutifs des
réserves de ce régime, ainsi
que la passation des
marchés qui en découlent,
sont assurées par 1’Agence
centrale de organismes de
sécurité sociale qui dispose
a ce titre d’'un mandat
général pour effectuer les
opérations afférentes. Un
ou des protocoles entre ces
organismes et le Conseil de
la protection sociale des
travailleurs  indépendants,
approuvés  par  I’Etat,
précisent les engagements
de service et modalités
d’information et d’échange
liés a ces missions. Les
modalités de financement
des couts afférents sont

maladie  approuvé  par
I’Ftat. Les modalités de
financement des  cofts
afférents sont prévues par
décret. » ;

7° L’article L. 635-
4-1 est ainsi rédigé :

«Art. L. 635-4-1. —
Le service des prestations
mentionnées au  présent
chapitre est confié aux
organismes mentionnés aux

articles L.215-1 et
L.752-4 dans des
conditions faisant 1’objet

d’'un protocole entre le
Conseil de la protection
sociale des travailleurs
indépendants et la Caisse
nationale d’assurance
vieillesse approuvé par
I’Ftat. Les modalités de
financement des  cofts
afférents sont prévues par
décret.

(Alinéa
modification)

sans

maladie  approuvé  par
I’Ftat. Les modalités de
financement des  cots
afférents sont prévues par
décret. » ;

7° L’article L. 635-
4-1 est ainsi rédigé :

«Art. L. 635-4-1. —
Le service des prestations
mentionnées au  présent
chapitre est confié aux
organismes mentionnés aux

articles L.215-1 et
L.752-4 dans des
conditions faisant 1’objet

d’'un protocole entre le
Conseil de la protection
sociale des travailleurs
indépendants et la Caisse
nationale d’assurance
vieillesse approuvé par
I’Etat. Les modalités de
financement des  cots
afférents sont prévues par
décret.

«La Caisse
nationale d’assurance
vieillesse méne les travaux
et études nécessaires a la

détermination de la
politique de pilotage du
régime mentionné a

I’article L. 635-1 par le
Conseil de la protection
sociale des travailleurs
indépendants. La gestion
financiére des placements,
des Dbiens meubles et
immeubles constitutifs des
réserves de ce régime, ainsi
que la passation des
marchés qui en découlent,
sont assurées par 1’Agence
centrale de organismes de
sécurité sociale qui dispose
a ce titre d’'un mandat
général pour effectuer les
opérations afférentes. Un
ou des protocoles entre ces
organismes et le Conseil de
la protection sociale des
travailleurs  indépendants,
approuvés  par  I’Etat,
précisent les engagements
de service et modalités
d’information et d’échange
liés a ces missions. Les
modalités de financement
des colts afférents sont



Code rural et de la
péche maritime

Art. L. 731-2. - Le
financement des assurances
maladie, invalidité et
maternit¢ du régime de
protection  sociale  des
non-salariés agricoles est
assuré par :

1°Les  cotisations
dues par les assujettis ;

2° Une fraction du
produit des contributions
mentionnées aux articles
L. 136-1, L. 136-6, L. 136-7
et L. 136-7-1 du code de la
sécurité sociale, en
proportion des contributions
sur les revenus d’activité
acquittées par les personnes
affiliées a chaque régime ;

3° abrogé ;
4°Le produit des

contributions mentionnées
aux articles 520 B et 520 C

du code général des
impots ;
5° Une fraction

égale a 53,08 % du produit
du droit de consommation
sur les alcools mentionné a
Particle 403 du méme
code ;

Art. L. 731-3. — Le
financement de I’assurance
vieillesse et veuvage du
régime de protection sociale
des non-salariés agricoles
est assuré par :

3° Une fraction
égale a 40,05 % du produit
des droits de consommation

®

)
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prévues par décret. »

II. — Le code rural et
de la péche maritime est
ainsi modifié :

1° Au 5° de
Iarticle L. 731-2, le taux :
« 53,08 % » est remplacé
par le taux : « 46,60 % » ;

2° Au 3°de
I’article L. 731-3, le taux:
« 40,05 % » est remplacé

II. — (Alinéa

modification)

1° (Alinéa
modification)

2° (Alinéa
modification)

sans

sans

sans

prévues par décret. »

II. -Le code rural
et de la péche maritime est
ainsi modifié :

1° Au 5° de
Particle L. 731-2, le taux:
« 53,08 % » est remplacé
par le taux : « 46,60 % » ;

2° Au3°de
Particle L. 731-3, le taux :
« 40,05 % » est remplacé



sur les alcools mentionnés
au I de I’article 403 du code
général des imp0ts ;

Art. L. 732-58. - Le
régime d’assurance
vieillesse complémentaire
obligatoire est financé :

—par le produit des
cotisations dues, au titre de
ce régime, par les chefs
d’exploitation ou
d’entreprise agricole pour
leurs propres droits et, le
cas échéant, pour les droits
des bénéficiaires
mentionnés  aulV ~ de
I’article L. 732-56 ;

—par une fraction,
fixée a 6,87 %, du produit
du droit de consommation
sur les alcools mentionné a
I’article 403 du code
général des impots ;

Loi n° 89-1008 du
31 décembre 1989
relative au
développement des
entreprises
commerciales et
artisanales et a
I’amélioration de leur
environnement
économique,
juridique et social

Art. 4. - L’Etat
confie a la Caisse nationale
du régime social des
indépendants la gestion des
aides qu’il apporte aux
opérations visant a la
sauvegarde et a la
modernisation des
entreprises artisanales,
commerciales et de services
affectées par des mutations
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par le taux : « 39,59 % » ;

3° Au troisiéme
alinéa de
Iarticle L. 732-58, le taux :
« 6,87 % » est remplacé par
le taux : « 13,81 % ».

III. - A Tarticle 4
de la loin°89-1008 du
31 décembre 1989 relative
au  développement des
entreprises commerciales et

artisanales et a
I’amélioration de  leur
environnement

économique, juridique et
sociale, les mots: «a la
Caisse nationale du régime

3° (Alinéa sans
modification)

III.-Au  premier
alinéa de I’article 4 de la
loi n® 89-1008 du

31 décembre 1989 relative
au développement des
entreprises commerciales et
artisanales et a
I’amélioration de  leur
environnement

économique, juridique et
social, les mots: «a la

par le taux : « 39,59 % » ;

3° Au troisi¢éme
alinéa de
Particle L. 732-58, le taux :
« 6,87 % » est remplacé par
le taux : « 13,81 % ».

III.— Au  premier
alinéa de l’article 4 de la
loi n° 89-1008 du

31 décembre 1989 relative
au  développement des
entreprises commerciales et

artisanales et a
I’amélioration de leur
environnement

économique, juridique et
social, les mots: «a la



économiques, techniques ou
sociales consécutives a
I’évolution de ces secteurs
ainsi qu’aux  opérations
visant a la création ou la
reprise de ces entreprises.

Un décret précise
les modalités d’application
du présent article.

Ordonnance n° 96-50
du 24 janvier 1996
relative au
remboursement de la
dette sociale

Art. 4.—(...)

Il septies. — La
couverture des déficits des
exercices 2014 a 2018 de la
branche mentionnée au 1°
de Tlarticle L.200-2 du
code de la sécurité sociale,
du fonds mentionné a
I’article L. 135-1 du méme
code et de la branche
mentionnée au 4° de
’article L. 200-2 dudit
code, déduction faite de la

part des déficits des
exercices 2014 et 2015
couverte en application

du II quinquies du présent
article, est assurée par des
transferts de la Caisse
d’amortissement de la dette
sociale a I’Agence centrale
des organismes de sécurité
sociale, dans la limite de 15
milliards d’euros.

Dans le cas ou le
montant des déficits
cumulés mentionnés au
premier alinéa du
présent 11 septies excede 15
milliards d’euros, les
transferts sont affectés par
priorité a la couverture des
déficits les plus anciens et,
pour le dernier exercice,
dans ’ordre fixé au méme
premier alinéa.
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sociale des indépendants »
sont remplacés par les
mots: «a I’Agence de
services et de paiement ».

IV. — Le Il septies
de Iarticle 4 de
I’ordonnance n° 96-50 du
24 janvier 1996 relative au
remboursement de la dette
sociale est abrogé.

Caisse nationale du régime
sociale des indépendants »
sont remplacés par les
mots: «a I’Agence de
services et de paiement ».

IV. — (Alinéa
modification)

sans

Caisse nationale du régime
sociale des indépendants »
sont remplacés par les
mots: «a I’Agence de
services et de paiement ».

IV. —Le Il septies
de Particle 4 de
I’ordonnance n° 96-50 du
24 janvier 1996 relative au
remboursement de la dette
sociale est abrogé.



Les montants et les
dates des versements
correspondants ainsi que, le
cas échéant, de la
régularisation au vu des
montants  définitifs  des
déficits de 1’exercice 2018
sont fixés par décret.

Loi n° 2013-1203 du
23 décembre 2013 de
financement de la
sécurité sociale pour

2014
Art. 9.—(...)
V.-Les branches

mentionnées aux 2° et 3° de
Particle L. 722-8 du code
rural et de la péche
maritime versent, en début
d’exercice, au  régime
d’assurance vieillesse
complémentaire obligatoire
mentionné a
I’article L. 732-56 du méme
code une quote-part des
droits mentionnés au 5° de
Particle L. 731-2 et au 3° de
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VI.-LeV de
I’article 9 de la
loi n°® 2013-1203 du
23 décembre 2013 de
financement de la sécurité
sociale pour 2014 est
remplacé par les
dispositions suivantes :

«Il est attribué au

régime d’assurance
vieillesse complémentaire
obligatoire mentionné a
I’article L. 732-56 du code
rural et de la péche
maritime une quote-part

des droits mentionnés au 5°
de [larticle L. 731-2 et
au 3° de larticle L. 731-3
du méme code dont sont
attributaires les branches
mentionnées aux 2° et 3° de

V. — (Supprimé)

VI.-LeV de
I’article 9 de la
loi n°® 2013-1203 du
23 décembre 2013 de

financement de la sécurité
sociale pour 2014 est ainsi
rédigé :

« V. —11 est attribué
au régime d’assurance
vieillesse complémentaire
obligatoire mentionné a
I’article L. 732-56 du code
rural et de la péche
maritime une quote-part
des droits mentionnés au 5°
de [Tlarticle L. 731-2 et
au 3° de larticle L. 731-3
du méme code dont sont
attributaires les branches
mentionnées aux 2° et 3° de

V. — (Supprimé)

VI.-LeV de
I’article 9 de la
loin°® 2013-1203 du
23 décembre 2013 de

financement de la sécurité
sociale pour 2014 est ainsi
rédigé :

« V. —11 est attribué
au régime d’assurance
vieillesse complémentaire
obligatoire mentionné¢ a
Particle L. 732-56 du code
rural et de la péche
maritime une quote-part
des droits mentionnés au 5°
de [larticle L. 731-2 et
au 3° de Dlarticle L. 731-3
du méme code dont sont
attributaires les branches
mentionnées aux 2° et 3°



I’article L. 731-3 dudit code
dont ils sont attributaires,
égale a la  prévision
annuelle du surplus de
recettes résultant du présent
article, dont le montant est
fixé et réparti par arrété des
ministres chargés de
I’agriculture, du budget et
de la sécurité sociale. Les
montants versés a titre
prévisionnel font [’objet
d’une régularisation lors du
versement de  ’année
suivante.

Loi n° 2017-1836 du
30 décembre 2017 de
financement de la

sécurité sociale pour
2018

Article 15

XVL-(...)

2°A  compter du
1 janvier 2018, la Caisse
nationale du régime social
des indépendants et les
caisses de base du régime
social des indépendants
prennent la dénomination,
respectivement, de Caisse
nationale déléguée pour la
sécurité sociale des
travailleurs indépendants et
de caisses locales déléguées
pour la sécurité sociale des
travailleurs indépendants.

Jusqu’au
31 décembre 2019, elles
apportent leur concours aux
caisses du régime général
s’agissant du service des
prestations dont bénéficient

les travailleurs
indépendants et du
recouvrement des

cotisations dont ils sont
redevables. A ce titre, elles
continuent d’exercer, pour
le compte de ces caisses et
dans les conditions fixées
par le schéma de
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P’article L. 722-8 du méme
code. »

Particle L. 722-8
code. »

dudit

de [Darticle L. 722-8 dudit
code. »



transformation mentionné
au 1° du présent XVI, tout
ou partie des missions liées
au service de ces prestations
ou au recouvrement de ces
cotisations antérieurement
dévolues aux caisses du
régime social des
indépendants. Tant que le
schéma de transformation
mentionné au méme 1°
n’est pas approuvé ou
arrété, elles exercent la
totalitt de ces mémes
missions.

Sans préjudice de
Particle L. 122-1 du code
de la sécurité sociale, les
directeurs  des  caisses
déléguées peuvent signer
tous actes nécessaires a
I’accomplissement des
missions  afférentes  au
service des prestations et au
recouvrement des
cotisations qui leur échoient
en application du deuxiéme
alinéa du présent 2°. Ils
peuvent également donner
délégation a certains agents
de leur caisse pour signer,
dans la  limite  des
attributions qui leur sont
confiées, tous actes relatifs
a ces mémes missions. Les
organismes du  régime
général  concernés  sont
destinataires de la liste des
agents ayant regu
délégation et du périmétre
des attributions qui leur
sont confiées.

La caisse nationale
déléguée pour la sécurité
sociale des travailleurs
indépendants continue par
ailleurs d’exercer, sous
réserve de ce qui échoit aux
caisses mentionnées aux
articles L.221-1, L.222-1
et L.225-1 du méme code
du fait dul du présent
article, les missions
mentionnées a
Particle L. 611-4 dudit
code, dans sa rédaction
antérieure a la présente loi,
a Dexception dul® du
méme article L. 611-4 et
elle demeure régie par les
articles L. 611-5 a L. 611-7
du méme code dans leur
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rédaction antérieure a la
présente loi.

Les caisses locales
déléguées pour la sécurité
sociale des travailleurs
indépendants restent régies
par les articles L. 114-16-3,

L.151-1 et L.611-9 a
L.611-13, les premier,
troisiéme et  quatriéme
alinéas de
Iarticle L. 611-14, les
articles L. 611-15,
L.611-16, les articles
mentionnés a
Particle L. 611-17 a
I’exception de

Particle L. 243-3 ainsi que
par larticle L. 611-18 du
méme code dans leur
rédaction antérieure a la
présente loi et sous réserve
des dispositions du présent
article.

Le 1° des articles
L.134-3 et L.134-4 du
méme code, dans sa
rédaction antérieure a la
présente  loi, demeure
applicable jusqu’au
31 décembre 2019 en ce qui
concerne les charges et
produits de gestion
administrative des caisses
déléguées pour la sécurité
sociale des travailleurs
indépendants.

L’article L. 133-1-5
du méme code demeure
applicable jusqu’au
31 décembre 2018.

Le 35°etle e du39°
dull du présent article
entrent en vigueur le
1* janvier 2020.

Les caisses
mentionnées au présent 2°
sont dissoutes le
1" janvier 2020 ;
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VII. - Le XVI  de

I’article 15 de la
loin® 2017-1836 du
30 décembre 2017 de

financement de la sécurité
sociale pour 2018 est ainsi
modifié :

1°Au  quinzieme
alinéa, aprés le mot:
« dissoutes » sont insérés

les mots : « et mises, dans
des conditions fixées par

VIL. — (Alinéa sans
modification)

1° Au dernier alinéa
du2°, aprés le mot:
« dissoutes », sont insérés
les mots : « et mises, dans
des conditions fixées par

VII. - Le XVI  de

I’article 15 de la
loin® 2017-1836 du
30 décembre 2017 de

financement de la sécurité
sociale pour 2018 est ainsi
modifié :

1° Au dernier alinéa
du2°, aprés le mot:
« dissoutes », sont insérés
les mots : « et mises, dans
des conditions fixées par



3°Lec dus®, le6°
et led du10° dul et le 5°
dull entrent en vigueur le
1*" janvier 2019.

Un décret détermine
la liste des organisations
procédant aux premicres
désignations effectuées en
application des 1° et2° de
I’article L. 612-3 du code
de la sécurité sociale et du
premier alinéa de
I’article L. 612-4 du méme
code ainsi que le nombre de
membres que  chaque
organisation peut désigner
pour siéger au sein de
I’assemblée générale et des
instances mentionnées aux
mémes articles L. 612-3 et
L.612-4. Au plus tard le
30 juin 2018, les
organisations  candidates
pour figurer sur cette liste
transmettent a [’autorité
compétente, selon des
modalités fixées par arrété
des ministres chargés de la
sécurité sociale et du
budget, tout ¢élément
justifiant leur
représentativité au regard
des critéres mentionnés au
premier alinéa de
’article L. 612-6 dudit
code. Par dérogation aux
dispositions mentionnées au
deuxiéme alinéa du méme
article L. 612-6 et a titre
transitoire, le critére
d’audience mentionné audit
article L. 612-6 est apprécié¢
en fonction des éléments
disponibles, relatifs a leurs
différents adhérents,
communiqués  par  ces
organisations.

A compter du
1 janvier 2019 et jusqu’a
la dissolution des caisses
mentionnées  au2° du
présent X VI, dans
I’hypothése ou le mandat
des membres de leurs
conseils  d’administration
arriverait a échéance, les
membres siégeant au sein
de I’assemblée générale du
Conseil de la protection
sociale des indépendants ou

décret, en liquidation » ;
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décret, en liquidation » ;

décret, en liquidation » ;



de ses instances régionales
exercent respectivement, de
fagon simultanée, le mandat
de membre du conseil de la
caisse nationale mentionnée
au méme 2° et des caisses
locales mentionnées
audit 2° situées dans le
ressort géographique de
chaque instance régionale.

Jusqu’au
31 décembre 2018, pour
I’application des

dispositions qui font
référence au conseil de la
protection  sociale  des
travailleurs indépendants et
a ses instances régionales,
sont visées, respectivement,
la caisse nationale et les
caisses locales déléguées
pour la sécurité sociale des
travailleurs indépendants ;

4° Sont transférés de
plein droit :

a) Au
1 janvier 2018, aux
organismes nationaux et
locaux du régime général
selon leurs périmétres de
responsabilité respectifs, les
disponibilités, capitaux
propres, créances et dettes
représentatives des droits et
obligations directement
afférents a la mise en ceuvre
de Dassurance maladie,
maternité et de 1’assurance
vieillesse de base des
travailleurs  indépendants
ainsi que les engagements
qui en découlent et les
autorisations de
préléevement et de
versement données aux
caisses du régime social des
indépendants. Ces
dispositions  s’appliquent
sans préjudice de I’exercice
des activités mentionnées
au deuxieme alinéa du 2°
du présent XVI et du suivi,
en 2018 et en 2019, dans les
comptes des caisses
déléguées pour la sécurité
sociale des travailleurs

indépendants, des
opérations afférentes aux
¢léments mentionnés

ci-dessus. Ces opérations
peuvent étre directement
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combinées par les caisses
nationales chargées de la

gestion des  différentes
branches du régime
général ;

b) Au

1*" janvier 2020, au Conseil
de la protection sociale des
travailleurs  indépendants,
les disponibilités, capitaux
propres, créances et dettes
représentatives des droits et
obligations directement
afférents a la mise en ceuvre
de [l’assurance vieillesse
complémentaire et
d’invalidité-déceés dont
bénéficient les travailleurs
indépendants mentionnés a
I’article L. 631-1 du code
de la sécurité sociale ainsi
que les engagements qui en
découlent ;

c) Au
1*" janvier 2020, aux
organismes nationaux et

locaux du régime général
tous les autres droits et
obligations, a [’exclusion
des contrats de travail,
afférents a la  gestion
administrative de chaque

caisse déléguée pour la

sécurité sociale des
travailleurs  indépendants.
Sauf si 1’ensemble des
caisses  concernées  en

conviennent différemment,
les droits et obligations de
chaque caisse déléguée
pour la sécurité sociale des
travailleurs  indépendants
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2°Aubdu4e:

a) Les mots: « Au
1¢" janvier 2020 » sont
remplacés par les mots:
« Au 31 décembre 2019 » ;

b) Les mots : «les
disponibilités, capitaux
propres, créances » sont
remplacés par les mots:
«les immobilisations, les
disponibilités, les capitaux
propres et les créances » ;

¢) Aprés les mots :
«et d’invalidité-déceés »
sont insérés les mots:
«ainsi que les immeubles
acquis dans le cadre de la
mise en ceuvre de I’action
sanitaire et sociale » ;

3° Au ¢ du 4°, apres
les mots: «tous les
autres » sont insérés les
mots : « biens mobiliers et
immobiliers, » ;

2°Leb du 4° est
ainsi modifié :

a) (Alinéa sans
modification)

b) (Alinéa sans
modification)

c) Aprés les mots :
« invalidité-décés »,  sont
insérés les mots: «ainsi
que les immeubles acquis
dans le cadre de la mise en
ccuvre de 1’action sanitaire
et sociale » ;

3°A la premiére
phrase duc du méme 4°,
aprés le mot: «autres »,
sont insérés les mots:
« biens mobiliers et
immobiliers, » ;

2°Le b
ainsi modifié :

du 4° est

a) Les mots: « Au
1°" janvier 2020 » sont
remplacés par les mots :
« Au 31 décembre 2019 » ;

b) Les mots: «les
disponibilités, capitaux
propres, créances » sont
remplacés par les mots :
«les immobilisations, les
disponibilités, les capitaux
propres et les créances » ;

¢) Aprés les mots :
« invalidité-décés »,  sont
insérés les mots: «ainsi
que les immeubles acquis
dans le cadre de la mise en
ccuvre de ’action sanitaire
et sociale » ;

3°A la premiére
phrase duc du méme 4°,
aprés le mot: «autres »,
sont insérés les mots :
« biens mobiliers et
immobiliers, » ;



sont transférés a
I’organisme du régime
général dans lequel sont
transférés la majorité de ses
salariés.

Loi n° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la

sécurité sociale pour
2019

Art. 26.—(...)

XVL.-A compter du
1" janvier 2020,
I’article L. 131-8 code de la
sécurité sociale est ainsi

6
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4° Apres lec, il est
inséré un nouvel alinéa
ainsi rédigé :

« Par exception, les
actifs informatiques autres
que les matériels
expressément identifiés a
ce titre dans les
conventions mentionnées a
I’alinéa suivant sont
transférés au
1¢ janvier 2020 au
groupement d’intérét
économique « Systéme
d’information
Sécu-Indépendants ». Les
matériels informatiques
mentionnés  dans  ces
conventions sont transférés
aux organismes du régime
général. » ;

5° Au

vingt-cinquiéme alinéa,
aprés les mots: «de
quelque nature que ce
soit », sont insérés les
mots : « et sont exonérés de
la contribution de sécurité
immobiliére  prévue a
’article 879 du code
général des impots ».

VIII. — Les XVI
a XVIII de I’article 26 de la
loi n° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la sécurité

4° Apres le méme c,
il est inséré un alinéa ainsi
rédigé :

« Par exception, les
actifs informatiques autres

que les matériels
expressément identifiés a
ce titre dans les
conventions mentionnées
au dernier alinéa du

présent 4° sont transférés
au 1% janvier 2020 au

groupement d’intérét
économique “Systeme
d’information

Sécu-Indépendants”.  Les
matériels informatiques
mentionnés  dans  ces

conventions sont transférés
aux organismes du régime
général. » ;

5°A la fin du
dernier alinéa du 4°, apres
le mot: «soit», sont
insérés les mots : « et sont
exonérés de la contribution
de sécurité immobiliére
prévue a [I’article 879 du
code général des impots ».

VIII. — (Alinéa sans
modification)

4° Apres le méme c,
il est inséré un alinéa ainsi
rédigé :

«Par exception, les
actifs informatiques autres

que les matériels
expressément identifiés a
ce titre dans les
conventions  mentionnées
au dernier alinéa du

présent 4° sont transférés
au 1% janvier 2020  au

groupement d’intérét
économique “Systéme
d’information

Sécu-Indépendants”.  Les
matériels informatiques
mentionnés  dans  ces

conventions sont transférés
aux organismes du régime
général. » ;

5°A la fin du
dernier alinéa du 4°, apres
le mot: «soit», sont
insérés les mots : « et sont
exonérés de la contribution
de sécurité immobiliére
prévue a [larticle 879 du
code général des impots ».

VIII. — Les XVI
a XVIII de I’article 26 de la
loi n° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la sécurité



modifié :

1°Le 1° est ainsi
modifié :

a)A la fin du
deuxiéme alinéa, le taux :
« 44,97 % » est remplacé
par le taux : « 51,73 % » ;

b)A la fin du
troisiéme alinéa, le taux :
«35,24 % » est remplacé
par le taux : « 19,28 % » ;

A la fin de
I’avant-dernier alinéa, le
taux : « 9,79 % » est
remplacé par le taux:
« 18,98 % » ;

dA la fin du
dernier alinéa, le taux:
«10,01 % » est remplacé
par le taux : « 10,02 % » ;

2°Le 3° est ainsi
modifié :

a)Leb est ainsi
modifié :

-au deuxiéme alinéa,
le taux: «5,95%» est
remplacé par le taux:
«5,84 % » ;

-au quatrieme
alinéa, le taux : « 4,65 % »
est remplacé par le taux:
«4,54 % » ;

-2 l’avant-dernier
alinéa, le taux: « 5,03 % »
est remplacé par le taux:
«4,87 % » ;

-au dernier alinéa, le
taux : «2,25 % » est
remplacé par le taux:
«2,14 % »;

b)Auc, le taux:
«0,60 % » est remplacé par
le taux : « 0,71 % » ;

c¢)A la fin due, le
taux : « 1,72 % » est
remplacé par le taux:
« 1,77 % » ;

sociale pour
abrogés.

2019
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sont

sociale pour
abroggés.

2019

sont



3° Le 3° bis est ainsi
modifié :

a) A la fin dua, le
taux : « 8,6 % » est
remplacé par le taux:
« 8,49 % » ;

b) A la fin dub, le
taux : « 0,60 % » est
remplacé par le taux:
« 0,71 % ».

XVIIL.-A compter du
1* janvier 2021,
I’article L. 131-8 code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1°Le 1° est ainsi
modifié :

a)A la fin du
deuxiéme alinéa, le taux :
«51,73 % » est remplacé
par le taux : « 51,16 % » ;

b)A la fin du
troisiéme alinéa, le taux :
«19,28 % » est remplacé
par le taux : « 12,13 % »;

¢A la fin de
I’avant-dernier alinéa, le
taux : « 1898 % »  est
remplacé par le taux:
«26,69 % » ;

2°Le 3° est ainsi
modifié :

a)Leb est ainsi
modifié :

-au deuxiéme alinéa,
le taux: «5,84%» est
remplacé par le taux:
«572% »;

-au quatriéme
alinéa, le taux : « 4,54 % »
est remplacé par le taux :
«4,42 % » ;

-2 Dl’avant-dernier
alinéa, le taux : « 4,87 % »
est remplacé par le taux:
«4,69 % » ;

-au dernier alinéa, le
taux : «2,14 % » est
remplacé par le taux:

161



«2,02 % »;

b)Auc, le taux:
«0,71 % » est remplacé par
le taux : « 0,83 % » ;

c)Aue, le taux:
« 1,77 % » est remplacé par
le taux : « 1,83 % » ;

3° Le 3° bis est ainsi
modifié :

a) A la fin dua, le
taux : « 8,49 % » est
remplacé par le taux:
« 837 % »;

b) A la fin dub, le
taux : « 0,71 % » est
remplacé par le taux:
« 0,83 % ».

XVIIL.-A  compter
du 1 janvier 2022,
Particle L. 131-8 du code
de la sécurité sociale est
ainsi modifié :

1°Le 1° est ainsi
modifié :

a)A la fin du
deuxiéme alinéa, le taux :
«51,16 % » est remplacé
par le taux : « 50,94 % » ;

b)A la fin du
troisieme alinéa, le taux :
«12,13 % » est remplacé
par le taux : « 8,89 % » ;

¢c)A la fin de
I’avant-dernier alinéa, le
taux : «26,69 % »  est
remplacé par le taux:
«30,15% »;

2°Le 3° est ainsi
modifié :

a)Leb est ainsi
modifié :

-au deuxiéme alinéa,
le taux: «5,72%» est
remplacé par le taux:
«5,62 % »;

-au quatrieme
alinéa, le taux : « 4,42 % »
est remplacé par le taux:
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«4,32 % »;

-4 ’avant-dernier
alinéa, le taux : « 4,69 % »
est remplacé par le taux:
«4.54 % » ;

-au dernier alinéa, le

taux : «2,02 % » est
remplacé par le taux:
«1,92 % »;

b)Auc, le taux:

«0,83 % » est remplacé par
le taux : « 0,93 % » ;

¢)Aue, le taux:
« 1,83 % » est remplacé par
le taux : « 1,88 % » ;

3° Le 3° bis est ainsi
modifié :

a) A la fin dua, le
taux : « 8,37 % » est
remplacé par le taux:
« 827 % »;

b) A la fin dub, le
« 0,83 % » est
par le taux:

taux :
remplacé
« 0,93 % ».
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IX.— A compter de
I’année 2020, la caisse
mentionnée a
I’article L. 222-1 du code
de la sécurité sociale et le
régime institué en
application de
I’article L. 921-1 du méme
code compensent au régime
spécial de retraite du
personnel de la SNCF les
pertes de ressources
résultant, pour ce dernier,
de I’arrét, au
1*" janvier 2020, des
recrutements au  cadre
permanent de la SNCF en
application de I’article 3 de
la loin°2018-515 du
27juin 2018  pour  un
nouveau pacte ferroviaire.

Une
ces

convention
régimes,
arrété
ministres

entre
approuvée par
conjoint  des
chargés de la sécurité
sociale et du budget,
détermine les modalités de
cette compensation, en

IX.— A compter de
I’année 2020, la caisse
mentionnée a
I’article L. 222-1 du code
de la sécurité sociale et le
régime institué en
application de
I’article L. 921-1 du méme
code compensent au régime
spécial de retraite du
personnel de la SNCF les
pertes de ressources
résultant, pour ce régime,
de I’arrét, au
1" janvier 2020, des
recrutements au  cadre
permanent de la SNCF en
application de I’article 3 de
la  loin®2018-515 du
27juin 2018  pour  un
nouveau pacte ferroviaire.

(Alinéa
modification)

sans

IX.— A compter de
I’année 2020, la caisse
mentionnée a
I’article L. 222-1 du code
de la sécurité sociale et le
régime institué en
application de
I’article L. 921-1 du méme
code compensent au régime
spécial de retraite du
personnel de la SNCF les
pertes de ressources
résultant, pour ce régime,
de Parrét, au
1¢ janvier 2020, des
recrutements au  cadre
permanent de la SNCF en
application de ’article 3 de
la  1loin®°2018-515 du
27juin 2018  pour  un
nouveau pacte ferroviaire.

Une
ces

convention
régimes,
arrété
ministres

entre
approuvée par
conjoint  des
chargés de la sécurité
sociale et du budget,
détermine les modalités de
cette compensation, en
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tenant compte de
I’évolution des ressources
et des charges résultant de

I’arrét des recrutements
pour chacun des
organismes.

A défaut de
signature de cette
convention avant le
17 juillet 2020, un décret,
publi¢ au plus tard le
31 décembre 2020,
détermine les conditions de
mise en ceuvre par les
régimes de la compensation
prévue au présent [X.

X.—A compter du
1" janvier 2021 et jusqu’a
la date fixée par le décret
mentionné au  septiéme
alinéa de [article7 de
I’ordonnance n°2018-358
du 16 mai 2018 relative au
traitement juridictionnel du
contentieux de la sécurité
sociale et de 1’aide sociale,
les dépenses de toute nature
exposées par la Cour
nationale de I’incapacité et
de la tarification de
I’assurance des accidents
du travail et résultant de
I’application des
chapitres II et 111
mentionnés a
I’article L. 144-5 du code
de la sécurité sociale dans
sa rédaction antérieurement
au 1% janvier 2019  sont
prises en charge par ’Etat.

XI. —Pour [1’année
2020, 1a Caisse nationale de
solidarité pour I’autonomie
contribue a la réforme du
financement des services
qui apportent au domicile
des personnes agées en
perte d’autonomie et des
personnes handicapées une
assistance dans les actes
quotidiens de la vie, dans la
limite de 50
millions d’euros, par des
crédits prélevés pour une
partie sur ceux mentionnés
aua de larticle L. 14-10-9
du code de ’action sociale
et des familles dans sa
rédaction issue de la
présente loi, et pour le

A défaut  de
signature de cette
convention avant le
17 juillet 2020, un décret,
publi¢ au plus tard le
31 décembre 2020,
détermine les conditions de
mise en ceuvre par les
régimes de la compensation
prévue au présent [X.

X.—A compter du
1" janvier 2021 et jusqu’a
la date fixée par le décret
mentionné au  troisiéme
alinéa dul de larticle 114
de la loin®2016-1547 du
18 novembre 2016 de
modernisation de la justice
du XXI° siécle, les
dépenses de toute nature
exposées par la Cour
nationale de I’incapacité et
de la tarification de
I’assurance des accidents
du travail et résultant de
I’application des
chapitres 11 et 111
mentionnés a
I’article L. 144-5 du code
de la sécurité sociale dans
sa rédaction antérieure au
1 janvier 2019 sont prises
en charge par ’Etat.

XI. —Pour [1’année
2020, la Caisse nationale de
solidarité pour I’autonomie
contribue a la réforme du
financement des services
qui apportent au domicile
des personnes agées en
perte d’autonomie et des
personnes handicapées une
assistance dans les actes
quotidiens de la vie, dans la
limite de 50
millions d’euros, par des
crédits prélevés pour une
partie sur ceux mentionnés
auc de l’article L. 14-10-9
du code de ’action sociale
et des familles dans sa
rédaction résultant de la
présente loi, et pour le
solde par ses fonds propres.

tenant compte de
I’évolution des ressources
et des charges résultant de

I’arrét des recrutements
pour chacun des
organismes.

A défaut  de
signature de cette
convention avant le
1% juillet 2020, un décret,
publi¢ au plus tard le
31 décembre 2020,
détermine les conditions de
mise en ceuvre par les
régimes de la compensation
prévue au présent [X.

X.—A compter du
1" janvier 2021 et jusqu’a
la date fixée par le décret
mentionné au  troisiéme
alinéa dul de I’article 114
de la loin®2016-1547 du
18 novembre 2016 de
modernisation de la justice
du XXI° siécle, les
dépenses de toute nature
exposées par la Cour
nationale de l’incapacité et
de la tarification de
I’assurance des accidents
du travail et résultant de
I’application des
chapitres I1 et I11
mentionnés a
I’article L. 144-5 du code
de la sécurité sociale dans
sa rédaction antérieure au
1¥" janvier 2019 sont prises
en charge par I’Etat.

XI. —Pour I’année
2020, la Caisse nationale de
solidarité pour 1’autonomie
contribue a la réforme du
financement des services
qui apportent au domicile
des personnes 4gées en
perte d’autonomie et des
personnes handicapées une
assistance dans les actes
quotidiens de la vie, dans la
limite de 50
millions d’euros, par des
crédits prélevés pour une
partie sur ceux mentionnés
au c de l’article L. 14-10-9
du code de I’action sociale
et des familles dans sa
rédaction résultant de la
présente loi, et pour le
solde par ses fonds propres.
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solde par ses fonds propres.

XII. — A T’exception
duX, les dispositions du
présent article sont
applicables a compter du

1 janvier 2020.
Article 18
Est approuvé le
montant de 5,1
milliards d’euros
correspondant a la
compensation des

exonérations, réductions ou
abattements d’assiette de
cotisations ou contributions
de sécurité sociale,
mentionné a 1’annexe 5
jointe au projet de loi de
financement de la sécurité
sociale pour 2020.

Article 19

Pour I’année 2020,
sont approuvées les
prévisions de  recettes,
réparties par catégories
dans 1’état figurant en
annexe C a la présente loi,
et le tableau d’équilibre,
par branche, de I’ensemble
des régimes obligatoires de
base de sécurité sociale :

(En milliards
d’euros)

S

R Dé¢é o

ec pe 1

ett ns d

es es e

22 3

Maladi 0, 22 ,
e 8 38 0

Cette somme est retracée en

charges a la  section
mentionnée au IV de
I’article L. 14-10-5 du
méme code. Les

dispositions du présent XI
sont précisées par décret.

XII. — A I’exception
duX, le présent article
entre en  vigueur le
1 janvier 2020.

Article 18
(Alinéa
modification)

sans

Article 19

Pour I’année 2020,
sont approuvés les
prévisions de  recettes,
réparties par catégories
dans 1’état figurant en
annexe C a la présente loi,
et le tableau d’équilibre,
par branche, de I’ensemble
des régimes obligatoires de
base de sécurité sociale :

(En milliards

d’euros)

R S

ec Dé o

et pe 1

te ns d

s e e

22 3

Maladi 0, 22 ,
v 8 38 0

Cette somme est retracée
en charges a la section
mentionnée  aulV  de
I’article L. 14-10-5 du
méme code. Les
dispositions du présent XI
sont précisées par décret.

XII. — A I’exception

duX, le présent article
entre en vigueur le
1¥ janvier 2020.
Article 18

Est approuvé le
montant de 5,1
milliards d’euros
correspondant a la
compensation des

exonérations, réductions ou
abattements d’assiette de
cotisations ou contributions
de sécurité sociale,
mentionné a 1’annexe 5
jointe au projet de loi de
financement de la sécurité
sociale pour 2020.

Article 19

Pour I’année 2020,
sont approuvés les
prévisions de  recettes,
réparties par catégories
dans [D’état figurant en
annexe C a la présente loi,
et le tableau d’équilibre,
par branche, de I’ensemble
des régimes obligatoires de
base de sécurité sociale :

(En milliards
d’euros)

R S

ec Dé o

et pe 1

te ns d

s es e

22 3

Maladi 0, 22
[T, 8 38 0
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Accide Accide Accide
nts du nts du nts du
travail travail travail
et et et
maladi maladi maladi
es es es
profes 1 profes 1 profes 1
sionne | 15 13, , sionne 15 13, , sionne 15 13, ,
lles ,0 6 4 lles....... ,0 6 4 lles....... ,0 6 4
24 3 24 3 24 3
Vieille 4, 24 Vieille 4, 24 Vieille 4, 24
sse 1173 2 SSE........ 1 73 2 SSE ....... 1 73 2
0 0 0
Famill 51 50, |, Famill 51 50, |, Famill 51 50, ,
e .0 3.7 Covvrennn ,0 37 € ,0 3.7
Toutes Toutes Toutes
branch branch branch
es es es
(hors (hors (hors
transfe transfe transfe
rts - rts - rts -
entre 51 4 entre 51 4 entre 51 4
branch 7, 52 , branch | 7, 52 , branch 7, 52 ,
es) 1 1,3 2 €S)..une.n. 1 1,3 2 €S).eennn. 1 1,3 2
Toutes Toutes Toutes
branch branch branch
es es es
(hors (hors (hors
transfe transfe transfe
rts rts rts
entre entre entre
branch branch branch
es)y es), y es), y
compri compri compri
S S S
Fonds Fonds Fonds
de de de
solidar - solidar - solidar -
it¢ 51 5 ité 51 5 ité 51 5
vieille | 6, 52 vieille 6, 52 vieille 6, 52
sse 21,8 6 Sse........ 2 1,8 6 SSE ....... 21,8 6
Article 20 Article 20 Article 20
Pour I’année 2020, (Alinéa sans Pour I’année 2020,
sont approuvés les sont approuvés les




- 167

prévisions de  recettes,
réparties par catégories
dans [I’état figurant en
annexe C a la présente loi,

et le tableau d’équilibre,

modification)

prévisions  de
réparties par catégories
dans 1’état figurant en
annexe C a la présente loi,
et le tableau d’équilibre,

recettes,

par branche, du régime par branche, du régime
général : général :
(En milliards d’euros) (En milliards d’euros) (En milliards d’euros)
Recette Dépense Recette Dépense Recette Dépense
s s Solde s s Solde s s Solde
Maladie 2192 2223 -3,0  Maladie ... 2192 2223 -3,0  Maladi......... 2192 2223 3,0
Accidents  di Accidents  du Accidents  du
travail et travail et travail et
maladies maladies maladies
professionnelle professionnelle professionnelle
s 135 122 14 | S 135 122 14 S, 135 122 14
Vieillesse 139,0 141,7 -2,7 | Vieillesse......... 139,0  141,7 -2,7 | Vieillesse......... 139,0 141,7 -2,7
Famille 51,0 50,3 0,7 | Famille........... 51,0 50,3 0,7 | Famille........ 51,0 503 07
Toutes Toutes Toutes
branches (hors branches (hors branches (hors
transferts entre transferts entre| transferts entre
branches) 409,5 413,2 -3,8 | branches)......... 409,5 413,2 -3,8 | branches)......... 409,5 4132 -3.8
Toutes Toutes Toutes
branches (hors| branches (hors branches (hors
transferts entre transferts entre transferts entre
branches) branches), y branches), y
compris Fonds| compris Fonds compris Fonds|
de solidarité| de solidarité de solidarité
vieillesse 409,7 414,8 -5,1 @ wieillesse.......... 409,7 414,8 -5,1 | wvieillesse.......... 409,7 414,8 -5,1
Article 21 Article 21 Article 21

I. — Pour I’année 1. — (Alinéa sans I. — Pour I’année
2020, sont approuvées les = modification) 2020, sont approuvées les
prévisions de recettes, prévisions de  recettes,
réparties par catégories réparties par catégories
dans I’état figurant en dans 1’état figurant en
annexe C a la présente loi annexe C a la présente loi
des organismes concourant des organismes concourant
au financement des régimes au financement des régimes
obligatoires de base de obligatoires de base de
sécurité sociale. sécurité sociale.

II. —Pour I’année Il. — (Alinéa  sans II. —Pour D’année
2020, I’objectif | modification) 2020, I’objectif
d’amortissement de la dette d’amortissement de la dette
sociale par la Caisse sociale par la Caisse
d’amortissement de la dette d’amortissement de la dette
sociale est fixé a 16,7 sociale est fixé a 16,7
milliards d’euros. milliards d’euros.

III. = Pour I’année 1. — (Alinéa  sans III. — Pour I’année
2020, les prévisions de = modification) 2020, les prévisions de
recettes  par  catégorie recettes  par  catégorie
affectées au Fonds de affectées au Fonds de

réserve pour les retraites

réserve pour les retraites
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sont fixées a : sont fixées a :
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(En milliards

d’euros)
Prévisio
ns de
recettes
Recettes
affectées 0
Total 0
IV. —Pour [D’année
2020, les prévisions de

recettes par catégorie mises
en réserve par le Fonds de

solidarité vieillesse sont
fixées a :

(En milliards

d’euros)

Prévisi

ons de

recette

S
Recettes 0
Total 0
Article 22

I.—Sont  habilités

en 2020 a recourir a des
ressources non permanentes
afin  de couvrir leurs
besoins de trésorerie les
organismes mentionnés
dans le tableau ci-dessous,
dans les limites indiquées :

(En millions d’euros)

(En (En
milliards milliards
d’euros) d’euros)

Prévisions Prévisions
de recettes de recettes
Recett Recett
es es
affecté affecté
€S .eernnnn 0 S 0
Total .. 0 Total 0
IV. - (4linéa  sans IV.—Pour [D’année
modification) 2020, les prévisions de
recettes par catégorie mises
en réserve par le Fonds de
solidarité vieillesse sont
fixées a :

(En (En
milliards milliards
d’euros) d’euros)

Prévisions Prévisions
de recettes de recettes
Recett Recett
es es
affecté affecté
€S crvrnnnn 0 €S.veennn.] 0
Total ..., 0 Total ..., 0
Article 22 Article 22
1. — (Alinéa sans I.—Sont  habilités
modification) en 2020 a recourir a des

(En millions d’euros)

ressources non
permanentes afin de couvrir
leurs besoins de trésorerie
les organismes mentionnés
dans le tableau ci-dessous,
dans les limites indiquées :

(En millions
d’euros)
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Encours

Encours Encours
limites limites limites
Agence Agenc Agenc
centrale e e
des central central
organis e des e des
mes de organi organi
sécurité smes smes
sociale 39 000 de de
sécurit sécurit
Caisse é é
centrale sociale . 39000  sociale.. 39 000
de la
mutuali Caisse Caisse
té central central
sociale e de la e de la
agricol mutual mutual
e 4100 ité ité
sociale sociale
Caisse agricol agricol
de (TR 4100 Cvverrnnn, 4100
prévoy
ance et Caisse Caisse
de de de
retraite prévoy prévoy
du ance et ance et
personn de de
el de la retraite retraite
SNCF - du du
période person person
du ler nel de nel de
au 31 la la
janvier 400 SNCF SNCF
Caisse périod périod
de e du e du
prévoy ler au ler au
ance et 31 31
de janvier . 400  janvier., 400
retraite
du
personn
el de la
SNCF -
période
du ler
février
au 31
décemb
re 150




- 171

Caisse

autono

me

nationa

le de la

sécurité

sociale

dans

les

mines 515

Caisse
nationa
le des
industri
es
électriq
ues et
gaziere
S

(CNIE
G) 250

Caisse
nationa
le de
retraite
des
agents
des
collecti
Vités
locales
période
du ler
janvier
au

31 aofit
2020 2 000

Caisse
de

prévoy
ance et
de

retraite
du

person
nel de
la

SNCF
périod
e du
ler

février
au 31
décem

Caisse
autono
me
nation
ale de
la
sécurit
é
sociale
dans
les
mines...

Caisse
nation
ale des
industr
ies
¢lectri
ques et
gazier
es
(CNIE
G)

150

515

250

Caisse
de

prévoy
ance et
de

retraite
du

person
nel de
la

SNCF
périod
e du
ler

février
au 31
décem

Caisse
autono
me
nation
ale de
la
sécurit
é
sociale
dans
les
mines...|

Caisse
nation
ale des
industr
ies
¢lectri
ques et
gazier
es
(CNIE
G)

150

515

250




Code de la sécurité

sociale
Art. L. 225-1-4. —
Dans la limite des plafonds
de ressources non

permanentes  fixés en
application du e du 2° du C
dul de l’article LO 111-3,
I’Agence  centrale  des
organismes de  sécurité
sociale  peut consentir,

172

Caisse
nationa
le de
retraite
des
agents
des
collecti
Vités
locales
période
du ler
septem
bre au
31 déce
mbre 2
020

2700

Caisse Caisse
nation nation
ale de ale de
retraite retraite
des des
agents agents
des des
collect collect
1vités 1vités
locales locales
périod périod
e du e du
ler ler
janvier janvier
au au

31 aoll 31 aoll
t2020 .. 2 000 t2020.., 2 000
Caisse Caisse
nation nation
ale de ale de
retraite retraite
des des
agents agents
des des
collect collect
1vités vités
locales locales
périod périod
e du e du
ler ler
septem septem
bre au bre au
31 déc 31 déc
embre embre
2020..... 2700 2020 ..., 2700




contre rémunération :

1°Des préts et
avances d’une durée
inférieure a douze mois au
régime d’assurance
vieillesse des non-salariés
agricoles et au régime
d’assurance vieillesse du
régime spécial de sécurité
sociale dans les mines ;

2° Des avances
d’une durée inférieure a un
mois aux régimes

obligatoires de base autres
que le régime général ainsi
qu’aux organismes et fonds
mentionnés au 8° du lll de
I’article LO 111-4.

3° Sans préjudice de
I’exercice par 1’agence des
missions prévues aux 1°
et 2°, des avances d’une
durée inférieure a un mois
aux organismes, dont la
liste est fixée par arrété des
ministres chargés de la
sécurité sociale et du
budget, dont elle centralise
des recettes ou pour le
compte desquels elle assure
le recouvrement de tout ou
partie des cotisations et
contributions.

Pour déterminer les
conditions de chacune des

avances mentionnées au
présent article, une
convention est conclue

entre I’agence et le régime,
I’organisme ou le fonds
concerné. La convention est
soumise a ’approbation des
ministres chargés de la
sécurité sociale et du
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II. - Le 3° de
I’article L. 225-1-4 du code
de la sécurité sociale est
complété par une phrase
ainsi rédigée :

II. - Le 3° de
I’article L. 225-1-4 du code
de la sécurité sociale est
complété par une phrase
ainsi rédigée : « Ces
avances portent intérét a un
taux défini comme la
somme d’un taux
interbancaire de référence,
s’il est positif, adapté a la
durée de I’avance accordée
et d’une marge fixe qui ne
peut excéder 200 points de
base. Cette marge fixe peut
étre majorée dans la limite
du double de son niveau
lorsque plusieurs avances
sont consenties au cours
d’une année civile. Les
taux de référence, le niveau
de marge, les conditions de
prise en compte de Ila

réitération des avances
ainsi que I’encours
maximal  des avances

octroyées sont prévus par
arrété des ministres chargés
de la sécurité sociale et du
budget. »

II. — Le 3° de
I’article L. 225-1-4 du code
de la sécurité sociale est
complété par une phrase
ainsi rédigée : « Ces
avances portent intérét a un
taux défini comme la
somme d’un taux
interbancaire de référence,
s’il est positif, adapté a la
durée de I’avance accordée
et d’une marge fixe qui ne
peut excéder 200 points de
base. Cette marge fixe peut
étre majorée dans la limite
du double de son niveau
lorsque plusieurs avances
sont consenties au cours
d’une année civile. Les
taux de référence, le niveau
de marge, les conditions de
prise en compte de la

réitération des avances
ainsi que I’encours
maximal des avances

octroyées sont prévus par
arrété des ministres chargés
de la sécurité sociale et du
budget. »



budget.

Article 23

Est approuvé le
rapport figurant en annexe
B a la présente loi
décrivant, pour les
quatre années a venir (2020
a 2023), les prévisions de
recettes et les objectifs de
dépenses par branche des
régimes obligatoires de
base de sécurité sociale et
du régime général, les
prévisions de recettes et de
dépenses des organismes
concourant au financement
de ces régimes ainsi que
I’objectif  national  de
dépenses d’assurance
maladie.

QUATRIEME
PARTIE
DISPOSITIONS
RELATIVES AUX
DEPENSES POUR
L’EXERCICE 2020

TITRE IR
POURSUIVRE LA

Article 23

(Alinéa sans
modification)

QUATRIEME
PARTIE
DISPOSITIONS
RELATIVES AUX
DEPENSES POUR
L’EXERCICE 2020

TITRE IR
POURSUIVRE LA

Article 23

Est approuvé le
rapport figurant en annexe
B a la présente loi
décrivant, pour les
quatre années a venir (2020
a 2023), les prévisions de
recettes et les objectifs de
dépenses par branche des
régimes obligatoires de
base de sécurité sociale et
du régime général, les
prévisions de recettes et de
dépenses des organismes
concourant au financement
de ces régimes ainsi que
I’objectif  national  de
dépenses d’assurance
maladie.

QUATRIEME
PARTIE
DISPOSITIONS
RELATIVES AUX
DEPENSES POUR
L’EXERCICE 2020

TITRE IR
POURSUIVRE LA



Art. L. 162-21-3. -
I est créé, aupres des

ministres chargés de la
santé et de la sécurité
sociale, un observatoire

économique de
I’hospitalisation publique et
privée.

L’observatoire  est
chargé du suivi des
dépenses d’assurance
maladie relatives aux frais
d’hospitalisation et de la
situation  financiére  des
établissements de  santé
publics et privés. Il se fonde
notamment sur [’analyse
des données d’activité de
soins et des dépenses
engendrées par ces
activités.

Afin de remplir ses
missions, 1’observatoire est
rendu destinataire, a sa
demande, des données
nécessaires a l’analyse de
I’activité des établissements
de santé publics et privés.

11 remet au
Gouvernement et au
Parlement  un rapport
semestriel sur 1’évolution
des dépenses d’assurance
maladie relatives aux frais

d’hospitalisation. Le
Gouvernement consulte
I’observatoire

préalablement a la mise en
ccuvre de la procédure
prévue au Il bis des articles
L. 162-22-3 et
L. 162-22-10.
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TRANSFORMATION
DU SYSTEME DE

SOINS

CHAPITRE 1™

Reformer le financement
de notre systéme de santé

TRANSFORMATION
DU SYSTEME DE
SOINS

CHAPITRE [**

Réformer le financement
de notre systéme de santé

Article 24 A (nouveau)

L’article L. 162-21-
3 du code de la sécurité
sociale est ainsi modifié :

1° Au premier
alinéa, le mot :
« observatoire » est
remplacé par le mot:

« comité » ;

2° Au début de la
premiére phrase du
deuxiéme alinéa,——au
seconde—phrase—du
quatrieme alinéa, auv—début
dernier—alinéa; les mots :
« I’observatoire » sont
remplacés par les mots :
« le comité » ;

TRANSFORMATION
DU SYSTEME DE
SOINS

CHAPITRE [™*

Réformer le financement
de notre systéme de santé

Article 24 A

L’article L. 162-21-
3 du code de la sécurité
sociale est ainsi modifié :

1° Au premier
alinéa, le mot :
« observatoire » est
remplacé par le mot:

« comité » ;

2° Au début de Ia
premiére phrase du
deuxiéme alinéa et du
cinquiéme alinéa, les mots :
« L’observatoire » sont
remplacés par les mots :
« Le comité » ;

Amdt n° 164

2° bis (nouveau)_Au
troisiéme alinéa et a la
seconde phrase du
quatriéme alinéa, les mots :
« 1’observatoire » sont
remplacés par les mots :
«le comité » ;

Amdt n° 164



L’observatoire  est
compose :

1° De représentants
des services de I’Etat ;

2° De représentants
des organisations nationales
les plus représentatives des
établissements de  santé
publics et privés ;

3°De représentants
des organismes nationaux

de ’assurance maladie.

Les régles relatives

a la constitution, a la
composition et au
fonctionnement de

I’observatoire sont définies
par décret.

Art. L. 162-23-16. —
Par dérogation aux articles

©)

- 176

Article 24

I.—
L’article L. 162-23-16 du
code de la sécurité sociale
est remplacé par les
dispositions suivantes :

«Art. L. 162-23-16.
—IL.—Les hopitaux de

3°Le deuxiéme
alinéa est complété par
deux phrases ainsi
rédigées: « Au sein du
comité, un protocole visant
notamment a établir, pour
des périodes ne pouvant
excéder trois années civiles,
les trajectoires relatives au
montant des ressources
pluriannuelles des
établissements de santé
publics et privés et les
engagements  réciproques
afférents peut étre signé
entre  I’Etat et les
représentants des
organisations nationales les
plus représentatives des
établissements de santé
publics et privés. Le comité
est également chargé du
suivi et de I’application de
ce protocole. »

Article 24

I -
L’article L. 162-23-16 du
code de la sécurité sociale
est ainsi rédigé :

«Art. L. 162-23-16.
—I.—Les hopitaux de

2° ter (nouveau)_Au
dernier alinéa, les mots :
« de 1’observatoire » sont
remplacés par les mots :
« du comité » ;

Amdt n° 164

3°Le deuxiéme
alinéa est complété par
deux phrases ainsi
rédigées: « Au sein du
comité, un protocole visant
notamment a établir, pour
des périodes ne pouvant
excéder trois années
civiles, les trajectoires
relatives au montant et a la
répartition des ressources
pluriannuelles des
établissements de santé
publics et privés et les
engagements  réciproques
afférents peut étre signé
entre  I’Etat et les
représentants des
organisations nationales les
plus représentatives des
établissements de santé
publics et privés. Le comité
est également chargé du
suivi et de ’application de
ce protocole. »

Amdt n° 145

Article 24

I -
L’article L. 162-23-16 du
code de la sécurité sociale
est ainsi rédigé :

«Art. L. 162-23-16.
—I.—Les hopitaux de



L.162-22-6 et L. 162-23-1
du présent code, les
activités de médecine ou de
soins de suite et de
réadaptation exercées par
les hopitaux de proximité
mentionnés a
I’article L. 6111-3-1 du
code de la santé publique
bénéficient d’un
financement mixte sous la
forme de recettes issues de
leur activit¢ et d’une
dotation forfaitaire, dans
des conditions définies par
décret en Conseil d’Etat.
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proximit¢é mentionnés a
I’article L. 6111-3-1 du
code de la santé publique
bénéficient  pour  leur
activit¢é de médecine et par
dérogation a
I’article L. 162-22-6, d’une
garantie pluriannuelle de
financement. Le niveau de
cette garantie est déterminé
en tenant compte du
volume d’activité et des
recettes pergues
antérieurement par
I’établissement au titre de
cette activité, des besoins
de santé du territoire ainsi
que de la qualité de la prise
en charge des patients, sans
préjudice des dispositions
de [larticle L. 162-23-15.

Ils bénéficient du
versement d’un
complément de recettes
issues de leur activité,

lorsque  celles-ci  sont
supérieures au montant du
niveau garanti pour I’année
considérée ;

«IL. —TlIs
bénéficient également
d’une dotation de
responsabilité  territoriale
dont le montant est
déterminé en tenant compte
de D’organisation et de la
réalisation de leurs
missions et de la qualité de
prise en charge des
patients. Cette dotation a
notamment  vocation a
accompagner la mise en
place d’une offre de
consultation de spécialités
et I’acces a des plateaux
techniques d’imagerie, de
biologie et des équipements
de télésanté, et a financer
I’indemnit¢é  prévue  a
I’article L. 6146-2 du code
de la santé publique versée

par les hopitaux de
proximité aux
professionnels de santé
libéraux  participant  a
I’exercice de leurs

missions. Cette indemnité
peut également étre versée

proximit¢é mentionnés a
I’article L. 6111-3-1 du
code de la santé publique
bénéficient  pour  leur
activit¢ de médecine, par

dérogation a
’article L. 162-22-6 du
présent code, d’une

garantie pluriannuelle de
financement. Le niveau de
cette garantie est déterminé
en tenant compte du
volume d’activité et des
recettes pergues
antérieurement par
I’établissement au titre de
cette activité, des besoins
de santé de la population du
territoire, tels que définis
par le projet régional de
sant¢ et ses déclinaisons
territoriales, ainsi que de la
qualité de la prise en charge
des patients, sans préjudice
des dispositions de
I’article L. 162-23-15. Ces
établissements bénéficient
du versement d’un
complément de recettes
issues de leur activité
lorsque  celles-ci  sont
supérieures au montant du
niveau garanti pour I’année
considérée.

«II. — Les hopitaux
de proximité bénéficient
également d’une dotation
de responsabilité territoriale
dont le montant est
déterminé en tenant compte
de D’organisation et de la
réalisation de leurs
missions et de la qualité de
prise en charge des
patients. Cette dotation a
notamment  vocation 2
accompagner la mise en
place d’une offre de
consultation de spécialités
et ’accés a des plateaux
techniques d’imagerie, de
biologie et des équipements
de télésanté ainsi qu’a
financer 1’indemnité prévue
au dernier alinéa de
I’article L. 6146-2 du code
de la santé publique versée

par les hopitaux de
proximité aux
professionnels de santé
libéraux  participant  a
I’exercice de leurs

missions. Cette indemnité

proximit¢é mentionnés a
I’article L. 6111-3-1 du
code de la santé publique
bénéficient  pour  leur
activit¢ de médecine, par

dérogation a
I’article L. 162-22-6 du
présent code, d’une

garantie pluriannuelle de
financement. Le niveau de
cette garantie est déterminé
en tenant compte du
volume d’activité et des
recettes pergues
antérieurement par
I’établissement au titre de
cette activité, des besoins
de santé de la population du
territoire, tels que définis
par le projet régional de
santé et ses déclinaisons
territoriales, ainsi que de la
qualité de la prise en charge
des patients, sans préjudice
des dispositions de
I’article L. 162-23-15. Ces
établissements bénéficient
du versement d’un
complément de recettes
issues de leur activité
lorsque  celles-ci  sont
supérieures au montant du
niveau garanti pour I’année
considérée.

«II. — Les hopitaux
de proximité bénéficient
également d’une dotation
de responsabilité
territoriale dont le montant
est déterminé en tenant
compte de 1’organisation et
de la réalisation de leurs
missions et de la qualité de
prise en charge des
patients. Cette dotation a
notamment  vocation a
accompagner la mise en
place d’une offre de
consultation de spécialités
et ’accés a des plateaux
techniques d’imagerie, de
biologie et des équipements
de télésanté ainsi qu’a
financer 1’indemnité prévue
au dernier alinéa de
I’article L. 6146-2 du code
de la santé publique versée

par les hopitaux de
proximité aux
professionnels de santé
libéraux  participant  a

I’exercice de leurs
missions. Cette indemnité



Loi n° 2019-774 du
24 juillet 2019
relative a
I’organisation et a la
transformation du
systéme de santé

Art. 35.-1.- A
modifi¢ les dispositions
suivantes : —Code de la

santé publique Art. L6111-
3-1

II.-Dans les
conditions prévues a
I’article 38 de la
Constitution, en vue de

renforcer et développer des
établissements de santé de
proximité qui assurent le
premier niveau de gradation
des soins hospitaliers, le
Gouvernement est autorisé
a prendre par  voie
d’ordonnance toute mesure
relevant du domaine de la
loi visant a :
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aux professionnels de santé
libéraux exercant dans un
hopital de proximité de
statut privé relevant de

I’article L. 6161-1 du
méme code.
« Les modalités

d’application du présent
article sont définies par
décret en Conseil d’Etat. »

IL.-A

I’article L. 162-23-16 ainsi
rédigé, a la date d’entrée en
vigueur de
I’article L. 6111-3-1

nouveau du code de la
santé publique tel qu’issu
de la loin®2019-774 du
24 juillet 2019 relative a
1’organisation et la
transformation du systéme
de santé, aprés la premiére
occurrence du mot :
« missions », sont ajoutés
les mots:  «précisées
aux 1° a4° dull de
I’article L. 6111-3-1 du
code de la santé publique ».

peut également étre versée
aux professionnels de santé
libéraux exercant dans un
hopital de proximité de

statut privé relevant de
I’article L. 6161-1 du
méme code.

(Alinéa sans
modification)

II.—A compter de
la date d’entrée en vigueur
prévue au IV de Darticle 35
de la loin®2019-774 du
24 juillet 2019 relative a
I’organisation et a la
transformation du systéme
de santé, le premier alinéa
dull de
I’article L. 162-23-16  du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

1°A la premiére

phrase, aprés le mot:
« missions », sont insérés
les mots:  «précisées
aux 1°a4° de
I’article L. 6111-3-1 du
code de la santé
publique » ;

peut également étre versée
aux professionnels de santé
libéraux exercant dans un
hopital de proximité de
statut privé relevant de
I’article L. 6161-1 du
méme code.

«Les modalités
d’application du présent
article sont définies par
décret en Conseil d’Etat. »

II.—A compter de
la date d’entrée en vigueur
prévue au IV de I’article 35
de la loin®2019-774 du
24 juillet 2019 relative a
I’organisation et a la
transformation du systéme
de santé, le premier alinéa
dull de
I’article L. 162-23-16  du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

1°A la premiére

phrase, aprés le mot:
« missions », sont Iinsérés
les mots:  «précisées
aux 1°a4° de
I’article L. 6111-3-1 du
code de la santé
publique » ;



1° Déterminer  les
modalités selon lesquelles
la liste des établissements
de sant¢ de proximité est
établie par 1’autorité
compétente ;

2° Définir les
modalités  d’organisation,
de fonctionnement et de

gouvernance de ces
établissements, notamment
en ouvrant leur

gouvernance aux acteurs du
systtme de sant¢ du
territoire concerné ;

3° Déterminer dans
quelles  conditions  ces
dispositions peuvent E&tre
applicables a une structure

dépourvue de la
personnalit¢é — morale et
partie d’une entité
juridique.

III. — Les
ordonnances sont prises
dans un délai de

dix-huit mois a compter de
la publication de la présente
loi. Le projet de loi de
ratification  est  déposé
devant le Parlement dans un
délai de troismois a
compter de la publication
de chaque ordonnance.

IV.—Lel entre en
vigueur a une date définie
par décret, et au plus tard le
1* janvier 2021.

Code de la santé
publique

Art. L. 6146-2. —
Dans des conditions fixées
par voie réglementaire, le
directeur d’un établissement
public de santé peut, sur
proposition du chef de pole,
apres avis du président de la
commission médicale
d’établissement, admettre
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2° (nouveau) A la
deuxiéme phrase, les mots :
«code de la  santé
publique » sont remplacés
par les mots: «méme
code ».

2°A la deuxiéme
phrase, les mots : « code de
la santé¢ publique » sont
remplacés par les mots :
«méme code ».



des médecins,
sages-femmes et
odontologistes exergant a
titre libéral, autres que les

praticiens statutaires
exergant dans le cadre des
dispositions de
I’article L. 6154-1, a

participer a 1’exercice des
missions mentionnées aux
articles L.6111-1 et
L.6112-1. Des auxiliaires
médicaux exergant a titre
libéral peuvent également
participer aux activités de
I’établissement lorsque les
soins sont délivrés au
domicile des  patients,
usagers de [’établissement
public concerné. Les
honoraires de ces
professionnels de santé sont
a la charge de
I’établissement public de
santé, qui peut recourir a
des conditions de
rémunération particuliéres,
autres que le paiement a
I’acte, pour les auxiliaires

médicaux libéraux
intervenant en
hospitalisation a domicile.
Par exception aux
dispositions de
I’article L. 162-2 du code
de la sécurité sociale,

I’établissement public de
santé verse aux intéressés
les honoraires aux tarifs
prévus aul® dul de
Particle L. 162-14-1 du
méme code, minorés, le cas
échéant, d’une redevance.

Les professionnels
de sant¢ mentionnés au
premier alinéa participent
aux missions de
I’établissement dans le
cadre d’un contrat conclu
avec 1’établissement de
sant¢, qui  fixe les
conditions et modalités de
leur participation et assure
le respect des garanties
mentionnées a
I’article L. 6112-3 du
présent code. Ce contrat est
approuvé par le directeur
général de I’agence
régionale de santé.
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1. -
L’article L. 6146-2 du
code de la santé publique
est complété par un alinéa
ainsi rédigé :

III. -
L’article L. 6146-2 du
code de la santé publique
est complété par I’alinéa
suivant :

1. —
L’article L. 6146-2 du
code de la santé publique
est complété par un alinéa
ainsi rédigé :



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 162-22-7-3. —
Les médicaments  qui
bénéficient d’un dispositif
de prise en charge
mentionnés aux articles
L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2 du présent
code administrés au cours
d’une hospitalisation sont
pris en charge par les
régimes obligatoires
d’assurance maladie en sus
des prestations
d’hospitalisation
mentionnées a
Particle L. 162-22-6, dans

®

@
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« Les médecins,
sages-femmes et
odontologistes exergant a
titre libéral admis, dans les
conditions prévues aux
alinéas  précédents, a
participer a D’exercice des
missions des hopitaux de
proximité mentionnées a
I’article L. 6111-3-1,
peuvent étre indemnisés a
ce titre selon des modalités

prévues par voie
réglementaire. Cette
indemnité s’ajoute  aux

honoraires mentionnés au
premier alinéa. »

Article 25

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1°A I’article L
162-22-7-3, les mots:
« d’un dispositif de prise en
charge mentionnés aux
articles L. 162-16-5-1-1 du
code de la santé publique et
L. 162-16-5-2 du présent
code » sont remplacés par

les mots: «de 1'un des
dispositifs de prise en
charge mentionnés aux

articles L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2 et qui
sont » ;

« Les médecins,
sages-femmes et
odontologistes exergant a
titre libéral admis, dans les
conditions prévues aux
deux premiers alinéas du
présent article, a participer
a Dexercice des missions
des hopitaux de proximité
mentionnées a
I’article L. 6111-3-1
peuvent étre indemnisés a
ce titre selon des modalités

prévues par voie
réglementaire. Cette
indemnité s’ajoute  aux

honoraires mentionnés au
premier alinéa du présent
article. »

IV (mouveau). —
Dans un délai d’un an a
compter de la promulgation
de la présente loi, le
Gouvernement remet au
Parlement un rapport sur le
financement des
établissements hospitaliers

dans les collectivités
territoriales  définies a
Particle 73 de la
Constitution, afin d’évaluer
les coefficients
géographiques liés aux

facteurs spécifiques de ces
territoires et les différents
modes de financement dont
ils font I’objet.

Article 25

I.—La section5 du
chapitre II du titre VI du
livie I du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifiée :

1°A
I’article L. 162-22-7-3, les
mots : «d’un dispositif de
prise en charge mentionnés
aux articles
L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2 du présent
code » sont remplacés par

les mots: «de 1'un des
dispositifs de prise en
charge mentionnés aux

articles L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2 et qui
sont » ;

« Les médecins,
sages-femmes et
odontologistes exergant a
titre libéral admis, dans les
conditions prévues aux
deux premiers alinéas du
présent article, a participer
a l’exercice des missions
des hopitaux de proximité
mentionnées a
I’article L. 6111-3-1
peuvent étre indemnisés a
ce titre selon des modalités

prévues par voie
réglementaire. Cette
indemnité s’ajoute aux

honoraires mentionnés au
premier alinéa du présent
article. »

IV. —Dans un délai
d’un an a compter de la
promulgation de la présente
loi, le Gouvernement remet
au Parlement un rapport sur
le financement des
établissements hospitaliers
dans les collectivités
territoriales ~ définies a
Iarticle 73 de la
Constitution, afin d’évaluer
les coefficients
géographiques liés aux
facteurs spécifiques de ces
territoires et les différents
modes de financement dont
ils font I’objet.

Article 25

I.-La section 5 du
chapitre II du titre VI du
livie I du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifiée :

1°A
Particle L. 162-22-7-3, les
mots : « d’un dispositif de
prise en charge mentionnés
aux articles
L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2 du présent
code » sont remplacés par

les mots: «de 1'un des
dispositifs de prise en
charge mentionnés aux

articles L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2 et qui
sont » ;



les conditions fixées aux
articles L. 162-16-5-1-1 ou
L. 162-16-5-2.

Art. L. 162-23-3. —

Les activités de soins
mentionnées au 1° de
Particle L. 162-23-2

exercées par les

établissements mentionnés
a larticle L. 162-22-6 sont
financées par :

1° Une dotation
calculée chaque année sur
la  base de [Iactivité
antérieure, mesurée par les
données  prévues aux
articles L.6113-7 et
L.6113-8 du code de la
sant¢ publique, valorisée
par une fraction des tarifs
mentionnés au 2° de
I’article L. 162-23-4 du
présent code et par le taux
moyen de prise en charge
par I’assurance maladie au
titre de cette activité,
affectés le cas échéant du

coefficient ~ géographique
mentionné au 3° de
I’article L. 162-23-4  ainsi
que du coefficient
mentionné aul de

I’article L. 162-23-5 ;

2° Pour chaque
séjour, un montant
forfaitaire correspondant a
une fraction des tarifs
mentionnés au 2° de
Particle L. 162-23-4,
affectés le cas échéant du

coefficient ~ géographique
mentionné au 3° de
I’article L. 162-23-4  ainsi
que du coefficient
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2° L’article L. 162-
23-3 est remplacé par les
dispositions suivantes :

«Art. L. 162-23-3.
— Pour les activités de soins
mentionnées au4® de
Iarticle L. 162-22, les
établissements mentionnés
a Particle L. 162-22-6
bénéficient d’un
financement mixte sous la
forme de recettes issues
directement de [Dactivité,
dans les conditions prévues
aul de
I’article L. 162-23-4, et
d’une dotation forfaitaire
visant a sécuriser de
maniére pluriannuelle le

financement de leurs
activités, selon des
modalités  définies  par

décret en Conseil d’Etat. » ;

2° L’article L. 162-

23-3 est ainsi rédigé :

«Art. L. 162-23-3.

— (Alinéa
modification)

sans

2° L’article L. 162-
23-3 est ainsi rédigé :

«Art. L. 162-23-3.
— Pour les activités de soins
mentionnées au4® de
Particle L. 162-22, les
établissements mentionnés
a ’article L. 162-22-6
bénéficient d’un
financement mixte sous la
forme de recettes issues
directement de [Dactivité,
dans les conditions prévues
aul de
I’article L. 162-23-4, et
d’une dotation forfaitaire
visant a sécuriser de
maniére pluriannuelle le

financement  de leurs
activités, selon des
modalités  définies  par

décret en Conseil d’Etat. » ;



mentionné aul de
Particle L. 162-23-5.

Art. L. 162-23-4. —
[.-Chaque  année, les
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale arrétent, selon les
modalités prévues au Il de
I’article L. 162-23 :

1°Le niveau des
fractions mentionnées
aux 1° et 2° de

I’article L. 162-23-3 ;

2° Les tarifs
nationaux des prestations
mentionnées  au 1° de
Particle L. 162-23-1 servant
de base au calcul de Ia
participation de [D’assuré,
qui peuvent étre
différenciés par catégories
d’établissements,
notamment en fonction des

conditions d’emploi du
personnel médical. Ces
tarifs sont calculés en

fonction de 1’objectif défini
a larticle L. 162-23 ;

3°Le cas échéant,

les coefficients
géographiques s’appliquant
aux tarifs nationaux

mentionnés au 2° du présent
article et au forfait prévu a
I’article L. 162-23-7 des
établissements  implantés
dans certaines zones, afin
de tenir compte d’éventuels
facteurs  spécifiques qui
modifient de  maniére
manifeste, permanente et
substantielle le prix de
revient de certaines
prestations dans la zone
considérée ;

4° Le coefficient
mentionné aul de
I’article L. 162-23-5 ;

5° Le coefficient
mentionné au Il de
Particle L. 162-23-6 ;
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3°Aul de
I’article L. 162-23-4 :

a) Le 1° est abrogé ;

b) Les 2°,3° et4°
deviennent respectivement
des 1°,2°et 3°;

¢) 1l est rétabli un 4°
ainsi rédigé :

«4°les modalités
de calcul de la dotation
forfaitaire mentionnée a
I’article L. 162-23-3 ; » ;

3°Lel de
Iarticle L. 162-23-4 est
ainsi modifié :

a) (Alinéa sans
modification)
b) Les 2°,3° et4°

deviennent, respectivement,
les 1°,2°et 3°;

c)Le4° est ainsi

rétabli :

«4°les modalités
de calcul de la dotation
forfaitaire mentionnée a
I’article L. 162-23-3 ; »

3°Lel de
Particle L. 162-23-4 est
ainsi modifié :

a) Le 1° est abrogé ;

b) Les 2°,3° et4°
deviennent, respectivement,
les 1°,2° et 3°;

c¢)Le4® est ainsi

rétabli :

«4°les modalités
de calcul de la dotation
forfaitaire mentionnée a
Particle L. 162-23-3 ; »



6° Le montant des
forfaits annuels mentionnés
alarticle L. 162-23-7.

Sont applicables au
1% mars de I’année en cours
les ¢éléments mentionnés
aux 1°a 3°.

Sont applicables au
1¥ janvier de I’année en
cours les ¢léments
mentionnés aux 4° a 6°.

II.-Les tarifs de
responsabilité afférents aux
activités de soins de suite et
de réadaptation exercées par
les établissements de santé
privés mentionnés aue de
Particle L. 162-22-6  sont
fixés par I’Etat.

Art. L. 162-23-5. —

I.-Les tarifs nationaux des
prestations mentionnés
au 2° de
I’article L. 162-23-4 servant
de base au calcul de la
dotation mentionnée au 1°
de Darticle L. 162-23-3 et
du montant forfaitaire
mentionné au 2° du méme
article peuvent étre minorés
par  D’application  d’un
coefficient, de maniére a
concourir au respect de
I’objectif ~ national de
dépenses d’assurance
maladie. La valeur de ce
coefficient peut étre
différenciée par catégorie
d’établissements de santé.

II.-Au regard
notamment de I’avis
mentionné a ’avant-dernier
alinéa de
larticle L. 114-4-1, I’Etat
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4° Aul de
I’article L. 162-23-5:

a)La  référence :
«2°» est remplacée par la
référence : « 1° » ;

b) Les mots :
« servant de base au calcul
de la dotation mentionnée

au 1° de
Particle L. 162-23-3 et du
montant forfaitaire

mentionné au 2° du méme
article » sont supprimés ;

4°La premicre
phrase dul de
’article L. 162-23-5 est
ainsi modifiée :

a)La premiére
occurrence de la référence :
«2°» est remplacée par la
référence : « 1° » ;

b) (Alinéa
modification)

sans

4°La premicre
phrase dul de
I’article L. 162-23-5 est
ainsi modifiée :

a) La premiére
occurrence de la référence :
«2°» est remplacée par la
référence : « 1° » ;

b) Les mots :
« servant de base au calcul
de la dotation mentionnée

au 1° de
I’article L. 162-23-3 et du
montant forfaitaire

mentionné au 2° du méme
article » sont supprimés ;



peut décider de verser aux
établissements de santé tout

ou partic du montant
correspondant a la
différence entre les
montants issus de la

valorisation de 1’activité des
établissements par les tarifs
mentionnés au 2° de
I’article L. 162-23-4 et ceux
issus de la valorisation de
cette méme activité par les
tarifs minorés du coefficient
mentionné aul du présent
article.

Art. L. 162-23-7. —
Les charges non prises en
compte par les tarifs des
prestations mentionnés
au 2° de
Particle L. 162-23-4 liées a
I’utilisation de plateaux
techniques spécialisés par
les établissements de santé
mentionnés a
I’article L. 162-22-6  qui,
par leur nature, nécessitent
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5° Apres
Particle L. 162-23-6, il est
inséré un
article L. 162-23-6-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 162-23-6-1

.—Les médicaments qui
bénéficient de 1'un des
dispositifs de prise en
charge mentionnés aux

articles L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2 et qui sont
administrés au cours d’une
hospitalisation sont pris en

charge par les régimes
obligatoires d’assurance
maladie en sus des
prestations
d’hospitalisation
mentionnées aul° de
I’article L. 162-23-1  dans
les conditions

respectivement fixées aux
articles L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2. La prise en
charge de ces médicaments
est conditionnée par la

prescription  initiale du
traitement dans un
établissement de  santé
mentionné a
I’article L. 162-22-6  sans
préjudice des autres

dispositions applicables. » ;

6° A
I’article L. 162-23-7, les
mots : «au2°®» sont

remplacés par les mots :
«aul®»;

5° (Alinéa
modification)

sans

«Art. L. 162-23-6-1

.—Les médicaments qui
bénéficient de 1'un des
dispositifs de prise en
charge mentionnés aux

articles L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2 et qui sont
administrés au cours d’une
hospitalisation sont pris en

charge par les régimes
obligatoires d’assurance
maladie en sus des
prestations
d’hospitalisation
mentionnées au 1°  de
I’article L. 162-23-1  dans
les conditions

respectivement fixées aux
articles L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2. La prise en
charge de ces médicaments
est conditionnée par la

prescription  initiale du
traitement dans un
établissement de  santé
mentionné a
I’article L. 162-22-6, sans
préjudice des autres

dispositions applicables. » ;

6° Au premier
alinéa de
Iarticle L. 162-23-7, la
référence : «au2®» est
remplacée par la référence :
«aul®»;

5° Apres
Particle L. 162-23-6, il est
inséré un
article L. 162-23-6-1 ainsi

rédigé :

«Art. L. 162-23-6-1

.—Les médicaments qui
bénéficient de 1'un des
dispositifs de prise en
charge mentionnés aux

articles L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2 et qui sont
administrés au cours d’une
hospitalisation sont pris en

charge par les régimes
obligatoires d’assurance
maladie en sus des
prestations
d’hospitalisation
mentionnées au1°  de
I’article L. 162-23-1  dans
les conditions

respectivement fixées aux
articles L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2. La prise en
charge de ces médicaments
est conditionnée par la

prescription  initiale du
traitement dans un
établissement de santé
mentionné a
Particle L. 162-22-6, sans
préjudice des autres

dispositions applicables. » ;

6° Au premier
alinéa de
I’article L. 162-23-7, la
référence: «au2®» est
remplacée par la référence :
«aul®y»;



la mobilisation de moyens
importants peuvent é&tre
compensées en tout ou
partie par un forfait.

Les ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale arrétent la

liste des plateaux
techniques spécialisés
mentionnés au  premier

alinéa du présent article.

Art. L. 162-23-10. -

Le forfait relatif aux
plateaux techniques
spécialisés et les dotations
de financement des
missions d’intérét général et
d’aide a la
contractualisation
mentionnés,

respectivement, aux articles
L. 162-23-7 et L. 162-23-8
sont versés par les caisses
mentionnées aux articles
L. 174-2 ou L. 174-18 aux
établissements de  santé
dans les conditions fixées
par voie réglementaire.

Loi n° 2015-1702 du
21 décembre 2015 de
financement de la

sécurité sociale pour
2016

Art. 78. (..))

III.-Le présent
article est applicable a
compter du 1 janvier 2017,
sous réserve des
dispositions suivantes.
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7° A
I’article L. 162-23-10,
aprés les mots: «aux
articles L. 162-23-7 et

L. 162-23-8 », sont insérés
les mots: «et la dotation
forfaitaire mentionnée au
L. 162-23-3, ».

IL-A.—Lelll de

Iarticle 78 de la
loi n° 2015-1702 du
21 décembre 2015 de

financement de la sécurité
sociale pour 2016, dans sa

rédaction issue de
Particle 68 de la
loin® 2017-1836 du
30 décembre 2017 de

financement de la sécurité
sociale pour 2018, est ainsi
modifié :

1° Le A est abrogé ;

7° A
I’article L. 162-23-10,
apres la référence :
«L.162-23-8 », sont
insérés les mots: « ainsi
que la dotation forfaitaire
mentionnée a
Iarticle L. 162-23-3 ».

II. — L’article 78 de
la  1oin°2015-1702 du
21 décembre 2015 de
financement de la sécurité
sociale pour 2016 est ainsi
modifié :

1°LeIIl est ainsi
modifié :

7°A
I’article L. 162-23-10,
apres la référence :
«L.162-23-8 », sont

insérés les mots: « ainsi
que la dotation forfaitaire
mentionnée a
Particle L. 162-23-3 ».

II. — L’article 78 de
la loin°2015-1702 du
21 décembre 2015 de
financement de la sécurité
sociale pour 2016 est ainsi
modifié :

1°LeIIl est ainsi
modifié :



A.-Par dérogation a
I’article L. 162-23-4 du
code de la sécurité sociale,
a compter du
1*" janvier 2020 et au plus
tard jusqu’au 1% mars 2022,
le niveau des fractions
mentionnées au 1° du méme
article peut étre différencié
entre les établissements
mentionnés aux a, b et ¢ de
I’article L. 162-22-6 du
méme code, d’une part, et
les établissements
mentionnés aux d ete du
méme article, d’autre part.

B.-Par  dérogation
aux articles L. 162-23-3 et
L. 162-23-4 du code de Ila
sécurité sociale, a compter
du 1% janvier 2020 et au
plus tard jusqu’au
1° mars 2022, les
prestations d’hospitalisation
mentionnées  au 1°  de
I’article L. 162-23-1 du
méme code sont prises en
charge par les régimes
obligatoires d’assurance
maladie sur la base des
tarifs mentionnés a
I’article L. 162-23-4  dudit
code, dans les conditions
définies aux articles
L. 162-23-2 et L. 162-23-3
du méme code, affectés
d’un coefficient de
transition, déduction faite,
le cas échéant, de |la
participation de 1’assuré.

Le coefficient de
transition mentionné au
premier alinéa du présent B
est calculé, pour chaque
établissement, afin  de
prendre en compte les
conséquences sur les
recettes d’assurance

@
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a) Le A est abrogé ;

b) Au premier
alinéa du 2° et au 6° du E,
la date :

« 31 décembre 2019 »  est
remplacée par la date:
« 31 décembre 2020 » ;

¢) Au premier
alinéa du F, la date:
« 31 décembre 2019 »  est
remplacée par la date:
« 28 février 2023 » ;

d) Au premier
alinéa et a la deuxi¢me
phrase du deuxiéme alinéa
du B et, alafin desa eth
du3®° du E, la date:
« 1% janvier 2020 » est
remplacée par la date:
« 1% janvier 2021 » ;

e) A la deuxiéme
phrase du deuxi¢me alinéa
du B, la date :
« 28 février 2022 » est
remplacée par la date:
« 28 février 2026 » ;

a) Le A est abrogé ;

b) Au premier
alinéa du 2° et au 6° du E,
la date :

« 31 décembre 2019 »  est
remplacée par la date:
« 31 décembre 2020 » ;

c) Au premier
alinéa du F, la date:
«31 décembre 2019 »  est
remplacée par la date:
« 28 février 2023 » ;

d) Au premier
alinéa et a la deuxiéme
phrase du deuxiéme alinéa
du B et, ala fin desa eth
du3® du E, la date:
« 1% janvier 2020 » est
remplacée par la date:
« 1% janvier 2021 » ;

e) A la deuxiéme
phrase du deuxi¢me alinéa
du B, la date :
« 28 février 2022 » est
remplacée par la date:
« 28 février 2026 » ;



maladie de celui-ci des
modalités de financement
définies aux articles
L. 162-23-2, L. 162-23-3 et
L. 162-23-4 du code de la
sécurité sociale par rapport
a celles préexistantes. Le
coefficient ainsi calculé
prend effet a compter du
1* janvier 2020 et
s’applique jusqu’au
28 février 2022 au plus tard.
Le coefficient doit atteindre
la valeur 1 au plus tard le
17 mars 2022.

Chaque année, les
ministres chargés de la
santé et de la sécurité
sociale arrétent le taux
moyen régional de
convergence des
coefficients de transition
des établissements de santé.

L’Etat  fixe les
régles générales de
modulation du taux moyen
régional de convergence
entre les établissements de
la région. Le taux moyen de
convergence des
coefficients de transition
des établissements pour
lesquels la valeur du
coefficient est inférieure a 1
peut excéder le taux moyen
régional de convergence a
la condition que la masse
financiére  supplémentaire
résultant de ce dépassement
soit prélevée sur les
établissements pour
lesquels la valeur du
coefficient de transition est
supérieure a 1. Ce
prélevement résulte de
I’application d’un taux de
convergence  pour  ces
établissements supérieur au
taux moyen régional.

La valeur du
coefficient de transition de
chaque établissement est
fixée par le directeur
général de I’agence
régionale de santé et prend
effet a la date d’entrée en
vigueur des tarifs de
prestation mentionnés a
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f) Au premier
alinéa, a la fin de la
derniére phrase du

deuxiéme alinéa et a la fin
de ’avant-dernier alinéa du
B ainsi qu’au premier
alinéa et a la fin du
deuxiéme alinéa du D, la
date : « 1% mars 2022 » est
remplacée par la date:
« 1°" mars 2026 » ;

1) Au premier
alinéa, a la fin de la
derniére phrase du

deuxiéme alinéa et a la fin
de I’avant-dernier alinéa du
B ainsi qu’au premier
alinéa et a la fin du
deuxiéme alinéa du D, la
date : « 1% mars 2022 » est
remplacée par la date:
« 1" mars 2026 » ;



Particle L. 162-23-4 du
méme code. Le coefficient
de transition de chaque
établissement doit atteindre
la valeur 1 au plus tard le
1% mars 2022.

Un décret en
Conseil d’Etat fixe les
modalités d’application du
présent B.

C.-Par dérogation a
I’article L. 174-2-1 du code
de la sécurité sociale, dans
sa rédaction résultant de la
présente loi, les prestations
d’hospitalisation, les actes
et consultations externes
ainsi que les spécialités
pharmaceutiques
mentionnées a
’article L. 162-23-6 du
méme code ne sont pas
facturés a la caisse désignée
en application de
I’article L. 174-2 dudit
code. Les établissements
mentionnés aux a, b et ¢ de
Particle L. 162-22-6 du
méme code transmettent a
échéances  régulieres a
I’agence régionale de santé,
pour les activités
mentionnées  au4°® de
I’article L. 162-22 dudit
code, leurs données
d’activité, y compris celles
relatives aux consultations
externes. Ils lui transmettent
simultanément la
consommation des
spécialités pharmaceutiques
mentionnées au  présent
alinéa.

Les établissements
transmettent une copie de
ces informations a la caisse
mentionnée a
I’article L. 174-2 du méme
code.

L’agence régionale
de santé procede, pour
chaque ¢tablissement, a la
valorisation, pour la part
prise en charge par les
régimes obligatoires
d’assurance maladie, d’une
part, de [lactivité par
application des tarifs des
prestations fixés en

189



application de
Particle L. 162-23-4  dudit
code dans les conditions
prévues au B du présent 111
et, d’autre part, de la
consommation des
spécialités pharmaceutiques
mentionnées au premier
alinta du présent C.
L’agence régionale arréte le
montant ainsi calculé et le
notifie a 1’établissement et a
la caisse mentionnée a
Iarticle L. 174-2 du code
de la sécurité sociale.

L’agence régionale
de santé procede a un
controle des données
transmises. Sans préjudice
de I’article L. 162-23-13 du
méme code, lorsqu’elle
constate des anomalies,
apreés que 1’établissement a
été mis en mesure de faire
connaitre ses observations,
elle déduit les sommes
indiment versées du
montant  des  périodes
suivantes.

La dérogation
prévue au présent C prend
fin au plus tard le
1¥ mars 2022 selon des
modalités calendaires,
précisées par décret, qui
peuvent étre différentes en
fonction de la catégorie des
établissements et selon qu’il
s’agit, d’une part, d’actes et
de consultations externes
ou, d’autre part, de
prestations d’hospitalisation

et de spécialités
pharmaceutiques,
mentionnées a

I’article L. 162-23-6  dudit
code.

D.-A compter du
1¥" mars 2017 et au plus tard
jusqu’au 1° mars 2022, afin
de prendre en compte le
niveau de spécialisation de
chaque établissement, les
prestations d’hospitalisation
mentionnées  au 1°  de
I’article L. 162-23-1 du
code de la sécurité sociale,
prises en charge par les
régimes obligatoires
d’assurance maladie sur la
base des tarifs mentionnés a
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Particle L. 162-23-4 du
méme code, dans les
conditions définies a
I’article L. 162-23-3  dudit
code, sont affectées d’un
coefficient de majoration.

Ce coefficient doit
atteindre la valeur 1 au plus
tard le 1 mars 2022.

Les modalités de
détermination de ce
coefficient sont définies par
décret en Conseil d’Etat.

E.-Par  dérogation
aux articles L.162-23 a
L. 162-23-13 du code de la
sécurité sociale, les activités
de soins de suite et de
réadaptation, mentionnées
au 4° de Darticle L. 162-22
du méme code exercées par
les établissements
mentionnés a
I’article L. 162-22-6  dudit
code sont financées selon
les modalités suivantes :

1° Du
1 janvier 2017 au
28 février 2017, elles

demeurent financées selon
les modalités antérieures a
la publication de la présente
loi  sous réserve des
exceptions prévues au 3°
ci-apres ;

2°Du 1% mars 2017
au 31 décembre 2019, elles
sont financées par
deux montants cumulatifs :

a) Un montant
correspondant, pour chaque
établissement, a une

fraction des recettes issues
de I’application des
modalités de financement
antérieures a la présente loi.

En application du
premier alinéa du présent a,
les tarifs des prestations
mentionnées  au 1°  de
larticle L. 162-22-1 du

méme code des
établissements mentionnés
aux d ete de

Particle L. 162-22-6 du
méme code sont minorés a
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hauteur de la fraction
mentionnée au  premier
alinéa dub du présent 2°
dans des conditions définies
par décret en Conseil
d’Etat ;

b) Un montant
correspondant, pour chaque
établissement, a une

fraction des recettes issues
de I’application des
modalités de financement
prévues au 1° de
I’article L. 162-23-2 du
code de la sécurité sociale.
Ce montant peut étre affecté
d’un coefficient de
transition défini selon des
modalités de calcul fixées
par arrété des ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale, qui peuvent
étre différentes en fonction

des catégories
d’établissements
mentionnés a

Particle L. 162-22-6 du
code de la sécurité sociale.

Pour chaque
établissement mentionné
aux d ete de

Particle L. 162-22-6 du
méme code, ce montant est
minoré afin de neutraliser
une fraction du montant des
honoraires facturés dans les
conditions définies a
I’article L. 162-1-7 dudit
code par les professionnels
médicaux et auxiliaires
médicaux exergant a titre
libéral au sein de ces
établissements et précisées
par décret en Conseil
d’Etat. Cette fraction est
identique a celle
mentionnée au  premier
alinéa du présent b ;

Le niveau des
fractions prévues aux a et b
du présent 2° peut étre
différencié par catégorie
d’établissements
mentionnés a
I’article L. 162-22-6 du
code de la sécurité sociale ;

3° Les financements
complémentaires prévus
au 2° de
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larticle L. 162-23-2 du
code de la sécurité sociale
sont applicables au
1" janvier 2017 sauf en ce
qui concerne :

a) Le financement
complémentaire mentionné
aua du2®° du méme
article L. 162-23-2 prenant
en charge les molécules
onéreuses, applicable a
compter du
1 janvier 2020 ;

b) Le financement
complémentaire mentionné
au b du méme 2° prenant en
charge les plateaux
techniques spécialisés,
applicable au plus tard le
1¥" janvier 2020 ;

4° Du

1* janvier 2017 au
31 décembre 2017, les actes
et consultations externes
pour les activités de soins
de suite ou de réadaptation,
définies a
I’article L. 162-26 du code
de la sécurité sociale, sont
financés par deux montants
cumulatifs :

a) Un montant
correspondant, pour chaque
établissement, a une

fraction des recettes issues
de I’application des
modalités de financement
définies au méme
article L. 162-26 dans sa
rédaction résultant de la
loin° 2016-41 du
26 janvier 2016 de
modernisation de notre
systéme de santé ;

b) Un montant
correspondant, pour chaque
établissement, a une

fraction des recettes issues
de I’application des
modalités de financement
définies a
Particle L. 162-26 du code
de la sécurité sociale ;

5° Du
1* janvier 2017 au
31 décembre 2017,
I’objectif de dépenses prévu
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a Dlarticle L. 162-23  du
méme code est constitué :

a) Des dépenses
afférentes aux  activités
mentionnées au4® de
I’article L. 162-22 dudit
code, dans les conditions
prévues aux 1°,3° et4° du
présent E, pour la période
du  1%janvier 2017 au
28 février 2017 ;

b) Des dépenses
afférentes aux  activités
mentionnées  au4°® de
I’article L. 162-22 du code
de la sécurité sociale, dans
les  conditions  prévues
aux 2°, 3° et4° du présent
E, pour la période du
1% mars 2017 au
31 décembre 2017 ;

6° Du

1* janvier 2018 au
31 décembre 2019,
I’objectif de  dépenses
mentionné aul de
Particle L. 162-23 du code
de la sécurité sociale est
constitué des  dépenses
afférentes aux  activités
mentionnées au 4° de
Particle L. 162-22 du méme
code dans les conditions
prévues aux 2° et3° du
présent E.

F.-Par dérogation a
I’article L. 174-18 du code
de la sécurité sociale, du
1°" mars 2017 au
31 décembre 2019, le
montant forfaitaire prévu
aub du2° du E du
présent Il n’est pas facturé
par les  établissements
mentionnés auxd ete de
I’article L. 162-22-6 du
méme code a la caisse
désignée en application de
I’article L. 174-2 dudit
code.

Ces établissements
transmettent leurs données
d’activité a  échéances
régulicres a  l’agence
régionale de santé, au titre
de leurs activités
mentionnées au 4° de
I’article L. 162-22 du méme
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code.

Ces établissements
transmettent une copie de
ces informations a la caisse
mentionnée a
I’article L. 174-2 du méme
code.

L’agence régionale
de santé procede, pour
chaque établissement, a la
valorisation, pour la part
prise en charge par les
régimes obligatoires
d’assurance maladie, du
montant forfaitaire prévu
aub du2° du E du
présent 111, arréte le
montant ainsi calculé et le
notifie a I’établissement et a
la caisse mentionnée a
I’article L. 174-2 du code
de la sécurité sociale.

L’agence régionale
de santé procéde a un
contrle  des  données
transmises. Sans préjudice
de l’article L. 162-23-13 du
méme code, lorsqu’elle
constate des anomalies,
aprés que 1’établissement a
été mis en mesure de faire
connaitre ses observations,
elle déduit les sommes
indiiment versées du
montant  des  périodes
suivantes.

Les modalités
d’application du présent F
sont définies par décret en
Conseil d’Etat.

G.-Dans les
établissements de  santé
mentionnés aux a, b et ¢ de
I’article L. 162-22-6 du
code de la sécurité sociale,
par exception au?2° de
I’article L. 162-23-4 du
méme code, les tarifs
nationaux des prestations
des séjours ne servent pas
de base au calcul de la
participation du patient,
jusqu’a la date mentionnée
au II de I’article 33 de la loi
de financement de Ia
sécurité sociale pour
2004 (n° 2003-1199 du
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g) Au premier
alinéa du G, la référence :
«au2°» est remplacée par
la référence : «au 1°» ;

g) Au premier
alinéa du G, la référence :
«au 2°» est remplacée par
la référence : «au 1° » ;



18 décembre 2003).

Les conditions et
modalités de la
participation du patient aux
tarifs des prestations
mentionnées a
I’article L. 162-23-1 du
code de la sécurité sociale
sont fixées par voie
réglementaire.

L’augmentation de
la base de calcul de cette
participation ~ ne  peut
excéder la limite maximale
fixte par le  décret

mentionné au II de
P’article 33 de la
loi n° 2003-1199 du

18 décembre 2003 précitée.

Les tarifs servant de
base au calcul de la
participation de [’assuré
servent également a
I’exercice  des  recours
contre tiers, a la facturation
des soins de patients
relevant d’un systéme de
sécurité sociale coordonné
avec le régime francais pour

les risques maladie,
maternité, accidents du
travail et maladies
professionnelles, a

I’exception de ceux affiliés
au régime d’assurance
maladie, maternité,
invalidité et décés de
Mayotte ou de ceux
relevant d’un des régimes
de la protection sociale
généralisée de la Polynésie
frangaise. Ces tarifs servent
également a la facturation
des soins et de
I’hébergement des patients
non couverts par un régime
d’assurance maladie, sous
réserve de
I’article L. 174-20 du code
de la sécurité sociale, et a
I’exception des patients
bénéficiant de I’aide
médicale de 1’Etat en
application de
Particle L. 251-1 du code
de D’action sociale et des
familles ou de la prise en
charge des soins urgents en
application de
I’article L. 254-1 du méme
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code.
V.-Du

1* janvier 2016 au
31 décembre 2019, un
montant afférent aux
dépenses relatives a la
consommation de
molécules onéreuses est
identifié au sein de la
dotation annuelle de

financement mentionnée a
Particle L. 174-1 du code
de la sécurité sociale
allouée aux établissements
de santé mentionnés
aux a, b etc de
I’article L. 162-22-6 du
méme code, au titre de leurs
activités de soins de suite et
de réadaptation.

VI.-Du
1* janvier 2017 au
31 décembre 2019, par
dérogation au 8° de

I’article L. 174-1-1 du code
de la sécurité sociale, les
activités de soins
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2°La date :
« 31 décembre 2019 »  est
remplacée dans toutes ses
occurrences par la date :
«31 décembre 2020 », a
I’exception de celle
figurant au F qui est
remplacée par la date
« 28 février 2023 » ;

h) 11 est ajouté un H
ainsi rédigé :

«H. —Par
dérogation aux articles
L. 162-23-3 et L. 162-23-4
du code de la sécurité
sociale, a compter du
1°" janvier 2021 et au plus
tard jusqu’au 1% mars 2026,
pour chaque établissement
mentionné auxd ecte de
I’article L. 162-22-6 du
méme code, les tarifs
mentionnés au 1° dul de
I’article L. 162-23-4  dudit

code sont minorés du
montant des honoraires
facturés dans les conditions
définies a
Particle L. 162-1-7 du
méme code par les

professionnels médicaux et
auxiliaires médicaux
exercant a titre libéral au
sein de ces établissements
et précisées par décret en
Conseil d’Etat. » ;

2°AuxV etV la
date :
« 31 décembre 2019 »  est
remplacée par la date:
« 31 décembre 2020 ».

h) 11 est ajouté un H
ainsi rédigé :

« H. —Par
dérogation aux articles
L. 162-23-3 et L. 162-23-4
du code de la sécurité
sociale, a compter du
1°" janvier 2021 et au plus
tard jusqu’au 1° mars 2026,
pour chaque établissement
mentionné auxd ecte de
I’article L. 162-22-6 du
méme code, les tarifs
mentionnés au 1° dul de
I’article L. 162-23-4  dudit

code sont minorés du
montant des honoraires
facturés dans les conditions
définies a
Particle L. 162-1-7 du
méme code par les

professionnels médicaux et
auxiliaires médicaux
exercant a titre libéral au
sein de ces établissements
et précisées par décret en
Conseil d’Etat. » ;

2°Aux 'V etVIL la
date :
« 31 décembre 2019 »  est
remplacée par la date:
« 31 décembre 2020 ».



dispensées par les maisons
d’enfants a caractére
sanitaire mentionnées a
I’article L. 2321-2 du code
de la santé publique,
exercées par les
établissements mentionnés
aux d ete de
I’article L. 162-22-6 du
code de la sécurité sociale,
demeurent financées selon
les modalités antérieures a
la  loin°2016-1827 du
23 décembre 2016 de
financement de la sécurité
sociale pour 2017.
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3° (Alinéa
supprimé)

4° (Alinéa
supprimé)

5° (Alinéa
supprimé)

6° (Alinéa
supprimé)

7° (Alinéa
supprimé)

« H. — (Alinéa
supprimé)



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 133-4
(Article L133-4 - version

14.0 (2020) - Vigueur
différée) .—En cas
d’inobservation des régles
de tarification, de
distribution ou de
facturation :

1° Des actes,
prestations et  produits
figurant sur les listes
mentionnées aux articles
L. 162-1-7, L. 162-17,
L. 165-1, L. 162-22-7,
L. 162-22-7-3 et
L. 162-23-6 ou relevant des
dispositions des articles
L. 162-16-5-1-1,
L. 162-16-5-2,

L. 162-17-2-1, L. 162-22-1,
L. 162-22-6, L. 162-23-1 et
L.165-1-5 ;

- 199

III. — Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1° Au 1° de
I’article L. 133-4, la
référence : « L. 162-22-1 »

est supprimée ;

B. — (Alinéa
supprimé)

III. — Le livre I* du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

III. — Le livre I* du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

1° (Alinéa sans 1°Au 1°de
modification) I’article L. 133-4, la
référence : « L. 162-22-1 »

est supprimée ;



Art. L. 162-21-2. —
Les transports réalisés au
sein d’un méme
établissement de santé ou
entre  deux établissements
de santé sont pris en charge
par  Détablissement  a
I’origine de la prescription
de transport et sont inclus

dans les tarifs des
prestations mentionnés
au 1° des articles

L.162-22-1 et L. 162-22-6
et a article L. 162-23-1 ou
dans la dotation mentionnée
a larticle L. 174-1. Un
décret précise les conditions
d’application du présent
article.

Art. L. 162-21-3. -

Il est créé, auprés des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, pour une période de
cingans a compter du
1*" janvier 2007, un
observatoire économique de
I’hospitalisation publique et
privée. Avant la fin du
dernier semestre de cette
période de cinq ans, il est
procédé a une évaluation du
fonctionnement de  cet
observatoire ; celle-ci devra
se prononcer sur
I’opportunit¢ de le voir
poursuivre son activité de
fagon autonome ou de le
fusionner avec le conseil de
I’hospitalisation mentionné
al’article L. 162-21-2.

L’observatoire  est
chargé du suivi tout au long
de l’année des dépenses
d’assurance maladie
relatives aux frais
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2°A
P’article L. 162-21-2 :

a) Les mots :
«L. 162-22-1 et
L. 162-22-6 et a
I’article L. 162-23-1 » sont
remplacés par les mots:
« L. 162-22-6 et
L. 162-23-1 »;

b) Les mots : « dans
la dotation mentionnée a
Iarticle L. 174-1 » sont
remplacés par les mots :
« dans les dotations
mentionnées aux articles
L.162-22-19etL. 174-1 »;

2°La premicre
phrase de
I’article L. 162-21-2 est
ainsi modifiée :

a) Les références :
«L.162-22-1 et
L. 162-22-6 et a
I’article L. 162-23-1 » sont
remplacées par les
références :  « L. 162-22-6
et L. 162-23-1 » ;

h)A la fin, les
mots : «dans la dotation
mentionnée a
Particle L. 174-1 » sont
remplacés par les mots :
« dans les dotations

mentionnées aux articles
L.162-22-19etL. 174-1 »;

2°La premicre
phrase de
Iarticle L. 162-21-2 est
ainsi modifiée :

a) Les références :
«L.162-22-1 et
L. 162-22-6 et a
I’article L. 162-23-1 » sont
remplacées par les
références :  « L. 162-22-6
et L. 162-23-1 » ;

b)A la fin, les
mots : «dans la dotation
mentionnée a
Particle L. 174-1 » sont
remplacés par les mots :

« dans les dotations
mentionnées aux articles
L. 162-22-19 et
L.174-1 »;



d’hospitalisation se fondant
sur I’analyse des données
d’activité de soins et des
dépenses engendrées par
ces activités.

Afin de remplir ses
missions, 1’observatoire est
rendu destinataire, a sa
demande, des données
nécessaires a 1’analyse de
I’activité des établissements
de santé publics et privés.

Il remet au
Gouvernement et au
Parlement un  rapport
semestriel sur 1’évolution
des dépenses d’assurance
maladie relatives aux frais

d’hospitalisation. Le
Gouvernement consulte
I’observatoire

préalablement a la mise en

ccuvre de la procédure
prévue au second alinéa
dull des articles
L. 162-22-3 et
L. 162-22-10.

L’observatoire  est
compose :

1° De représentants
des services de I’Etat ;

2° De représentants
des organisations nationales
les plus représentatives des
établissements de  santé
publics et privés ;

3°De représentants
des organismes nationaux

de I’assurance maladie.

Les reégles relatives

a la constitution, a la
composition et au
fonctionnement de

I’observatoire sont définies
par décret.

Art. L. 162-22. —
Les établissements de santé
autorisés en application de
I’article L. 6122-1 du code
de la santé publique sont
financés :

1° Pour les activités
de médecine, de chirurgie,
de gynécologie-obstétrique
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3° Au quatrieme
alinéa de
I’article L. 162-21-3, les
mots : « des articles
L. 162-22-3 et » sont
remplacés par les mots « de
Particle » ;

3°A la seconde
phrase du quatriéme alinéa
de D’article L. 162-21-3, les
mots : « des articles
L. 162-22-3 et » sont
remplacés par les mots :
« de I’article » ;

3°A la seconde
phrase du quatriéme alinéa
de I’article L. 162-21-3, les
mots : « des articles
L. 162-22-3 et » sont
remplacés par les mots :
« de I’article » ;



et d’odontologie,
conformément a
I’article L. 162-22-6 du
présent code ;

2° Pour les activités
de psychiatrie,
conformément a
I’article L. 162-22-1  dans
les établissements
mentionnés auxd ete de
Particle L. 162-22-6 et
conformément a
Particle L. 174-1 dans les
établissements mentionnés
aux a, b etc de
Particle L. 162-22-6 ;

3° Pour les activités
réalisées dans les unités ou
centres de soins de longue

durée mentionnés a
I’article L. 174-5,
conformément a

I’article L. 174-1 ;

4° Pour les activités
de soins de suite et de
réadaptation, conformément
al’article L. 162-23-1.

Art. L. 162-22-16. —

La  part des frais
d’hospitalisation prise en
charge par les régimes
obligatoires d’assurance

maladie au titre des soins
dispensés dans le cadre des
activités mentionnées
aux 1° et 2° de
I’article L. 162-22 qui sont
exercées par les
établissements  dispensant
des soins aux personnes
incarcérées mentionnés a
larticle L. 6141-5 du code
de la santé publique est
financée par une dotation
annuelle de financement
dans les conditions prévues
al’article L. 174-1.
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4° Au 2° de
Particle L. 162-22, les
mots : «a
I’article L. 162-22-1 dans
les établissements
mentionnés auxd ete de
Particle 162-22-6 et
conformément a

I’article L. 174—1 dans les
établissements mentionnés
aux a, b etc de
P’article L. 162-22-6 » sont
remplacés par les mots : « a
Particle L. 162-22-19 » ;

5° La sous-section 2
de la section 5 du
chapitre II du titre VI du
livre I*" est abrogée ;

6° La sous-section 3
de la méme section5
devient la sous-section 2 ;

7° A
I’article L. 162-22-16, les
mots : «a
larticle L. 174-1 » sont
remplacés par les mots :
«aux articles L. 162-22-19
etL. 174-1 »;

4° A la fin du2°de
Particle L. 162-22, les
mots : « L. 162-22-1 dans
les établissements
mentionnés auxd ete de
Particle 162-22-6 et
conformément a
larticle L. 174—1 dans les
établissements mentionnés
aux a, b etc de
P’article L. 162-22-6 » sont
remplacés par la référence :
«L.162-22-19 » ;

5° La sous-section 2
de la section 5 du
chapitre Il du titre VI est
abrogée ;

6° (Alinéa sans
modification)

7° A
Particle L. 162-22-16, les
mots : «a
larticle L. 174-1 » sont

remplacés par les mots :
«aux articles L. 162-22-19
etL. 174-1 »;

4° A la fin du2° de
Particle L. 162-22, les
mots : « L. 162-22-1 dans
les établissements
mentionnés auxd ete de
Particle 162-22-6 et
conformément a
Particle L. 174—1 dans les
établissements mentionnés
aux a, b etc de
P’article L. 162-22-6 » sont
remplacés par la référence :
«L.162-22-19 » ;

5° La sous-section 2
de la  section5 du
chapitre II du titre VI est
abroggée ;

6° La sous-section 3
de la méme section5
devient la sous-section 2 ;

N

7° A
Particle L. 162-22-16, les
mots : «a
Particle L. 174-1 » sont

remplacés par les mots :
«aux articles L. 162-22-19
etL. 174-1 »;
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8° La sous-section 3
de la méme section5 est
ainsi rétablie :

« Sous-section 3

« Dispositions
relatives aux activités de
psychiatrie

«Art. L. 162-22-18.
—I.— Chaque année est
défini un objectif de
dépenses d’assurance
maladie  afférent  aux
activités mentionnées au 2°
de [larticle L. 162-22 qui

sont exercées par les
établissements de santé
mentionnés a

I’article L. 162-22-6.  Cet
objectif est constitué du
montant annuel des charges
supportées par les régimes
obligatoires  d’assurance
maladie afférents aux frais
d’hospitalisation au titre
des soins dispensés au
cours de l’année dans le
cadre de ces activités. Le
contenu de cet objectif est
défini par décret.

« Le montant de cet
objectif est fixé chaque

année par arrété des
ministres chargés de la
santé et de la sécurité

sociale en fonction de
I’objectif  national  des
dépenses d’assurance
maladie.

« Ce montant prend
en compte les évolutions de
toute nature a la suite
desquelles des
établissements, des services
ou des activités sanitaires
ou médico-sociaux  se
trouvent placés, pour tout
ou partie, sous un régime
juridique ou de
financement différent de
celui sous lequel ils étaient
placés auparavant,
notamment celles relatives
aux conversions d’activité.
Il peut étre corrigé en fin
d’année pour prendre en
compte les  évolutions

8° (Alinéa
modification)

sans

(Alinéa sans
modification)

(Alinéa sans
modification)

«Art. L. 162-22-18.
—L.— Chaque année, est

défini un objectif de
dépenses d’assurance
maladie  afférent  aux

activités mentionnées au 2°
de [larticle L. 162-22 qui

sont exercées par les
établissements de santé
mentionnés a

I’article L. 162-22-6.  Cet
objectif est constitué du
montant annuel des charges
supportées par les régimes
obligatoires ~ d’assurance
maladie afférentes aux frais
d’hospitalisation et de prise
en charge au titre des soins
dispensés au cours de
I’année dans le cadre de ces
activités. Le contenu de cet
objectif est défini par
décret.

« Le montant de cet
objectif est fixé chaque

année par arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité

en fonction de
national de
d’assurance

sociale
I’objectif
dépenses
maladie.

(Alinéa
modification)

sans

8° La sous-section 3
de la méme section 5 est
ainsi rétablie :

« Sous-section 3
« Dispositions
relatives aux activités de
psychiatrie

«Art. L. 162-22-18.
—1.— Chaque année, est

défini un objectif de
dépenses d’assurance
maladie  afférent  aux

activités mentionnées au 2°
de [larticle L. 162-22 qui

sont exercées par les
établissements de santé
mentionnés a

I’article L. 162-22-6.  Cet
objectif est constitué du
montant annuel des charges
supportées par les régimes
obligatoires  d’assurance
maladie afférentes aux frais
d’hospitalisation et de prise
en charge au titre des soins
dispensés au cours de
I’année dans le cadre de ces
activités. Le contenu de cet
objectif est défini par
décret.

« Le montant de cet
objectif est fixé chaque
année par arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité

sociale en fonction de
I’objectif  national  de
dépenses d’assurance
maladie.

« Ce montant prend
en compte les évolutions de
toute nature a la suite
desquelles des
établissements, des services
ou des activités sanitaires
ou médico-sociaux  se
trouvent placés, pour tout
ou partie, sous un régime
juridique ou de
financement différent de
celui sous lequel ils étaient
placés auparavant,
notamment celles relatives
aux conversions d’activité.
Il peut étre corrigé en fin
d’année pour prendre en
compte les  évolutions
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constatées en cours
d’année.
«Un décret en

Conseil d’Etat précise les
¢léments pris en compte
pour la détermination de cet
objectif.

«II.—Cet objectif
est constitué en dotations
dont le montant est fixé par
arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale. Il comprend :

«1°Une dotation
populationnelle, dont le
montant tient compte des
besoins de la population,
des caractéristiques de
I’offre de soins et des
projets de développement
de nouvelles activités ;

«2°Des dotations
complémentaires, dont le
montant tient compte de
I’activité des établissements
et de leurs missions
spécifiques. Un décret en
Conseil d’Etat détermine
les catégories de dotations
complémentaires ;

«3°La dotation
prévue a
I’article L. 162-23-15 pour
les activités mentionnées
au 2° de larticle L. 162-22.

«III.—La dotation
populationnelle est répartie
entre les régions en tenant
compte de la démographie,
des caractéristiques et des
besoins de la population,
des caractéristiques de
I’offre de soins sur le
territoire, notamment le
nombre  d’établissements
par région pour chacune
des catégories mentionnées
au L. 162-22-6, ainsi que
des orientations des
schémas  régionaux ou
interrégionaux de santé et
de  leurs  déclinaisons

(Alinéa
modification)

sans

«II. — L’objectif
défini aul est constitué en
dotations dont le montant
est fixé par arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale. Il comprend :

«1°Une dotation
populationnelle, dont le
montant tient compte des
besoins de la population,
des caractéristiques de
I’offre de soins hospitaliére
et extrahospitaliére et des
projets de développement
de nouvelles activités ;

«2°Des dotations
complémentaires, dont le
montant tient compte de
Iactivité  hospitaliere et
extrahospitaliére des
établissements et de leurs
missions spécifiques. Un
décret en Conseil d’Etat
détermine les catégories de
dotations
complémentaires ;

«3° (Alinéa  sans
modification)

«III.—La dotation
populationnelle est répartie
entre les régions en tenant
compte des critéres sociaux
et démographiques et des
besoins de la population,
des caractéristiques de
I’offre de soins hospitaliére
et extrahospitaliere et de
I’offre médico-sociale sur
le territoire, notamment le
nombre  d’établissements
par région pour chacune
des catégories
d’établissements
mentionnées a
I’article L. 162-22-6  ainsi
que du projet régional de

constatées en cours
d’année.
«Un décret en

Conseil d’Etat précise les
¢léments pris en compte
pour la détermination de
cet objectif.

«II. — L’objectif
défini aul est constitué en
dotations dont le montant
est fixé par arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale. Il comprend :

«1°Une dotation
populationnelle, dont le
montant tient compte des
besoins de la population,
des caractéristiques de
I’offre de soins hospitaliére
et extrahospitaliere et des
projets de développement
de nouvelles activités ;

«2°Des dotations
complémentaires, dont le
montant tient compte de
Iactivité  hospitaliere et
extrahospitali¢re des
établissements et de leurs
missions spécifiques. Un
décret en Conseil d’Etat
détermine les catégories de
dotations
complémentaires ;

«3°La dotation
prévue a
I’article L. 162-23-15 pour
les activités mentionnées
au 2° de larticle L. 162-22.

«IIl.—La dotation
populationnelle est répartie
entre les régions en tenant
compte des critéres sociaux
et démographiques et des
besoins de la population,
des caractéristiques de
I’offre de soins hospitaliére
et extrahospitaliere et de
I’offre médico-sociale sur
le territoire, notamment le
nombre  d’établissements
par région pour chacune
des catégories
d’établissements
mentionnées a
Particle L. 162-22-6 et la
couverture  assurée  en
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territoriales.

«La répartition de
la dotation populationnelle

entre régions a pour
objectif de réduire
progressivement les

inégalités dans 1’allocation
de ressources entre les
régions. Un arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale précise les
modalités et la trajectoire
de réduction de ces
inégalités.

«Le montant des
dotations régionales issues
de la dotation
populationnelle est fixé par
arrété¢ des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale, aprés avis des
organisations nationales les
plus représentatives des
établissements de santé. »

«Art. L. 162-22-19.
—I.—Les activités
mentionnées au2° de
I’article L. 162-22 exercées
par les établissements
mentionnés a
larticle L. 162-22-6  sont
financées par :

«1°Une  dotation
issue de la dotation
populationnelle mentionnée
au II de
I’article L. 162-22-18,
tenant compte de la
contribution de
’établissement a la réponse
aux besoins de santé du
territoire ;

«2°Des dotations
complémentaires tenant
compte de [Dactivité de

santé, de ses déclinaisons

territoriales et des
orientations des schémas
interrégionaux.

(Alinéa sans
modification)

«Le montant des
dotations régionales issues
de la dotation
populationnelle est fixé par
arrété¢ des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale, aprés avis des
organisations nationales les
plus représentatives des
établissements de santé.

«Art. L. 162-22-19.

— (Alinéa sans
modification)
«1°Une  dotation

résultant de la répartition de
la dotation populationnelle
mentionnée aull de
I’article L. 162-22-18,
tenant compte de la
contribution de
’établissement a la réponse
aux besoins de santé du
territoire tels que définis
dans le projet territorial de
santé mentale ;

« 2°Des—dotations
o Pactivitd
deétablissementet; le cas

matiére de prise en charge
psychiatrique
infanto-juvénile ainsi que
du projet régional de santé,
de ses déclinaisons
territoriales et des
orientations des schémas
interrégionaux.

Amdt n° 195

«La répartition de
la dotation populationnelle

entre régions a pour
objectif de réduire
progressivement les

inégalités dans 1’allocation
de ressources entre les
régions. Un arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale précise les
modalités et la trajectoire
de réduction de ces
inégalités.

«Le montant des
dotations régionales issues
de la dotation
populationnelle est fixé par
arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale, aprés avis des
organisations nationales les
plus représentatives des
établissements de santé.

«Art. L. 162-22-19.
—I.—Les activités
mentionnées au2° de
Iarticle L. 162-22 exercées
par les établissements
mentionnés a
Particle L. 162-22-6  sont
financées par :

«1°Une dotation
résultant de la répartition
de la dotation
populationnelle mentionnée
au Il de
Particle L. 162-22-18,
tenant compte de la
contribution de
I’établissement a la réponse
aux besoins de santé du
territoire tels que définis
dans le projet territorial de
santé mentale ;

«2° Le cas échéant,
des dotations tenant compte
de Pactivité de
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I’établissement et, le cas
échéant, des  missions
spécifiques qu’il assure.

«3°La dotation
prévue a
I’article L. 162-23-15
lorsque I’établissement
atteint des résultats évalués
a ’aide d’indicateurs liés a
la qualité et la sécurité des
soins, mesurés tous les ans
par établissement ;

«4° Le cas échéant,
des crédits issus de la
dotation mentionnée a
I’article L. 162-22-13 pour
le financement des activités
de recherche en psychiatrie.

«Il.—Le montant
de ces dotations est fixé
annuellement par 1’Etat
pour chaque établissement.
Ce montant est établi :

« 1° Pour la
dotation mentionnée au 1°
du I, en fonction de critéres
définis au niveau régional
apres avis des organisations
nationales les plus
représentatives des
établissements de santé en
région. Ces critéres peuvent
faire I’objet d’un
encadrement par décret en
Conseil d’Etat ;

«2° Pour les
dotations mentionnées
au2° dul, en fonction de
critéres fixés par arrété des
ministres en charge de la
santé et de la sécurité, liés
d’une part a la nature, au
volume et a 1’évolution de
ses activités, d’autre part, le
cas échéant, a ses missions
spécifiques ;

échéant, des  missions
spécifiques qu’il assure ou
auxquelles il participe ;

«3°La dotation
prévue a
Iarticle L. 162-23-15,
lorsque Iétablissement
atteint des résultats évalués
a ’aide d’indicateurs liés a
la qualité et la sécurité des
soins, mesurés tous les ans
par établissement ;

«4° (Alinéa
modification)

sans

«II. — (Alinéa sans

modification)
« 1° Pour la
dotation mentionnée

au 1°dul, en fonction de
critéres définis au niveau
régional aprés avis des
associations d’usagers et de
représentants des familles
ainsi que des organisations
nationales représentatives
des établissements de santé
en région. Ces critéres
peuvent faire 1’objet d’un
encadrement par décret en
Conseil d’Etat ;

« 2° Pour les
dotations mentionnées
au 2° du méme I, en

fonction de critéres fixés
par arrété des ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale liés a la
nature, au volume et a
I’évolution de ses activités
et, le cas échéant, a ses
missions spécifiques ;

I’établissement et des
missions spécifiques qu’il
assure ou auxquelles il
participe ;

Amdt n° 196

«3°La dotation
prévue a
Iarticle L. 162-23-15,
lorsque I’établissement
atteint des résultats évalués
a ’aide d’indicateurs liés a
la qualité et la sécurité des
soins, mesurés tous les ans
par établissement ;

«4° Le cas échéant,
des crédits issus de la
dotation  mentionnée a
I’article L. 162-22-13 pour
le financement des activités
de recherche en psychiatrie.

«Il.—Le montant
de ces dotations est fixé
annuellement par 1’Etat
pour chaque établissement.
Ce montant est établi :

« 1° Pour la
dotation mentionnée
au 1°dul, en fonction de
critéres définis au niveau
régional aprés avis des
associations d’usagers et de
représentants des familles
ainsi que des organisations
nationales représentatives
des établissements de santé
en région. Ces critéres, qui
tiennent notamment compte
des disparités
infrarégionales en matiére
de professionnels de santé,
peuvent faire 1’objet d’un
encadrement par décret en
Conseil d’Etat ;

Amdt n°® 197

« 2° Pour les
dotations mentionnées
au 2° du méme I, en

fonction de critéres fixés
par arrété¢ des ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale liés a la
nature, au volume et a
I’évolution de ses activités
et, le cas échéant, a ses
missions spécifiques ;



Art. L. 162-26. —

Les consultations et actes
externes, ainsi que ceux
réalisés dans un service
chargé des urgences d’un
établissement de  santé
mentionné aux a, b etc de
I’article L. 162-22-6, sont
pris en charge par les
régimes obligatoires
d’assurance maladie dans
les conditions prévues aux
articles L.162-1-7,
L.162-14-1 et L. 162-21-1
et dans la limite des tarifs
fixés en application de ces
articles. Les tarifs des
consultations et des actes
ainsi fixés servent de base
au calcul de la participation
de I’assuré, a la facturation
de ces prestations aux
patients non couverts par un
régime de D’assurance
maladie et a 1’exercice des
recours contre tiers.

Pour les activités de
psychiatrie, la part prise en
charge par [D’assurance
maladie des consultations et
actes mentionnés a 1’alinéa
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« 3° Pour la
dotation mentionnée au 3°
du I, selon des modalités de
calcul fixées par arrété dans
les conditions prévues a
I’article L. 162-23-15;

« 4° Pour la
dotation mentionnée au 4°
dul, dans les conditions
prévues a
Iarticle L. 162-22-14.

«Les modalités
d’application du présent
article sont définies par
décret en conseil d’Etat. » ;

9° L’intitulé¢ de Ila
sous-section 5 de la méme
section 5 est remplacé par
Iintitulé :  « Dispositions
communes aux activités de
médecine, de
gynécologie-obstétrique et
d’ontologie, aux activités
de psychiatrie et aux
activités de soins de suite et
de réadaptation » ;

11° Au  deuxiéme
alinéa de
I’article L. 162-26, les
mots : «la dotation
annuelle mentionnée a

« 3° Pour la
dotation mentionnée
au 3°duditl, selon des
modalités de calcul fixées
par arrété dans les
conditions  prévues  a
Particle L. 162-23-15;

« 4° Pour la
dotation mentionnée
au 4° du méme I, dans les
conditions  prévues  a
I’article L. 162-22-14.

«Les modalités
d’application du présent
article sont définies par
décret en Conseil d’Etat. » ;

9° L’intitulé de Ia
sous-section 5 de la méme
section 5 est ainsi rédigé :
« Dispositions communes
aux activités de médecine,
de gynécologie-obstétrique
et d’ontologie, aux activités
de psychiatrie et aux
activités de soins de suite et
de réadaptation » ;

10°A la fin du
deuxiéme alinéa de
I’article L. 162-26, les
mots : «la dotation
annuelle mentionnée a

« 3° Pour la
dotation mentionnée
au3°duditl, selon des
modalités de calcul fixées
par arrété dans les
conditions  prévues A
Particle L. 162-23-15;

« 4° Pour la
dotation mentionnée
au4° du méme I, dans les
conditions  prévues  a
I’article L. 162-22-14.

«Les modalités
d’application du présent
article sont définies par
décret en Conseil d’Etat. » ;

9° L’intitulé de Ia
sous-section 5 de la méme
section 5 est ainsi rédigé :
« Dispositions communes
aux activités de médecine,
de gynécologie-obstétrique
et d’ontologie, aux activités
de psychiatrie et aux
activités de soins de suite et
de réadaptation » ;

10°A la fin du
deuxiéme alinéa de
Particle L. 162-26, les
mots : «la dotation
annuelle mentionnée a



précédent est incluse dans
la dotation annuelle
mentionnée a
I’article L. 174-1.

Un arrété fixe le
montant de la majoration
appliquée aux patients qui,
sans prescription préalable
de leur médecin traitant,
consultent un médecin
spécialiste hospitalier. Cette
majoration ne s’applique
pas aux patients suivant un
protocole de soins. Elle ne
s’applique pas aux
consultations et  actes
réalisés en cas d’urgence.

Les dispositions du
présent article ne
s’appliquent  pas aux
consultations et  actes
réalisés par les praticiens
hospitaliers dans le cadre de
I’activité libérale définie a
I’article L. 6154-2 du code
de la santé publique.

Art. L. 165-7. — Les
frais d’acquisition et de
renouvellement des produits
et prestations figurant sur la

liste mentionnée a
Particle L. 162-22-7  sont
remboursés en sus des

prestations d’hospitalisation
mentionnées au 1°  de
I’article L. 162-22-1 et
au 1° de
I’article L. 162-22-6  dans
les conditions fixées a
I’article L. 162-22-7, a
concurrence du tarif de
responsabilité mentionné a
larticle L. 165-2. Lorsque
le montant de la facture est

inférieur a ce tarif, le
remboursement a
I’établissement  s’effectue

sur la base du montant de la
facture majoré d’une partie
de la différence entre ces
deux éléments définie par
arrété conjoint des ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale.

En aucun cas la
différence entre le tarif de
responsabilité¢ et le prix de
vente aux établissements ne
peut étre facturée aux
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Particle L. 174-1 » sont
remplacés par les mots :
« les dotations mentionnées
a larticle L. 162-22-19 » ;

12° A
I’article L. 165-7, les mots :
«au 1°de
I’article L. 162-22-1
sont supprimes ;

et »

Particle L. 174-1 » sont
remplacés par les mots :
« les dotations mentionnées
a larticle L. 162-22-19 » ;

11°A la premiére
phrase du premier alinéa de
I’article L. 165-7, la
référence : «au 1°de
I’article L. 162-22-1 et » est
supprimée ;

Particle L. 174-1 » sont
remplacés par les mots :
« les dotations mentionnées
a larticle L. 162-22-19 » ;

11°A la premiére
phrase du premier alinéa de
I’article L. 165-7, la
référence : «au 1°de
Iarticle L. 162-22-1 et »
est supprimée ;



patients.

Le prix d’achat des
produits ou  prestations
acquitté par 1’établissement
ne peut, le cas échéant, étre
supérieur au prix mentionné
a larticle L. 165-3.

Art. L. 174-1. —

Dans les établissements de
santé mentionnés aux a, b
et ¢ de I’article L. 162-22-6,
la part des frais
d’hospitalisation au titre des
soins dispensés dans le
cadre des activités
mentionnées au2° de
Particle L. 162-22 qui est
prise en charge par les
régimes obligatoires
d’assurance maladie  est
financée par une dotation
annuelle de financement.

Le montant de la
dotation annuelle de
financement de chaque
établissement est arrété par
I’Etat dans le respect des

dispositions de
Particle L. 174-1-1, dans les
conditions  prévues par

I’article L. 6145-1 du code
de la santé publique et
précisées par décret en
Conseil d’Etat.
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13° L’article L. 174
-1 est remplacée par les
dispositions suivantes :

«Art. L. 174-1. —

I.— Chaque année est
défini un objectif des
dépenses d’assurance
maladie  constitu¢é  du

montant total des charges
supportées par les régimes
obligatoires d’assurance
maladie au titre des
activités suivantes :

« 1° L’ensemble des
activités des établissements
mentionnés a
I’article L. 162-22-16 pour
les activités mentionnées
au 1° de
Iarticle L. 162-22 ;

«2°Les  activités
mentionnées au3° de
I’article L. 162-22 ;

« 3° L’ensemble des
activités de soins de
I’Institution nationale des
invalides ;

« 4° Les activités de

soins dispensés par
I’établissement public
territorial de

Saint-Pierre-et-Miquelon ;

« 5° Les activités de
soins dispensés par
I’établissement public de
santé de Mayotte ;

12° L’article L. 174
-1 est ainsi rédigé :

«Art. L. 174-1. —

I.— Chaque année, est
défini un objectif de
dépenses d’assurance
maladie  constitu¢é  du

montant total des charges
supportées par les régimes

obligatoires d’assurance
maladie au titre des
activités suivantes :

«1° (Alinéa  sans
modification)

«2°Les  activités
mentionnées au 3°du

méme article L. 162-22 ;

« 3° L’ensemble des
activités de soins
dispensées par I’Institution
nationale des invalides ;

« 4° Les activités de

soins dispensées par
I’établissement public de
santé territorial de

Saint-Pierre-et-Miquelon ;

« 5° Les activités de
soins  dispensées  par
I’établissement public de
santé de Mayotte ;

12° L’article L. 174
-1 est ainsi rédigé :

«Art. L. 174-1. —

I.— Chaque année, est
défini un objectif de
dépenses d’assurance
maladie  constitué  du

montant total des charges
supportées par les régimes
obligatoires d’assurance
maladie au titre des
activités suivantes :

« 1° L’ensemble des
activités des établissements
mentionnés a
I’article L. 162-22-16 pour
les activités mentionnées
au 1° de
Particle L. 162-22 ;

«2°Les  activités
mentionnées au 3° du
méme article L. 162-22 ;

« 3° L’ensemble des
activités de soins
dispensées par I’Institution
nationale des invalides ;

« 4° Les activités de

soins dispensées par
I’établissement public de
santé territorial de

Saint-Pierre-et-Miquelon ;

« 5° Les activités de
soins  dispensées  par
I’établissement public de
santé de Mayotte ;
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« 6° Les activités de
soins dispensés par un
hopital établi dans un autre
Etat a des patients relevant

d’un régime obligatoire
d’assurance maladie
frangais, en application

d’un accord conclu entre la
France et I’Etat concerné ;

« 7° Les activités de

soins dispensés par les
maisons d’enfants a
caracteére sanitaire
mentionnées a

I’article L. 2321-2 du code
de la santé publique.

« Le montant de cet
objectif est arrété par I’Etat
en fonction de I’objectif
national de  dépenses
d’assurance maladie. Ce
montant prend en compte
les évolutions de toute
nature a la suite desquelles

des établissements, des
services ou des activités
sanitaires ou

médico-sociaux se trouvent
placés pour tout ou partie
sous un régime juridique ou
de financement différent de
celui sous lequel ils étaient
placés auparavant. Il peut
étre corrigé en fin d’année
pour prendre en compte ces
évolutions  réalisées en
cours d’année.

« Le montant de cet
objectif est constitué en

dotations régionales.
Certaines des dépenses
incluses dans [D’objectif
mentionné au  premier

alinéa peuvent ne pas étre
incluses dans ces dotations
régionales. Le montant des
dotations régionales est fixé
par I’Etat en tenant compte

de I’activité des
établissements, des
orientations des schémas
régionaux ou

interrégionaux de santé et
des priorités nationales ou
locales en matiere de
politique sanitaire.

«II.—Le montant
de la dotation annuelle de
financement de chaque

« 6° Les activités de
soins dispensées par un
hopital établi dans un autre
Etat a des patients relevant

d’un régime obligatoire
d’assurance maladie
frangais, en application

d’un accord conclu entre la
France et I’Etat concerné ;

«7° Les activités de
soins dispensées par les

maisons d’enfants a
caractére sanitaire
mentionnées a

I’article L. 2321-2 du code
de la santé publique.

(Alinéa sans
modification)
«Le montant de

I’objectif mentionné au
premier alinéa du présent I
est constitué en dotations
régionales. Certaines des
dépenses incluses dans cet
objectif peuvent ne pas étre
incluses dans ces dotations
régionales. Le montant des
dotations régionales est fixé
par I’Etat en tenant compte
de I’activité des
établissements, des
orientations du  projet
régional ou interrégional de
sant¢ et des priorités
nationales ou locales en
matiére de politique
sanitaire.

«II. — (Alinéa sans
modification)

« 6° Les activités de
soins dispensées par un
hopital établi dans un autre
Etat a des patients relevant

d’un régime obligatoire
d’assurance maladie
frangais, en application

d’un accord conclu entre la
France et I’Etat concerné ;

«7° Les activités de
soins dispensées par les

maisons d’enfants a
caractére sanitaire
mentionnées a

I’article L. 2321-2 du code
de la santé publique.

« Le montant de cet
objectif est arrété par ’Etat
en fonction de I’objectif
national de  dépenses
d’assurance maladie. Ce
montant prend en compte
les évolutions de toute
nature a la suite desquelles

des établissements, des
services ou des activités
sanitaires ou

médico-sociaux se trouvent
placés pour tout ou partie
sous un régime juridique ou
de financement différent de
celui sous lequel ils étaient
placés auparavant. Il peut
étre corrigé en fin d’année
pour prendre en compte ces
évolutions  réalisées en
cours d’année.

«Le montant de
I’objectif mentionné au
premier alinéa du présent I
est constitué en dotations
régionales. Certaines des
dépenses incluses dans cet
objectif peuvent ne pas étre
incluses dans ces dotations
régionales. Le montant des
dotations régionales est fixé
par I’Etat en tenant compte
de I’activité des
établissements, des
orientations du  projet
régional ou interrégional de
sant¢ et des priorités
nationales ou locales en
matiére de politique
sanitaire.

«II.—Le montant
de la dotation annuelle de
financement de chaque



Art. L. 174-1-1. —
Chaque année est défini un
objectif des  dépenses
d’assurance maladie
constitué  des  activités
suivantes :

1° Les activités
mentionnées  au2° de

I’article L. 162-22 exercées
par les établissements de
santé mentionnés aux a, b
etc de
I’article L. 162-22-6 ;

2° L’ensemble des
activités des établissements
mentionnés a
Particle L. 162-22-16 ;

3° Les activités
mentionnées  au 3° de
I’article L. 162-22 ;

4° Les activités
mentionnées  au 2° de

I’article L. 162-22
dispensées par le service de
santé des armées et
I’ensemble des activités de
soins de I’Institution
nationale des invalides ;

5° Les activités de

soins dispensés par
1’établissement public
territorial de

Saint-Pierre-et-Miquelon ;

6° Les activités de
soins dispensés par
I’établissement public de
santé de Mayotte ;

7° Les activités de
soins dispensés par un
hopital établi dans un autre
Etat a des patients relevant

d’un régime obligatoire
d’assurance maladie
francais, en application

d’un accord conclu entre la
France et I’Etat concerné ;

8° Les activités de

soins dispensés par les
maisons d’enfants a
caractere sanitaire
mentionnées a

Particle L. 2321-2 du code
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établissement est arrété par
I’Etat. » ;

14° L’article L. 174
-1-1 est abrogé ;

13° L’article L. 174
-1-1 est abrogé ;

établissement est arrété par
I’Etat. » ;

13° L’article L. 174
-1-1 est abrogé ;



de la santé publique.

Cet objectif est
constitué du montant total
des charges supportées par
les régimes obligatoires
d’assurance maladie au titre
du 7° du présent article et
des dotations annuelles de
financement  fixées en
application des articles
L. 162-22-16, L. 174-1,
L. 174-5 et L. 174-15 et de
celles fixées en application
des articles L.6147-5 et
L. 6416-1 du code de la
santé publique.

Le montant de cet
objectif est arrété par I’Etat
en fonction de I’objectif
national de dépenses
d’assurance  maladie. 1l
distingue la part afférente a
chacune  des activités
mentionnées au 1°.  Ce
montant prend en compte
les évolutions de toute
nature a la suite desquelles
des établissements, des
services ou des activités
sanitaires ou
médico-sociaux se trouvent
placés pour tout ou partie
sous un régime juridique ou
de financement différent de
celui sous lequel ils étaient
placés auparavant. Il peut
étre corrigé en fin d’année
pour prendre en compte ces
évolutions  réalisées en
cours d’année.

Le montant de cet
objectif est constitué¢ en
dotations régionales.
Certaines des  dépenses
incluses dans D’objectif
mentionné au  premier
alinéa peuvent ne pas étre
incluses dans ces dotations
régionales. Le montant des
dotations régionales, qui
présente  un  caractére
limitatif, est fixé par ’Etat
en tenant compte de
Pactivité des
établissements, des
orientations des schémas
régionaux ou interrégionaux
de santé et des priorités
nationales ou locales en
maticre de politique
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sanitaire.

Art. L. 174-1-2. —
Une part du montant de la
dotation régionale
mentionnée a
I’article L. 174-1-1 peut
étre transférée, par arrété du
directeur général de
I’agence régionale de santé,
au fonds d’intervention
régional  mentionné 2
’article L. 1435-8 du code
de la santé publique. De la
méme maniére, une part du
montant du fonds
d’intervention régional dont
la gestion est déléguée a
I’agence régionale de santé
peut étre transférée vers la

dotation régionale
mentionnée a
larticle L. 174-1-1. Ces
transferts ne  peuvent

conduire a ce que ’une ou
I’autre des dotations
concernées soit diminuée
au-dela d’un montant fixé
par arrété des ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale dans la
limite de 1 % du montant
des dotations régionales
concernées.

Les transferts
réalisés en cours d’année
sont pris en compte en fin
d’année par correction,
d’une part, du montant de
I’objectif mentionné au
méme article L. 174-1-1 et,
d’autre part, de la dotation
mentionnée au 1° de
Iarticle L. 1435-9 du code
de la santé publique.

Art. L. 174-2. — Les
dotations annuelles
mentionnées aux articles
L.162-22-16 et L.174-1
sont versées pour le compte
de I’ensemble des régimes
d’assurance maladie par la
caisse primaire d’assurance
maladie dans la
circonscription de laquelle
est implanté
I’établissement. Toutefois,
par convention entre les
régimes, ce role peut étre
rempli par une caisse
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15° Aux premier et
deuxiéme alinéas de
I’article L. 174-1-2 la
référence « L. 174-1-1 » est
remplacée par la référence
«L.174-1 »;

16° A
I’article L. 174-2, aprés la
référence :
« L. 162-22-16 » est insérée
la référence :
« L. 162-22-19 » ;

14°A la premiére
phrase et a la fin de la
deuxiéme phrase du
premier alinéa ainsi qu’au
second alinéa de
Particle L. 174-1-2, la
référence :  « L. 174-1-1 »
est remplacée par la
référence : « L. 174-1 » ;

N

15°A la premiére
phrase du premier alinéa de
I’article L. 174-2, aprés la
référence :
«L.162-22-16 », est
insérée la référence: «,
L. 162-22-19 »;

14°A la premiére
phrase et a la fin de la
deuxiéme phrase du
premier alinéa ainsi qu’au
second alinéa de
Iarticle L. 174-1-2, la
référence :  « L. 174-1-1 »
est remplacée par la
référence : « L. 174-1 » ;

15°A la premiére
phrase du premier alinéa de
I’article L. 174-2, aprés la
référence :
«L.162-22-16 », est
insérée la référence: «,
L. 162-22-19 »;



relevant d’un autre régime.

Un décret en
Conseil d’Etat détermine
les modalités d’application
du présent article.

Art. L. 174-2-2. —

Une caisse  primaire
d’assurance maladie
désignée par arrété du
ministre chargé de la
sécurité sociale peut verser
a I’hopital mentionné au 7°
de I’article L. 174-1-1, pour
le compte de I’ensemble des
régimes d’assurance
maladie, les sommes dues
au titre des soins dispensés
a des patients relevant d’un
régime obligatoire
d’assurance maladie
frangais, en application de
I’accord mentionné a ce
méme 7°.

Les sommes versées
sont réparties entre les
régimes selon les modalités
prévues a larticle L. 175-2.

Art. L. 174-5. —

Dans les unités ou centres
de soins de longue durée, le
montant des  dépenses
afférentes aux soins est fixé
par le directeur général de
I’agence régionale de santé
aprés avis du président du
conseil général.

Les dépenses
afférentes aux soins
dispensés  aux  assurés

sociaux et aux bénéficiaires
de l’aide sociale dans les
unités ou centres de long
séjour sont prises en charge
suivant des modalités fixées
par voie réglementaire soit
par les régimes d’assurance
maladie, soit par 1’aide
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17° A
I’article L. 174-2-2 :

a) Au premier
alinéa, les mots : « au 7° de
I’article L. 174-1-1 »  sont
remplacés par les mots :
«au 6° de
Iarticle L. 174-1 » ;

b)A la fin du
premier alinéa, la
référence : «7°» est
remplacée par la référence :
«6°»;

18° A
I’article L. 174-5, la
référence « L. 174-1-1 » est
remplacée par la référence
« L. 174-1 »;

16° Le premier
alinéa de
I’article L. 174-2-2 est ainsi
modifié :

a)La  référence :
«7° de
I’article L. 174-1-1»  est
remplacée par la référence :
«6° dul de
Particle L. 174-1 » ;

b)A la fin, les
mots: «a ce méme 7°»
sont remplacés par les

mots : « au méme 6° » ;

17°A la fin de la
seconde phrase du second
alinéa de I’article L. 174-5,
la référence :
« L. 174-1-1 » est
remplacée par la référence :
« L. 174-1 »;

16° Le premier
alinéa de
I’article L. 174-2-2 est ainsi
modifié :

a)La  référence :
«7° de
I’article L. 174-1-1»  est
remplacée par la référence :
«6° dul de
Particle L. 174-1 » ;

b)A la fin, les
mots: «a ce méme 7°»
sont remplacés par les

mots : « au méme 6° » ;

17° A la fin de la
seconde phrase du second
alinéa de D’article L. 174-5,
la référence :
« L. 174-1-1 » est
remplacée par la référence :
« L. 174-1 »;



médicale de [IEtat. Le
montant annuel de ces
dépenses prises en charge
par ’assurance maladie est
inclus dans le montant total
annuel mentionné a
I’article L. 174-1-1.

Art. L. 174-12. —

Les dépenses des services
gérés par les personnes
morales de droit public ou
privé mentionnées a
I’article L. 3221-1 du code
de la santé publique ayant
pass¢ avec I’Etat une
convention pour participer a
la lutte contre les maladies
mentales font 1’objet d’une
dotation annuelle a la
charge de  I’assurance
maladie. Le montant des
dépenses  correspondantes
est inclus dans le montant
total annuel défini a
I’article L. 174-1-1 du
présent code.

La dotation est
arrétée par le directeur
général de I’agence
régionale de santé dans les
conditions  prévues  au
dernier alinéa de
I’article L. 174-1.

La dotation est
versée dans les conditions
prévues a larticle L. 174-2.

Art. L. 174-15. —

Sont  applicables  aux
activités mentionnées au 1°
de larticle L. 162-22
exercées par le service de
sant¢ des armées les
dispositions des articles
.162-21-1, L. 162-22-6,
. 162-22-6-1, L. 162-22-7,
162-22-7-3, L. 162-22-8,
162-22-8-3,

162-22-9-1,

. 162-22-10, L. 162-22-11,
. 162-22-13, L. 162-22-14,
. 162-22-15 et L. 162-26.

slisliaioicliclalie
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19° A
I’article L. 174-12 :

a) Au premier
alinéa, la référence :
«L.174-1-1 » est

remplacée par la référence :
« L. 162-22-18 » ;

b) Au deuxiéme
alinéa, les mots: «au
dernier alinéa de

I’article L. 174-1 » sont
remplacés par les mots : « a
Iarticle L. 162-22-19 » ;

20° A
Particle L. 174-15 :

18° L’article L. 174
-12 est ainsi modifié :

a)A la seconde
phrase du premier alinéa, la

référence : « L. 174-1-1 »
est remplacée par la
référence :

« L. 162-22-18 » ;

bHA la fin du

deuxiéme alinéa, la
référence : «au dernier
alinéa de
larticle L. 174-1 » est

remplacée par la référence :
«a
I’article L. 162-22-19 » ;

19° L’article L. 174
-15 est ainsi modifié :

18° L’article L. 174
-12 est ainsi modifié :

a)A la seconde
phrase du premier alinéa, la

référence : « L. 174-1-1 »
est remplacée par la
référence :

«L.162-22-18 » ;

b)A la fin du

deuxiéme alinéa, la
référence : «au dernier
alinéa de
Particle L. 174-1 » est

remplacée par la référence :
«a
I’article L. 162-22-19 » ;

19° L’article L. 174
-15 est ainsi modifié :



Sont applicables aux
activités mentionnées au 4°
de Particle L. 162-22
exercées par le service de
santé des armées les articles
L.162-23-1aL. 162-23-11.

Sont applicables aux
activités mentionnées
aux 1° et 4° de
I’article L. 162-22,
lorsqu’elles sont exercées
par le service de santé des

armeées, les articles
L. 162-23-12 a
L. 162-23-15.

Les missions des
caisses mentionnées aux
articles L. 174-2 et

L. 174-2-1 sont assurées en
ce qui concerne le service
de santé des armées par la
Caisse nationale militaire
de sécurité sociale.

Les dépenses
afférentes aux  activités
visées au premier alinéa
sont prises en compte au
sein de 1’objectif mentionné
a l’article L. 162-22-9.

Les dépenses
afférentes aux  activités
mentionnées au deuxi€éme
alinéa sont prises en compte
au sein de [I’objectif
mentionné a
Particle L. 162-23.
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a) Aprés le
deuxiéme alinéa, il est
inséré un alinéa ainsi
rédigé :

« Sont applicables
aux activités mentionnées
au 2° de l’article L. 162-22
exercées par le service de
santé des armées les articles
L. 162-22-18 et
L. 162-22-19. »;

b) Au troisiéme
alinéa, devenu le
quatriéme, les  mots:
«aux 1°» sont remplacés
par les mots: «aux
1,2°»;

¢) Apres le sixiéme
alinéa, devenu le septiéme,
il est inséré un alinéa ainsi
rédigé :

a) (Alinéa sans
modification)
« Sont applicables

aux activités mentionnées
au 2° de l’article L. 162-22
exercées par le service de
santé des armées les articles
L. 162-22-18 et
L. 162-22-19. Pour ces
activités, le montant des
dotations est fixé chaque
année par arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, en prenant en
compte le ressort territorial
national du service de santé
des armées. » ;

b) Au troisiéme
alinéa, aprés la référence :
«1°», est insérée la
référence : «,2°» ;

¢) Avant le dernier
alinéa, il est inséré un
alinéa ainsi rédigé :

a) Aprés le
deuxiéme alinéa, il est
inséré un alinéa ainsi
rédigé :

« Sont applicables
aux activités mentionnées
au 2° de Darticle L. 162-22
exercées par le service de

sant¢ des armées les
articles L. 162-22-18 et
L.162-22-19. Pour ces

activités, le montant des
dotations est fixé chaque
année par arrét¢ des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, en prenant en
compte le ressort territorial
national du service de santé
des armées. » ;

b) Au troisiéme
alinéa, aprés la référence :
«1°», est insérée la
référence : «,2°» ;

¢) Avant le dernier
alinéa, il est inséré un
alinéa ainsi rédigé :



Un décret en
Conseil d’Etat détermine,
en tant que de besoin, les
modalités d’application du
présent article, notamment

celles relatives aux
compétences exercées par
directeur général de

I’agence régionale de santé.

Art. L. 174-15-1. -

Les dépenses
d’hospitalisation au titre des
soins dispensés dans le

cadre des activités réalisées
en psychiatrie ou en soins
de suite et de réadaptation
du service de santé des
armées prises en compte
dans 1’objectif national de
dépenses d’assurance
maladie mentionné a
larticle L. 174-1-1 sont
financées sous la forme
d’une dotation annuelle.
Chaque année, le montant
de cette dotation, qui
présente  un  caractere
limitatif, est fixé par les
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale. Elle est versée pour
I’ensemble des régimes par
la Caisse nationale militaire
de sécurité sociale.

Les dispositions de
I’article L. 174-3 sont
applicables au service de
santé des armées.

Art. L. 174-15-2. —

Les dispositions de
I’article L. 174-15-1  sont
applicables aux dépenses
d’hospitalisation de
I’ensemble des activités de
soins de I’Institution
nationale des invalides.

Art. L. 175-2. — Les
sommes versées au titre des

forfaits et des dotations
annuels mentionnés aux
articles L. 162-22-15,
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«Les dépenses
afférentes aux activités
mentionnées au troisiéme
alinéa sont prises en
compte au sein de ’objectif
mentionné a
I’article L. 162-22-18. » ;

21° L’article L. 174
-15-1 est abroggé.

22° A
I’article L. 174-15-2, la
référence : « L. 174-15-1 »
est remplacée par la
référence : « L. 162-20-1 ».

(Alinéa
modification)

sans

20° L’article L. 174
-15-1 est abrogé.

21°A
article L. 174-15-2, la

référence : « L. 174-15-1 »
est remplacée par la
référence :

«L.162-20-1 » ;

22° (nouveau) A
Iarticle L. 175-2, les
références : «, L. 174-12 et
L. 174-15-1 » sont
remplacées par la

«Les dépenses
afférentes aux activités
mentionnées au troisiéme
alinéa sont prises en
compte au sein de 1’objectif
mentionné a
Particle L. 162-22-18. » ;

20° L’article L. 174
-15-1 est abrogé.

21°A
I’article L. 174-15-2, la

référence : « L. 174-15-1 »
est remplacée par la
référence :
«L.162-20-1 » ;

22°A
Particle L. 175-2, les

références : «, L. 174-12 et
L. 174-15-1 » sont
remplacées par la



L. 162-22-16,
L.174-12 et
sont réparties
régimes d’assurance
maladie selon des
coefficients fixés par arrété
des ministres chargés de la
sécurité sociale et de la
sant¢ en fonction des
charges observées, pour
chacun des régimes, dans le
systéme commun
d’informations mentionné a
I’article L. 6113-8 du code
de la santé publique pour le
dernier exercice connu.

L. 174-1,
L. 174-15-1
entre les

Code de la santé
publique

Art. L. 1434-8. —1.-
Les moyens alloués a
I’agence régionale de santé
pour le financement des
actions tendant a la
promotion de la santé, a
I’éducation a la santé et a la
prévention des maladies,
des handicaps et de la perte
d’autonomie ne peuvent
étre affectés au financement
d’activités de soins ou de
prises en  charge et
d’accompagnements
médico-sociaux.

II.-Les moyens
financiers dont I’attribution
reléve des agences

régionales de santé¢ et qui
correspondent aux objectifs

de dépenses définis aux
articles L.314-3 et
L.314-3-2 du code de
I’action sociale et des

familles ne peuvent étre
affectés au financement
d’établissements, de
services ou de prestations
autres que ceux mentionnés,
selon le cas, aux articles
L.314-3-1 ou L. 314-3-3 du
méme code.

En cas de
conversion d’activités
entrainant une diminution
des dépenses financées par
I’assurance maladie, et dont
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IV.—Le code de la
sant¢ publique est ainsi
modifié :

1° Au second alinéa
dull de I’article L. 1434-8,
les mots: «L.162-22-2,
L. 162-22-9 et L. 174-1-1 »
sont remplacées par les

référence : « et L. 174-12 ».

IV. — (Alinéa
modification)

sans

1° Au second alinéa
dull de I’article L. 1434-8,
les références :
«L.162-22-2, L. 162-22-9

et L.174-1-1 »

sont

référence : « et L. 174-12 ».

IV.—Le code de la
sant¢ publique est ainsi
modifié :

1° Au second alinéa
du Il de I’article L. 1434-8,
les références :
«L.162-22-2, L. 162-22-9
et L.174-1-1 » sont



le financement s’impute sur
I'un des objectifs de
dépenses mentionnés aux
articles L.162-22-2,
L.162-22-9 et L.174-1-1
du code de la sécurité
sociale, en activités dont le
financement s’impute sur

I'un des objectifs de
dépenses définis aux
articles L. 314-3 et
L.314-3-2 du code de
I’action sociale et des
familles, les  dotations

régionales mentionnées a
ces mémes articles L. 314-3
et L. 314-3-2 sont abondées
des crédits correspondant a
ces activités
médico-sociales.

Art. L. 6131-5.—Le
directeur général de
I’agence régionale de santé

peut demander a un
établissement concerné par
une opération de
restructuration la

suppression d’emplois et la
révision de son contrat
pluriannuel d’objectifs et de
moyens. Il  réduit en
conséquence le montant de
sa dotation de financement

des  missions  d’intérét
général et d’aide a la
contractualisation

mentionnée a

I’article L. 162-22-14 du
code de la sécurité sociale
ou des crédits de sa dotation
annuelle de financement
mentionnée a
Particle L. 174-1 du méme
code.

Lorsqu’il s’agit d’un
établissement public de
santé, le directeur demande
au directeur général du
Centre national de gestion
le placement en position de
recherche d’affectation des
praticiens hospitaliers
titulaires concernés par la
restructuration, et modifie
en conséquence |’état des
prévisions de recettes et de
dépenses.

A défaut de
modification de 1’état des
prévisions de recettes et de
dépenses dans un délai fixé
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mots : « L. 162-22-9,
L. 162-22-18, L. 162-23 et
L. 174-1 »;

2° Au premier
alinéa de
I’article L. 6131-5, apres la
référence : «L.174-1 »
sont insérés les mots : « ou
a l’article L. 162-22-19 » ;

remplacées par les
références : « L. 162-22-9,
L. 162-22-18, L. 162-23 et
L.174-1 »;

N

2°A la seconde
phrase du premier alinéa de
Iarticle L. 6131-5, la
référence : «a
Particle L. 174-1 » est
remplacée par les
références : «aux articles
L. 162-22-19 ou
L.174-1 »;

remplacées par les
références : « L. 162-22-9,
L. 162-22-18, L. 162-23 et
L.174-1 »;

2°A la seconde
phrase du premier alinéa de
Iarticle L. 6131-5, la
référence : «a
Particle L. 174-1 » est
remplacée par les
références : «aux articles
L. 162-22-19 ou
L.174-1 »;



par décret, le directeur
général de I’agence
régionale de sant¢ modifie
les contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens et
demande au  directeur
général du Centre national
de gestion le placement en
position  de  recherche
d’affectation des praticiens
hospitaliers titulaires
concernés par la
restructuration. Il arréte
I’état des prévisions de
recettes et de dépenses. Cet
état a alors un caractére
limitatif.

Art. L. 6145-1. —
L’état des prévisions de
recettes et de dépenses est
établi, d’une part, en tenant
compte des tarifs nationaux
des prestations prévus au 1°

dul de
Particle L. 162-22-10 et
au 2° de

Particle L. 162-23-4 du
code de la sécurité sociale,
de ceux des consultations et
actes mentionnés a
Particle L. 162-26 du méme
code, de ceux des
médicaments et produits et
prestations mentionnés aux
articles L. 162-22-7 et
L. 162-23-6 du méme code,
des forfaits annuels prévus
aux articles L. 162-22-8 et
L. 162-23-7 du méme code,
de la dotation prévue a
Particle L. 162-23-15 du
méme code, de la dotation
de financement des activités
d’intérét général et d’aide a
la contractualisation prévue
aux articles L. 162-22-14 et
L. 162-23-8 du méme code,
des prestations prévues aux

troisitme et  quatriéme
alinéas de
I’article L. 1424-42 du code
général des collectivités
territoriales et, le cas
échéant, des dotations
annuelles  prévues  aux
articles L. 162-22-16,

L. 162-23-3 et L. 174-1 du
code de la sécurité sociale,
ainsi que de [Iactivité
prévisionnelle de
I’établissement et, d’autre
part, en cohérence avec les
objectifs et les orientations
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3° Au premier
alinéa de
I’article L. 6145-1, apres la
référence :
«L.162-22-16 », est
insérée la  référence :
« L. 162-22-19 » ;

3°A la premicre
phrase du premier alinéa de
I’article L. 6145-1, apres la
référence :
«L.162-22-16 », est
insérée  la  référence :
« L. 162-22-19 » ;

3°A la premicre
phrase du premier alinéa de
I’article L. 6145-1, apres la
référence :
«L.162-22-16 », est
insérée  la  référence :
«L.162-22-19 » ;



du contrat  pluriannuel
d’objectifs et de moyens.
L’état des prévisions de
recettes et de dépenses
donne lieu a révision du
plan global de financement
pluriannuel mentionné a
’article L. 6143-7.

Dans le cas ou 1’état
des prévisions de recettes et
de dépenses n’est pas
approuvé par le directeur
général de I’agence
régionale de santé, le
directeur de 1’établissement
fixe, aprés concertation
avec le directoire, un
nouvel état des prévisions
de recettes et de dépenses
tenant compte des motifs du
refus opposé par le
directeur général de
I’agence régionale de santé.

Si le directeur ne
fixe pas un nouvel Etat ou
si ce nouvel état ne tient pas
compte des motifs du refus
opposé par le directeur

général de I’agence
régionale de santé, ce
dernier arréte 1’état des

prévisions de recettes et de
dépenses de 1’établissement
dans les conditions prévues
a l’article L. 6145-2.

Les  modifications
de I’état des prévisions de
recettes et de dépenses sont
établies dans les mémes
conditions.

Le suivi et ’analyse
de I’exécution de 1’état des
prévisions de recettes et de
dépenses sont transmis au
directeur général de
I’agence régionale de santé
selon des modalités fixées
par voie réglementaire.

Art. L. 6145-4. —1.-
Pour permettre le respect de

I’objectif  national de
dépenses d’assurance
maladie ou des autres
objectifs mentionnés au

code de la sécurité sociale,
en cas de révision de leur
montant, ou en cas de
révision des tarifs des

4° Aul
Particle L. 6145-4 :
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de

4°Lel de
Particle L. 6145-4 est ainsi
modifié :

4°Lel de
Iarticle L. 6145-4 est ainsi
modifié :



prestations mentionnées
au 1° dul de
I’article L. 162-22-10  ou
au 2° de

I’article L. 162-23-4 du
code de la sécurité sociale,
le directeur général de
I’agence régionale de santé
demande aux directeurs des
établissements de modifier
leur état des prévisions de
recettes et de dépenses
prenant en compte, le cas
échéant, les éléments
suivants :

1° Une modification
des ¢léments mentionnés
aux 1° a3° dul de
Particle L. 162-22-10 du
code de la sécurité sociale ;

2° Une modification
de la dotation mentionnée a
I’article L. 162-22-14 et
au Il de
I’article L. 162-23-8 du
méme code ;

3° Une modification
de la dotation mentionnée a
Particle L. 174-1 du méme
code ;

4° Une modification
des éléments mentionnés
aux 1°,2°,3°  et6° de
Particle L. 162-23-4 du
méme code.

Code des pensions
militaires d’invalidité
et des victimes de
guerre

Art. L. 622-4. — Les
ressources de
I’établissement
comprennent notamment :
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a) Au 4°, la
référence : «3°» est
remplacée par la référence
«4°x»;

b) Apres le 4°, il est
ajouté un 5° ainsi rédigé :

« 5° Une
modification des dotations
mentionnées a

I’article L. 162-22-19 du
méme code. »

a) Au 4°, la
référence : «3%°» est
remplacée par la référence :
«4°»;

b) 1l est ajouté un 5°
ainsi rédigé :

« 5° (Alinéa
modification) »

sans

a) Au 4°, la
référence : «3°%y est
remplacée par la référence :
«4°»;

b) 1l est ajouté un 5°
ainsi rédigé :

« 5° Une
modification des dotations
mentionnées a

I’article L. 162-22-19 du
méme code. »



1° Les subventions,
avances, fonds de concours
ou contributions qui lui sont
attribués par ’Etat et, le cas
échéant, d’autres
collectivités ou personnes
publiques ou privées ;

2°La participation
des personnes admises en
qualité de pensionnaires ;

3°La dotation
annuelle définie par
I’article L. 174-15-1 du
code de la sécurité sociale
et les produits de 1’activité
hospitaliére ;

4° Les dons et legs ;

5°Le produit des
emprunts.

Code de la sécurité
sociale

Art. L. 160-13. —1.-
La participation de 1’assuré
aux tarifs servant de base au
calcul des  prestations
prévues aux 1°,2° et 3° de
I’article L. 160-8 peut étre
proportionnelle auxdits
tarifs ou étre fixée a une
somme forfaitaire. Elle peut
varier selon les catégories
de prestations, les
conditions dans lesquelles
sont dispensés les soins, les
conditions d’hébergement,
la nature de 1’établissement
ou les soins sont donnés. La
participation de 1’assuré
peut étre réduite en fonction
de I’age ou de la situation

©)
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V.-Le5° dul,
lesIII etIV du présent
article sont applicables a

compter du
1 janvier 2021.

Article 26

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1° Au premier
alinéa dul de
I’article L. 160-13,  aprés
les mots: «ou les soins

sont donnés. », sont insérés
les mots : « La participation
de Tlassuré aux frais
d’hospitalisation est
proportionnelle aux bases
de calcul mentionnées a
I’article L. 162-20-1. » ;

IV bis (nouveau). —

Au 3° de larticle L. 622-4
du code des pensions
militaires d’invalidité et des
victimes de guerre, les
mots : « définie par
I’article L. 174-15-1 » sont
remplacés par les mots :
«mentionnée aull de
I’article L. 174-1 ».

V.—Le 5° dul ainsi
que les IIL, IV et IV bis du
présent article entrent en
vigueur le 1% janvier 2021.

Article 26

I.-Le livreI" du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

1° Apres la
deuxiéme phrase du
premier alinéa dul de

I’article L. 160-13, est
insérée une phrase ainsi
rédigée : « La participation
de Dassuré aux frais
d’hospitalisation est
proportionnelle aux bases
de calcul mentionnées a
I’article L. 162-20-1. » ;

IV bis. — Au3° de
I’article L. 622-4 du code
des pensions militaires
d’invalidité et des victimes
de guerre, les mots:
« définie par
I’article L. 174-15-1 » sont
remplacés par les mots :
«mentionnée aull de
I’article L. 174-1 ».

V.—-Le 5° dul ainsi
que les III, IV et IV bis du
présent article entrent en
vigueur le 1% janvier 2021.

Article 26

I.—Le livre I du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

1° Apres la
deuxieme phrase du
premier alinéa dul de

Particle L. 160-13, est
insérée une phrase ainsi
rédigée : « La participation
de Dassuré aux frais
d’hospitalisation est
proportionnelle aux bases
de calcul mentionnées a
I’article L. 162-20-1. » ;



de famille du bénéficiaire
des prestations.

La participation est
fixée dans des limites et des
conditions fixées par décret

en Conseil d’Etat, par
décision de I’Union
nationale des caisses

d’assurance maladie, apres
avis de 1’Union nationale
des organismes d’assurance
maladie  complémentaire.
Le ministre chargé de la
santé peut s’opposer a cette
décision pour des motifs de
santé publique. La décision
du ministre est motivée. Le
décret en Conseil d’Etat
précise notamment le délai
dont  dispose  1’Union
nationale des caisses
d’assurance maladie pour se
prononcer et les conditions
dans lesquelles le ministre
chargé de la sécurité sociale
se substitue a 1’Union
nationale des caisses
d’assurance maladie en cas
d’absence de décision de
celle-ci, une fois ce délai
expiré.

L’application  aux
spécialités pharmaceutiques
mentionnées a
I’article L. 162-17 des taux
de participation mentionnés
a lalinéa précédent est
déterminée par décision de

I’Union  nationale des
caisses d’assurance
maladie.
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2°11 est créé un
article L. 162-20-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 162-20-1.
— 1. — Dans les
établissements de santé
mentionnés aux a, b et ¢ de
I’article L. 162-22-6, une
tarification nationale
journaliére des prestations
bénéficiant aux patients

2° Aprés
Particle L. 162-20, il est
inséré un
article L. 162-20-1 ainsi
rédigeé :

«Art. L. 162-20-1.
— 1. — Dans les
établissements de santé
mentionnés aux a, b et ¢ de
I’article L. 162-22-6, une
tarification nationale
journaliére des prestations
bénéficiant aux patients

2° Apres
Particle L. 162-20, il est
inséré un
article L. 162-20-1 ainsi
rédige :

«Art. L. 162-20-1.
— 1. — Dans les
établissements de santé
mentionnés aux a, b et ¢ de
I’article L. 162-22-6, une
tarification nationale
journaliére des prestations
bénéficiant aux patients
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hospitalisés, établie par
voie  réglementaire  en
fonction des soins donnés
et du niveau de I’activité de
I’établissement ou ces soins
sont donnés, sert de base au
calcul de la participation de
I’assuré  mentionnée  a
I’article L. 160-13 pour les
activités mentionnées
aux 1°, 2° et 4° de
Iarticle L. 162-22.

« Dans les
établissements mentionnés
aud ete de
I’article L. 162-22-6, les
tarifs nationaux des
prestations mentionnées
au 1° de

I’article L. 162-22-10
servent de base au calcul de
la participation de 1’assuré
mentionnée a
I’article L. 160-13 pour les
activités mentionnées au 1°
de l’article L. 162-22 et la
tarification nationale
journaliére des prestations
bénéficiant aux patients
hospitalisés sert de base au
calcul de la participation de
I’assuré pour les activités
mentionnées aux 2° et 4° de
I’article L. 162-22.

«Il.—La
tarification nationale
journaliére des prestations
bénéficiant aux patients
hospitalisés et les tarifs
nationaux des prestations
mentionnés aul servent
également, en fonction de
la catégorie de
I’établissement ou les soins
sont donnés et de ’activité
a laquelle ils se rapportent :

«1°A I’exercice
des recours contre tiers ;

«2° A la facturation
des soins des patients qui
relévent d’un systéme de
sécurité sociale coordonné
avec le régime francais
pour les risques maladie,
maternité, accidents du
travail et maladies
professionnelles ;

hospitalisés, établie par
voie  réglementaire  en
fonction des soins donnés
et du niveau d’activité de
I’établissement ou ces soins
sont donnés, sert de base au
calcul de la participation de
I’assuré  mentionnée  a
’article L. 160-13 pour les
activités mentionnées
aux 1°, 2° et 4° de
Iarticle L. 162-22.

« Dans les
établissements mentionnés
aux d ete de
I’article L. 162-22-6, les
tarifs nationaux des
prestations mentionnés
au 1° dul de

I’article L. 162-22-10

servent de base au calcul de
la participation de ’assuré
mentionnée a
I’article L. 160-13 pour les
activités mentionnées au 1°
de larticle L. 162-22 et la
tarification nationale
journaliére des prestations
bénéficiant aux patients
hospitalisés sert de base au
calcul de la participation de
I’assuré pour les activités
mentionnées aux 2° et 4°
du méme article L. 162-22.

«Il.—La
tarification nationale
journaliére des prestations
bénéficiant aux patients
hospitalisés et les tarifs
nationaux des prestations
mentionnés au I du présent
article servent également,
en fonction de la catégorie
de I’établissement ou les
soins sont donnés et de
I’activité a laquelle ils se
rapportent :

«1°A I’exercice
des recours contre tiers ;

«2° A la facturation
des soins des patients qui
relévent d’un systéme de
sécurité sociale coordonné
avec le régime francais
pour les risques maladie,

maternité, accidents du
travail et maladies
professionnelles ;

hospitalisés, établie par
voie  réglementaire en
fonction des soins donnés
et du niveau d’activité de
I’établissement ou ces soins
sont donnés, sert de base au
calcul de la participation de
I’assuré  mentionnée  a
I’article L. 160-13 pour les
activités mentionnées
aux 1°, 2° et 4° de
Particle L. 162-22.

« Dans les
établissements mentionnés
aux d ete de
I’article L. 162-22-6, les
tarifs nationaux des
prestations mentionnés
au 1° dul de

I’article L. 162-22-10

servent de base au calcul de
la participation de 1’assuré
mentionnée a
I’article L. 160-13 pour les
activités mentionnées au 1°
de l’article L. 162-22 et la
tarification nationale
journaliére des prestations
bénéficiant aux patients
hospitalisés sert de base au
calcul de la participation de
I’assuré pour les activités
mentionnées aux 2° et 4°
du méme article L. 162-22.

«Il.—La
tarification nationale
journaliére des prestations
bénéficiant aux patients
hospitalisés et les tarifs
nationaux des prestations
mentionnés au I du présent
article servent également,
en fonction de la catégorie
de I’établissement ou les
soins sont donnés et de
I’activité a laquelle ils se
rapportent :

«1°A I’exercice
des recours contre tiers ;

«2° A la facturation
des soins des patients qui
relévent d’un systéme de
sécurité sociale coordonné
avec le régime francais
pour les risques maladie,

maternité, accidents du
travail et maladies
professionnelles ;



Art. L. 162-22-10. —

I.-Chaque année, I’Etat
fixe, selon les modalités
prévues au Il de

Particle L. 162-22-9, les
¢éléments suivants :

1° Les tarifs
nationaux des prestations
mentionnées  au 1°  de
I’article L. 162-22-6 servant
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«3° A la facturation
des soins et de
I’hébergement des patients
qui ne sont pas couverts par
un régime d’assurance
maladie, sous réserve des
dispositions de
I’article L. 174— 20.

«1III. — Par
exception aux2° et3°
dull, les tarifs nationaux
des prestations mentionnées
au 1° de
I’article L. 162-22-10
servent a la tarification des
soins qui se rapportent aux
activités mentionnées au 1°
de I’article L. 162-22
donnés dans les
établissements de santé
mentionnés aux a, b et ¢ de
I’article L. 162-22  lorsque
le patient :

« 1° Est affilié au

régime d’assurance
maladie, maternité,
invalidité et décés de
Mayotte ;

«2°Releve de I'un
des régimes de la protection
sociale généralisée de la
Polynésie francaise ;

« 3° Bénéficie de
’aide médicale de ’Etat en
application des dispositions
de Tlarticle L.251-1 du
code de I’action sociale et
des familles ;

« 4° Bénéficie de la
prise en charge des soins
urgents en application des
dispositions de
I’article L. 254-1 du code
de I’action sociale et des
familles. » ;

3° Aux articles
L. 162-22-10 et
L.162-23-4, les mots:

« servant de base au calcul

«3° A la facturation
des soins et de
I’hébergement des patients
qui ne sont pas couverts par
un régime d’assurance
maladie, sous réserve des
dispositions de
I’article L. 174-20.

«III. — Par
exception aux 2° et 3° du Il
du présent article, les tarifs
nationaux des prestations
mentionnés au 1° dul de
I’article L. 162-22-10
servent a la tarification des
soins qui se rapportent aux
activités mentionnées au 1°
de I’article L. 162-22
donnés dans les
établissements de santé
mentionnés aux a, b et ¢ de
’article L. 162-22-6
lorsque le patient :

«1° (Alinéa  sans
modification)

«2° (Alinéa  sans
modification)

«3° Bénéficie  de
’aide médicale de I’Etat en
application de
I’article L. 251-1 du code
de T’action sociale et des
familles ;

« 4° Bénéficie de la
prise en charge des soins
urgents en application de
I’article L. 254-1 du méme
code. » ;

3°Aul®dul de
I’article L. 162-22-10 et a
la premiére phrase du 1°
dul de

« 3° A la facturation
des soins et de
I’hébergement des patients
qui ne sont pas couverts par
un régime d’assurance
maladie, sous réserve des
dispositions de
I’article L. 174-20.

«III. — Par
exception aux 2° et 3° du II
du présent article, les tarifs
nationaux des prestations
mentionnés au 1° dul de
I’article L. 162-22-10
servent a la tarification des
soins qui se rapportent aux
activités mentionnées au 1°
de Iarticle L. 162-22
donnés dans les
établissements de santé
mentionnés aux a, b et ¢ de
I’article L. 162-22-6
lorsque le patient :

«1°Est affilié au
régime d’assurance
maladie, maternité,
invalidité et déceés de
Mayotte ;

«2°Releve de 1'un
des régimes de la
protection sociale

généralisée de la Polynésie
francaise ;

«3° Bénéficie de
’aide médicale de I’Etat en
application de
I’article L. 251-1 du code
de T’action sociale et des
familles ;

«4° Bénéficie de la
prise en charge des soins
urgents en application de
I’article L. 254-1 du méme
code. » ;

3°Aul®dul de
Particle L. 162-22-10 et a
la premiére phrase du 1°
dul de



de base au calcul de la
participation de [D’assuré,
qui peuvent étre
différenciés par catégories
d’établissements,
notamment en fonction des
conditions d’emploi du
personnel médical ;

Art. L. 162-23-4. —
[.-Chaque  année, les
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale arrétent, selon les
modalités prévues au Il de
Iarticle L. 162-23 :

1°Le niveau des
fractions mentionnées
aux 1° et 2° de

I’article L. 162-23-3 ;

2° Les tarifs
nationaux des prestations
mentionnées  au 1°  de

P’article L. 162-23-1 servant
de base au calcul de Ia
participation de [’assuré,
qui peuvent étre
différenciés par catégories
d’établissements,

notamment en fonction des

conditions d’emploi du
personnel médical. Ces
tarifs sont calculés en

fonction de 1’objectif défini
al’article L. 162-23 ;

Art. L. 162-22-11. —
Dans les établissements
mentionnés auxa ac de
Particle L. 162-22-6, les

tarifs nationaux des
prestations prévus au 1°
dul de

Particle L. 162-22-10,

affectés le cas échéant du
coefficient ~ géographique
prévu au3®° du mémel,
servent de base a 1’exercice
des recours contre tiers et a
la facturation des soins et
de  DI’hébergement  des
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de la participation de
I’assuré » sont supprimés ;

4° Les
L. 162-22-11,
et L. 174-3 sont abrogés ;

articles

larticle L. 162-23-4, les
mots : « servant de base au
calcul de la participation de
I’assuré » sont supprimés ;

4° (Alinéa sans

L. 162-23-9 = modification)

Particle L. 162-23-4, les
mots : « servant de base au
calcul de la participation de
I’assuré » sont supprimés ;

4° Les articles
L. 162-22-11, L. 162-23-9
et L. 174-3 sont abrogés ;



malades non couverts par
un régime d’assurance
maladie, sous réserve des
dispositions de
I’article L. 174-20 du
présent  code et a
I’exception des patients
bénéficiant de I’aide
médicale de I’Etat ou de la
prise en charge des soins
urgents en application des
articles L. 251-1 et L. 254-1
du code de I’action sociale
et des familles.

Art. L. 162-23-9. —

Dans les établissements
mentionnés a
I’article L. 162-22-6, les
tarifs nationaux prévus
au 2° de
I’article L. 162-23-4,
affectés le cas échéant du
coefficient ~ géographique
prévu au 3° de
I’article L. 162-23-4,
servent de base a I’exercice
des recours contre les tiers
et a la facturation des
prestations prévues au 1° de
Particle L. 162-23-1 des
malades non couverts par
un régime  d’assurance
maladie, sous réserve de
I’article L. 174-20.

Art. L. 174-3. —
Dans les établissements
mentionnés aux articles
L.162-22-16 et L.174-1,
une tarification des
prestations fixée par arrété
servira de base :

1°)a la facturation
des soins et de
I’hébergement des malades
non couverts par un régime
d’assurance maladie, sous
réserve des dispositions de
I’article L. 174-20 ;

2°)au calcul de la
participation laissée a la
charge des assurés dans le
cas ou le régime
d’assurance maladie dont
ils relévent comporte une
disposition de cet ordre ;

3°)a I’exercice des
recours contre tiers.
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Art. L. 162-22-11-1.
—Pour la prise en charge,
dans le cadre des activités
mentionnées  au 1°  de
I’article L. 162-22, des
patients  bénéficiant de
1’aide médicale de ’Etat ou
de la prise en charge des
soins urgents en application
des articles L.251-1 et
L. 254-1 du code de I’action
sociale et des familles, les
tarifs des prestations
d’hospitalisation sont basés,
selon un mode de calcul
fixé par arrété des ministres
chargés de la santé, du
budget et de la sécurité
sociale, sur :

1° Une fraction, au
moins ¢égale a 80 %, des
tarifs nationaux mentionnés
aul de
I’article L. 162-22-10 du
présent code ;

2° Pour les
établissements visés
aux a, b etc de

Particle L. 162-22-6,  une
fraction au plus égale a
20 % des tarifs permettant
de fixer les conditions et

modalités de la
participation du patient
mentionnés au II de

I’article 33 de la loi de
financement de la sécurité
sociale pour
2004 (n° 2003-1199 du
18 décembre 2003) ;

3°Un  coefficient
permettant la prise en
compte des spécificités

liées a ’accueil et a la prise
en charge de ces patients.

La facturation de la
prise en charge de ces

patients  tient également
compte :

a) Des  spécialités
pharmaceutiques, produits

et prestations mentionnés a
Particle L. 162-22-7 ;

b) Du
journalier

forfait
hospitalier

- 229

5° Au 2° de
Iarticle L. 162-22-11-1, les
mots : « permettant de fixer
les conditions et modalités
de la participation du
patient mentionnés au I de
I’article 33 de la loi de
financement de la sécurité
sociale pour
2004 (n° 2003-1199 du
18 décembre 2003) » sont
remplacés par les mots :
«issus de la tarification
nationale journaliére des
prestations
d’hospitalisation prévue a
I’article L. 162-20-1 » ;

5° Aprés le mot:
«tarifs», la fin du2°de
I’article L. 162-22-11-1 est
ainsi rédigée : « issus de la
tarification nationale
journaliére des prestations
d’hospitalisation prévue a
I’article L. 162-20-1 ; »

5° Aprés le mot:
«tarifs», la fin du2°de
I’article L. 162-22-11-1 est
ainsi rédigée : « issus de la
tarification nationale
journaliére des prestations
d’hospitalisation prévue a
Particle L. 162-20-1 ; »



mentionné a
Particle L. 174-4.

Art. L. 174-15. -

Sont  applicables  aux
activités mentionnées au 1°
de Particle L. 162-22
exercées par le service de
sant¢ des armées les
dispositions des articles
.162-21-1, L. 162-22-6,
. 162-22-6-1, L. 162-22-7,
. 162-22-7-3, L. 162-22-8,
. 162-22-8-3,

. 162-22-9-1,

. 162-22-10, L. 162-22-11,
. 162-22-13, L. 162-22-14,
. 162-22-15 et L. 162-26.

ol el onll enll enll onl enl o

Sont applicables aux
activités mentionnées au 4°
de Particle L. 162-22
exercées par le service de
santé des armées les articles
L.162-23-1aL. 162-23-11.

Sont applicables aux
activités mentionnées
aux 1° et 4° de
Iarticle L. 162-22,
lorsqu’elles sont exercées
par le service de santé des
armeées, les articles
L. 162-23-12 a
L. 162-23-15.

Les missions des
caisses mentionnées aux
articles L.174-2 et
L. 174-2-1 sont assurées en
ce qui concerne le service
de santé des armées par la
Caisse nationale militaire
de sécurité sociale.

Les dépenses
afférentes aux  activités
visées au premier alinéa
sont prises en compte au
sein de I’objectif mentionné
a l’article L. 162-22-9.
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6° A
I’article L. 174-15 :

a) Au premier
alinéa, la référence :
«L. 162-22-11 » est
supprimée ;

b) Au troisiéme
alinéa, les mots :
«L.162-20-1 et», sont
insérés aprés les mots:

« les articles » ;

6° L’article L. 174-
15 est ainsi modifié :

a) Au premier
alinéa, la référence :
«L.162-22-11, » est
supprimée ;

b) Aprés le

quatrieme alinéa, tel qu’il
résulte de I’article 25 de la
présente loi, il est inséré un
alinéa ainsi rédigé :

«Les dispositions
de I’article L. 162-20-1
applicables aux

établissements de santé
mentionnés aux a, b et ¢ de
I’article L. 162-22-6  sont
applicables aux activités
mentionnées aux 1°, 2°
et4° de Iarticle L. 162-22
exercées par le service de
santé des armées. » ;

6° L’article L. 174-
15 est ainsi modifié :

a) Au premier
alinéa, la référence :
«L.162-22-11, » est
supprimée ;

b) Aprés le

quatrieme alinéa, tel qu’il
résulte de I’article 25 de la
présente loi, il est inséré un
alinéa ainsi rédigé :

«Les dispositions
de I’article L. 162-20-1
applicables aux

établissements de santé
mentionnés aux a, b et ¢ de
I’article L. 162-22-6  sont
applicables aux activités
mentionnées aux 1°,2°
et4° de Darticle L. 162-22
exercées par le service de
santé des armées. » ;



Les dépenses
afférentes aux  activités
mentionnées au deuxiéme
alinéa sont prises en compte
au sein de 1’objectif
mentionné a
I’article L. 162-23.

Un décret en
Conseil d’Etat détermine,
en tant que de besoin, les
modalités d’application du
présent article, notamment

celles relatives aux
compétences exercées par
directeur général de

I’agence régionale de santé.

Art. L. 175-1. — Des
décrets fixent, en tant que
de besoin, les modalités

d’application des articles
L.174-1 et L. 174-3.

Code de la santé
publique

Art. L. 6143-7.—Le

directeur, président du
directoire, conduit la
politique  générale  de

I’établissement. 11
représente  1’établissement
dans tous les actes de la vie
civile et agit en justice au
nom de 1’établissement.

Le directeur est
compétent pour régler les
affaires de 1’établissement
autres que celles énumérées
aux 1° a 15° et autres que
celles qui relevent de Ia
compétence du conseil de
surveillance énumérées a
I’article L. 6143-1. 1l
participe aux séances du
conseil de surveillance. 1l
exécute ses délibérations.

Le directeur dispose
d’un pouvoir de nomination
dans [D’établissement. 11
propose au directeur
général du Centre national
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7° A
I’article L. 175-1, les mots :
«des articles L. 174-1 et
L. 174-3 » sont remplacés
par les mots: «de
I’article L. 174-1 ».

II. - Le code de la
sant¢ publique est ainsi
modifié :

7°A la fin de
Particle L. 175-1, les

références : « des articles
L.174-1 et L. 174-3 » sont
remplacées par la

référence : «de
Particle L. 174-1 ».

II.-Le livre I" de
la sixiéme partie du code de
la santé publique est ainsi
modifié :

7°A la fin de
Particle L. 175-1, les
références : «des articles
L.174-1 et L. 174-3 » sont
remplacées par la
référence : «de
Particle L. 174-1 ».

II.—Le livreI* de
la sixiéme partie du code de
la santé publique est ainsi
modifié :



de gestion la nomination
des directeurs adjoints et
des directeurs des soins. La
commission administrative
paritaire compétente émet
un avis sur ces propositions.
Sur proposition du chef de
pole ou, a défaut, du
responsable de la structure
interne, et aprés avis du
président de la commission
médicale d’établissement, il
propose au directeur
général du Centre national
de gestion la nomination et
la mise en recherche
d’affectation des personnels
médicaux, pharmaceutiques
et odontologiques
mentionnés au 1° de
I’article L. 6152-1 dans les
conditions fixées par voie
réglementaire. L’avis du
président de la commission
médicale  d’établissement
est communiqué au
directeur général du Centre
national de gestion.

Le directeur exerce
son autorité sur 1’ensemble
du personnel dans le respect
des reégles déontologiques
ou professionnelles qui
s’imposent aux professions
de santé, des responsabilités
qui sont les leurs dans
I’administration des soins et
de I’indépendance
professionnelle du praticien
dans I’exercice de son art.

Le directeur est
ordonnateur des dépenses et
des recettes de
I’établissement. 11 a le
pouvoir de transiger. Il peut
déléguer sa signature, dans
des conditions déterminées
par décret.

Par dérogation, le
directeur de 1’établissement
support du  groupement
exerce ces compétences
pour le compte des
établissements de  santé
parties au  groupement
hospitalier de territoire,
pour I’ensemble des
activités mentionnées a
I’article L. 6132-3.
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Aprés concertation
avec le directoire, le
directeur :

1° Conclut le contrat
pluriannuel mentionné a
I’article L. 6114-1 ;

2° Décide,

conjointement avec le
président de la commission
médicale d’établissement,
de la politique
d’amélioration continue de
la qualité et de la sécurité
des soins, ainsi que des
conditions d’accueil et de
prise en charge des
usagers ;

3° Arréte le rapport
social unique et définit les
modalités d’une politique
d’intéressement ;

4° Détermine le
programme
d’investissement aprés avis
de la commission médicale
d’établissement en ce qui
concerne les équipements
médicaux ;

5°Fixe I’état des
prévisions de recettes et de
dépenses prévu a

Iarticle L. 6145-1, le plan
global de financement
pluriannuel et les
propositions de tarifs de
prestations mentionnés a
I’article L. 174-3 du code
de la sécurité sociale et, le
cas échéant, de ceux des
activités sociales et
médico-sociales ;

6° Arréte le compte
financier et le soumet a
I’approbation du conseil de
surveillance ;

7° Arréte
I’organisation interne de
I’établissement et signe les
contrats de pdle d’activité
en application de
Particle L. 6146-1 ;

8° Peut proposer au
directeur général de
I’agence régionale de santé,
ainsi qu’aux autres
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1°A

I’article L. 6143-7, les
mots : « les propositions de
tarifs de prestations
mentionnés a
I’article L. 174-3 du code
de la sécurité sociale et, le
cas échéant, de ceux » sont
remplacés par les mots : «,
le cas  échéant, les
propositions de tarifs » ;

1° Au 5° I’article L.
6143-7, les mots: «les
propositions de tarifs de
prestations mentionnés a
I’article L. 174-3 du code
de la sécurité sociale et, le
cas échéant, de ceux » sont
remplacés par les mots : «,
le cas  échéant, les
propositions de tarifs » ;

1° Au 5° I’article L.
6143-7, les mots: «les
propositions de tarifs de
prestations mentionnés a
I’article L. 174-3 du code
de la sécurité sociale et, le
cas échéant, de ceux » sont
remplacés par les mots : «,
le cas  échéant, les
propositions de tarifs » ;



établissements et
professionnels de santé, la
constitution et la

participation a une des
formes de coopération
prévues au titre Il du
livre I*" de la présente partie
ou des réseaux mentionnés
a l’article L. 6321-1 ;

9° Conclut les
acquisitions, aliénations,
échanges d’immeubles et
leur affectation ainsi que les
baux de plus de
dix-huit ans ;

10° Conclut les
baux emphytéotiques en
application de
Particle L. 6148-2, les

contrats de partenariat en
application de [D’article 19
de I’ordonnance
n° 2004-559 du
17 juin 2004 sur les contrats
de partenariat et les
conventions de location en
application de
Particle L. 6148-3 ;

11° Soumet au
conseil de surveillance le
projet d’établissement ;

12° Conclut les
délégations de  service
public  mentionnées  a
’article 38 de la
loi n® 93-122 du
29 janvier 1993 relative a la
prévention de la corruption
et a la transparence de la vie
économique et des
procédures publiques ;

13° Arréte le
réglement  intérieur de
I’établissement ;

14° A défaut d’un
accord sur 1’organisation du
travail avec les
organisations syndicales
représentant le personnel de
I’établissement, décide de
I’organisation du travail et
des temps de repos ;

15° Présente a
I’agence régionale de santé
le plan de redressement
mentionné au  premier
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alinéa de
I’article L. 6143-3 ;

16° Arréte le plan
détaillant les mesures a
mettre en cuvre en cas
d’événement entrainant une

perturbation de
I’organisation des soins,
notamment lors de
situations sanitaires

exceptionnelles, mentionné
alarticle L. 3131-7 ;

17° Soumet au
conseil de surveillance les
prises de participation et les
créations de filiale
mentionnées a
Particle L. 6145-7.

18° Définit,  apres
avis du président de la
commission médicale
d’établissement, les
conditions de réalisation et
d’encadrement des activités
de présentation,
d’information ou de
promotion des produits de
santt ou de formation
notamment a leur
utilisation, particuliérement
en vue du respect des
chartes mentionnées aux
articles L. 162-17-8 et
L. 162-17-9 du code de la
sécurité sociale.

Les conditions
d’application du présent
article, relatives aux
modalités de consultation
des instances
représentatives du
personnel, sont fixées par
décret.

Art. L. 6162-9. — Le
conseil d’administration
arréte la politique générale
du centre ainsi que sa
politique d’évaluation et de
controle.A ce titre il
procéde aux controles et
vérification qu’il  juge
opportuns et délibére sur :

1°Le projet
d’établissement et le contrat
pluriannuel d’objectifs et de
moyens ;
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2°La politique
d’amélioration continue de
la qualité et de la sécurité
des soins ainsi que des
conditions d’accueil et de

prise en charge des
usagers ;

3° L’état des
prévisions de recettes et de
dépenses prévu a
’article L. 6145-1, le plan
global de financement
pluriannuel et les

propositions de tarifs des
prestations mentionnées a
larticle L. 174-3 du code
de la sécurité sociale ;

4° Les comptes et
P’affectation des résultats
d’exploitation ;

5° Les dons et legs ;

6° La participation
aux réseaux de santé
mentionnés a

Particle L. 6321-1 et les
actions de  coopération
mentionnées au titre I du
présent livre ;

7° Les acquisitions,
aliénations, échanges
d’immeubles et les
conditions des baux de plus
de dix-huit ans ;

8° Les conventions
avec des organismes de
recherche et les prises de
participation nécessaires a
la réalisation de projet de
recherche ou a
I’exploitation des résultats ;

9° Les conventions
mentionnées a
I’article L. 6162-5 ;

10° Le
intérieur ;

réglement

Le président du
conseil d’administration
dispose d’une VOIix
prépondérante en cas de
partage ¢égal des voix.
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2°A
I’article L. 6162-9, les
mots : «, le plan global de
financement pluriannuel et
les propositions de tarifs
des prestations mentionnées
a larticle L. 174-3 du code
de la sécurité sociale », sont
remplacés par les mots :
«et le plan global de
financement pluriannuel » ;

2° Apres la
référence : « L. 6145-1 », la
fin du 3° de

I’article L. 6162-9 est ainsi
rédigée : « et le plan global
de financement
pluriannuel ; ».

2° Apres la
référence : « L. 6145-1 », la
fin du 3° de

I’article L. 6162-9 est ainsi
rédigée : «et le plan global
de financement
pluriannuel ; ».



Ordonnance
n° 96-1122 du
20 décembre 1996
relative a
I’amélioration de la
santé publique, a
I’assurance maladie,
maternité, invalidité
et déceés, au
financement de la
sécurité sociale a
Mayotte et a la caisse
de sécurité sociale de
Mayotte

Art. 20-5-2. — Pour
I’application du présent
chapitre, les dispositions
des articles L. 162-22-11 et
L. 162-22-15 du code de la
sécurité sociale sont ainsi
modifiées :

I°A
I’article L. 162-22-11, les
mots : "Dans les
établissements de santé
mentionnés auxa,b etc "
sont remplacés par les
mots :

"Dans les
établissements de santé
mentionnés au b " ;

2°A

Particle L. 162-22-15, au
premier alinéa, les mots :
"par les caisses
mentionnées aux articles
L. 174-2 ou L. 174-18" sont
remplacés par les mots :
"par la caisse de sécurité
sociale de Mayotte" et les
deuxiéme et troisiéme
alinéas sont supprimés.

Loi n° 2003-1199 du
18 décembre 2003 de
financement de la

sécurité sociale pour
2004

Art. 33.—Les
dispositions des articles 22
a 32 a sont applicables a
compter du 1* janvier 2005,
a I’exception des
dispositions de
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1L bis (nouveau). —

L’article 20-5-2 de
I’ordonnance  n° 96-1122
du 20 décembre 1996
relative a I’amélioration de
la  sant¢ publique, a
I’assurance maladie,
maternité, invalidité et
déces, au financement de la
sécurité sociale a Mayotte
et a la caisse de sécurité
sociale de Mayotte est ainsi
modifié :

1° Les
deux premiers alinéas sont
supprimés ;

2°Le début du
dernier alinéa est ainsi
rédigé : « Pour I’application
du présent chapitre, au
premier alinéa de
I’article L. 162-22-15  du
code de la sécurité sociale,
les mots: “par les
caisses... (le reste sans
changement). »

II bis. —

L’article 20-5-2 de
I’ordonnance  n° 96-1122
du 20 décembre 1996
relative a I’amélioration de
la  sant¢ publique, a
I’assurance maladie,
maternité, invalidité et
déces, au financement de la
sécurité sociale a Mayotte
et a la caisse de sécurité
sociale de Mayotte est ainsi
modifié :

1° Les
deux premiers alinéas sont
supprimés ;

2°Le début du
dernier alinéa est ainsi
rédigé : « Pour
I’application du présent
chapitre, au premier alinéa
de I’article L. 162-22-15 du
code de la sécurité sociale,
les mots: “par les
caisses... (le reste sans

changement). »



Particle L. 162-22-1 du
code de la sécurité sociale
dans leur rédaction issue de

I’article 23 et des
dispositions de
I’article L. 162-22-6 du
méme code dans leur
rédaction issue de

’article 25 qui s’appliquent
a compter du 1* mars 2005
dans les établissements de
sant¢ privés mentionnés
aux d ete de
I’article L. 162-22-6 dans sa
rédaction issue de la
présente loi, sous réserve
des dispositions suivantes :

II.-Jusqu’au
31 décembre 2019, dans les
établissements de santé
mentionnés aux a, b et ¢ de
I’article L. 162-22-6 du
code de la sécurité sociale
dans sa rédaction issue de la
présente loi, par exception

aux 1°  a3° dul de
Particle L. 162-22-10 du
méme code, les tarifs

nationaux des prestations
des séjours ne servent pas
de base au calcul de la
participation du patient. Les
conditions et modalités de
la participation du patient
aux tarifs des prestations
mentionnées a
’article L. 162-22-6 du
méme code sont fixées par
voie réglementaire.
L’augmentation de la base

de calcul de  cette
participation  ne peut
excéder une limite

maximale fixée par décret.
Les tarifs servant de base au
calcul de la participation de
I’assuré servent également a
I’exercice  des  recours
contre tiers, a la facturation
des soins de patients
relevant d’un systéme de
sécurité sociale coordonné
avec le régime frangais pour

les risques maladie,
maternité, accidents du
travail et maladies
professionnelles, a

I’exception de ceux affiliés
au régime d’assurance
maladie, maternité,
invalidit¢ et déces de
Mayotte, ou de ceux
relevant d’un des régimes
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III. — Au II de
I’article 33 de la
loi n° 2003-1199 du
18 décembre 2003 de

financement de la sécurité
sociale pour 2004, la date :
« 2019 » est remplacée par
la date : « 2020 ».

III. — A la premiére
phrase du premier alinéa
du II de I’article 33 de la loi
de financement de la
sécurité  sociale  pour
2004 (n° 2003-1199 du

18 décembre 2003),

I’année :  «2019»  est
remplacée par [1’année :
«2020 ».

III. — A la premiére
phrase du premier alinéa
du II de I’article 33 de la loi
de financement de Ila
sécurité  sociale  pour
2004 (n° 2003-1199 du

18 décembre 2003),

I’année :  «2019»  est
remplacée par [’année :
«2020 ».



de la protection sociale
généralisée de la Polynésie
frangaise ainsi qu’a la
facturation des soins et de
I’hébergement des patients
non couverts par un régime
d’assurance maladie, sous
réserve des dispositions de
I’article L. 174-20 du code
de la sécurité sociale, et a
I’exception des patients
bénéficiant de I’aide
médicale de I’Etat ou de la
prise en charge des soins
urgents en application des
articles L. 251-1 et L. 254-1
du code de I’action sociale
et des familles.
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IV. - Pour les
activités mentionnées au 1°
de Tlarticle L. 162-22, les
dispositions dul et dull
entrent en vigueur le

1¢" janvier 2021.

Pour les activités
mentionnées au2° de
Iarticle L. 162-22, les

dispositions dul et dull
entrent en vigueur a la date
prévue au V de Darticle 25
de la présente loi.

Pour les activités
mentionnées au4® de
I’article L. 162-22, les

dispositions dul et dull
entrent en vigueur a la date
prévue au B dulll de

I’article 78 de la
loi n°® 2015-1702 du
21 décembre 2015 de

financement de la sécurité
sociale pour 2016, dans sa
rédaction issue de la
présente loi, a compter de
laquelle les prestations
d’hospitalisation

mentionnées aul°  de
I’article L. 162-23-1 du
code de la sécurité sociale
sont prises en charge par
les régimes obligatoires
d’assurance maladie sur la
base des tarifs mentionnés a

IV. — Pour les
activités mentionnées au 1°
de [Tarticle L. 162-22 du
code de la sécurité sociale,
lesT et IT du présent article
entrent en vigueur le

1¢" janvier 2021.
Pour les activités
mentionnées au2° de

I’article L. 162-22 du code
de la sécurité sociale, les I
et dull du présent article
entrent en vigueur a la date
prévue au V de Darticle 25
de la présente loi.

Pour les activités
mentionnées au4°® de
Iarticle L. 162-22 du code
de la sécurité sociale, les I
et dull du présent article
entrent en vigueur a la date
prévue au B dulll de

Iarticle 78 de la
loin°® 2015-1702 du
21 décembre 2015 de

financement de la sécurité
sociale pour 2016, dans sa
rédaction résultant de la
présente loi, a compter de
laquelle les prestations
d’hospitalisation

mentionnées au l° de
I’article L. 162-23-1 du
code de la sécurité sociale
sont prises en charge par
les régimes obligatoires
d’assurance maladie sur la

IV. — Pour les
activités mentionnées au 1°
de [larticle L. 162-22 du
code de la sécurité sociale,
les I et II du présent article
entrent en vigueur le

1¢" janvier 2021.
Pour les activités
mentionnées au2° de

I’article L. 162-22 du code
de la sécurité sociale, les I
et dull du présent article
entrent en vigueur a la date
prévue au V de D’article 25
de la présente loi.

Pour les activités
mentionnées au4° de
Iarticle L. 162-22 du code
de la sécurité sociale, les |
et dull du présent article
entrent en vigueur a la date
prévue au B dulll de

I’article 78 de la
loin® 2015-1702 du
21 décembre 2015 de

financement de la sécurité
sociale pour 2016, dans sa
rédaction résultant de la
présente loi, a compter de
laquelle les prestations
d’hospitalisation

mentionnées au 1°  de
I’article L. 162-23-1 du
code de la sécurité sociale
sont prises en charge par
les régimes obligatoires
d’assurance maladie sur la
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Particle L. 162-23-4 du
méme code.

V.- A compter du
1" janvier 2021 et au plus

tard jusqu’au
31 décembre 2023, le
montant annuel de la
dotation = mentionné a

I’article L. 162-22-14  du
code de la sécurité sociale
est modulé, selon des
modalités fixées par arrété
des ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, pour limiter I’effet
de la mise en ceuvre de la
tarification nationale
journaliére des prestations
d’hospitalisation sur les
recettes des établissements
de santé.

A compter de la
date la date prévue au B
duIll de I’article 78 de la
loi n° 2015-1702 du
21 décembre 2015 de
financement de la sécurité
sociale pour 2016, dans sa
rédaction issue de la
présente loi, a compter de
laquelle les prestations
d’hospitalisation
mentionnées au l1°  de
I’article L. 162-23-1 du
code de la sécurité sociale
sont prises en charge par
les régimes obligatoires
d’assurance maladie sur la
base des tarifs mentionnés a
I’article L. 162-23-4 du
méme code et pendant au
maximum trois années, le

montant annuel de la
dotation mentionné au 1°
dull de
I’article L. 162-22-19  du
méme code, dans sa
rédaction issu de la

présente loi, est modulé,
selon des modalités fixées
par arrét¢é des ministres
chargés de la santé et de la
sécurit¢é  sociale,  pour
limiter I’effet de la mise en
ccuvre de la tarification
nationale journaliére des
prestations
d’hospitalisation sur les
recettes des établissements
de santé.

base des tarifs mentionnés a
Particle L. 162-23-4 du
méme code.

V.—A compter du
1" janvier 2021 et au plus

tard jusqu’au
31 décembre 2023, le
montant annuel de la
dotation = mentionné a

I’article L. 162-22-14  du
code de la sécurité sociale
est modulé, selon des
modalités fixées par arrété
des ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, pour limiter I’effet
de la mise en ceuvre de la
tarification nationale
journaliére des prestations
d’hospitalisation sur les
recettes des établissements
de santé.

A compter de la
date prévue au B du IIl de
’article 78 de la
loi n° 2015-1702 du
21 décembre 2015 précitée,
dans sa rédaction résultant

de la présente loi, a
compter de laquelle les
prestations
d’hospitalisation
mentionnées au l® de

Iarticle L. 162-23-1 du
code de la sécurité sociale
sont prises en charge par
les régimes obligatoires
d’assurance maladie sur la
base des tarifs mentionnés a
I’article L. 162-23-4 du
méme code, et pendant au
maximum trois années, le
montant annuel de la
dotation mentionné au II de
I’article L. 162-23-8  dudit
code est modulé, selon des
modalités fixées par arrété
des ministres chargés de la
santé et de la sécurité
sociale, pour limiter I’effet
de la mise en ceuvre de la
tarification nationale
journaliére des prestations
d’hospitalisation sur les
recettes des établissements
de santé.

base des tarifs mentionnés
a larticle L. 162-23-4 du
méme code.

V.—A compter du
1°" janvier 2021 et au plus

tard jusqu’au
31 décembre 2023, le
montant annuel de la
dotation = mentionné a

larticle L. 162-22-14  du
code de la sécurité sociale
est modulé, selon des
modalités fixées par arrété
des ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, pour limiter 1’effet
de la mise en ceuvre de la
tarification nationale
journaliére des prestations
d’hospitalisation sur les
recettes des établissements
de santé.

A compter de la
date prévue au B du Ill de
’article 78 de la
loi n° 2015-1702 du
21 décembre 2015 précitée,
dans sa rédaction résultant

de la présente loi, a
compter de laquelle les
prestations
d’hospitalisation
mentionnées au 1°  de

Iarticle L. 162-23-1 du
code de la sécurité sociale
sont prises en charge par
les régimes obligatoires
d’assurance maladie sur la
base des tarifs mentionnés
a Jlarticle L. 162-23-4 du
méme code, et pendant au
maximum trois années, le
montant annuel de la
dotation mentionné au II de
Particle L. 162-23-8  dudit
code est modulé, selon des
modalités fixées par arrété
des ministres chargés de la
santé et de la sécurité
sociale, pour limiter 1’effet
de la mise en ceuvre de la
tarification nationale
journaliére des prestations
d’hospitalisation sur les
recettes des établissements
de santé.
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A compter de la
date prévue auV de
I’article 25 de la présente
loi et pendant au maximum

trois années, le montant
annuel de la dotation
mentionné au II de

I’article L. 162—23-8 du
code de la sécurité sociale
est modulé, selon des
modalités fixées par arrété
des ministres chargés de la
santé et de la sécurité
sociale, pour limiter I’effet
de la mise en ceuvre de la
tarification nationale
journaliére des prestations
d’hospitalisation sur les
recettes des établissements
de santé.

A compter de la
date prévue auV de
I’article 25 de la présente
loi et pendant au maximum

trois années, le montant
annuel de la dotation
mentionné au 1° dull de

I’article L. 162-22-19  du
code de la sécurité sociale
est modulé, selon des
modalités fixées par arrété
des ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, pour limiter I’effet
de la mise en ceuvre de la
tarification nationale
journaliére des prestations
d’hospitalisation sur les
recettes des établissements
de santé.

Article 26 bis (nouveau)

I -
L’article L. 162-22-8-2 du
code de la sécurité sociale
est ainsi rétabli :

«Art. L. 162-22-8-2
.—Par dérogation a
larticle L. 162-22-6,

Pactivit¢ de soins de
médecine d’urgence
autorisée au sens de

I’article L. 6122-1 du code
de la santé publique, a
I’exception de ’activité du

service d’aide médicale
urgente  mentionné  a
I’article L. 6311-2 du

méme code, exercée par les
établissements de santé
mentionnés a
I’article L. 162-22-6 du
présent code est financée
par :

«1°Une  dotation
populationnelle, dont le
montant est—arrété—parles
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale en tenant compte
des besoins de la
pepulation et des
caractéristiques de [’offre
de soins:

A compter de la
date prévue auV de
I’article 25 de la présente
loi et pendant au maximum

trois années, le montant
annuel de la dotation
mentionné au 1° dull de

Particle L. 162-22-19  du
code de la sécurité sociale
est modulé, selon des
modalités fixées par arrété
des ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, pour limiter 1’effet
de la mise en ceuvre de la
tarification nationale
journaliére des prestations
d’hospitalisation sur les
recettes des établissements
de santé.

Article 26 bis

I -
L’article L. 162-22-8-2 du
code de la sécurité sociale
est ainsi rétabli :

«Art. L. 162-22-8-2
.—Par dérogation a
article L. 162-22-6,

Pactivit¢ de soins de
médecine d’urgence
autorisée au sens de

I’article L. 6122-1 du code
de la santé publique, a
I’exception de ’activité du

service d’aide médicale
urgente  mentionné 2
I’article L. 6311-2 du

méme code, exercée par les
établissements de santé
mentionnés a
I’article L. 162-22-6 du
présent code est financée
par :

«1°Une dotation
populationnelle, dont le
montant par région est fixé
par arrété des ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale en tenant
compte des besoins de la
population des territoires et
des caractéristiques de
I’offre de soins au sein de
chaque région. Cet arrété
est pris aprés avis des

organisations nationales
représentatives des
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« EEtat fixe
annuellement le montant
alloué a chaque
établissement, issu de la
dotation populationnelle et
déterminé en fonction de
critéres définis au niveau
régional, aprés avis des
représentants en région des
établissements de santé et
des professionnels exercant
cette activité. Ces critéres
peuvent faire 1’objet d’un

encadrement au niveau
national ;
«2° Des recettes

liées a l’activité et tenant
compte de l’intensité¢ de la
prise en charge, dans les
conditions prévues au 1° de
I’article L. 162-22-6 ;

«3°Une dotation
complémentaire allouée
aux établissements  qui

satisfont des critéres liés a
I’amélioration de la qualité
et de [D’organisation des
prises en charge de cette
activit¢ sans préjudice de
I’article L. 162-23-15. Un
décret en Conseil d’Etat
précise les modalités de
détermination et de mise en
ccuvre de cette dotation
complémentaire.

établissements de santé ;

Amdt n° 146

(Alinéa supprimé)
Amdt n° 146
«Le directeur
général de I’agence
régionale de santé fixe

annuellement le montant
alloué a chaque
établissement, issu de la
dotation populationnelle et
déterminé en fonction de
critéres définis au niveau
régional, aprés avis des
représentants en région des
établissements de santé et
des professionnels exergant
cette activité. Ces critéres
peuvent faire 1’objet d’un
encadrement au niveau
national ;

Amdt n° 146

«2°Des  recettes
liées a I’activité et tenant
compte de l’intensité¢ de la
prise en charge, dans les
conditions prévues au 1° de
I’article L. 162-22-6 ;

«3°Une dotation
complémentaire allouée
aux établissements qui

satisfont des criteéres liés a
I’amélioration de la qualité
et de [D’organisation des
prises en charge de cette
activité sans préjudice de
I’article L. 162-23-15. Un
décret en Conseil d’Etat
précise les modalités de
détermination et de mise en
ccuvre de cette dotation
complémentaire.



Code de la santé

publique
Art. L. 6211-21. -
Sous réserve des
coopérations dans le

domaine de la biologie
médicale menées entre des

établissements de santé
dans le cadre de
conventions, de

groupements de coopération
sanitaire ou de groupements
hospitaliers de territoire et
sous réserve des contrats de
coopération mentionnés a
I’article L. 6212-6, les
examens de biologie
médicale sont facturés au
tarif des actes de biologie
médicale fixé en application
des articles L. 162-1-7 et
L. 162-1-7-1 du code de la
sécurité sociale.

Pour I’application
des dispositions du présent
article, les hopitaux des
armées  sont  regardés
comme des établissements
de santé.
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Article 27

Par dérogation au

dernier alinéa de
I’article L. 162-1-7 du code
de la sécurité sociale,

I’ensemble des actes et
prestations inscrits sur une
liste mentionnée a cet
article, a la date d’entrée en
vigueur de la présente loi,
font ’objet d’un examen en
vue d’une nouvelle
hiérarchisation dans un
délai de cinq ans. Un décret
en Conseil d’Etat, qui peut
déroger aux dispositions du
deuxiéme alinéa du méme
article, fixe les modalités
de cette révision,
notamment 1’organisation
des travaux et la
composition des instances
se pronongant sur la
hiérarchisation.

« Les modalités
d’application du présent
article sont précisées par
décret en Conseil d’Etat. »

II. - Le présent
article entre en vigueur le
1°" janvier 2021.

Article 26 ter (nouveau)

Article 27

I (nouveau). — Au
premier alinéa de
I’article L. 6211-21 du code
de la santé publique, les

références : « des articles
L. 162-1-7 et
L.162-1-7-1 » sont
remplacées par la
référence : «de

P’article L. 162-1-7 ».

«Les modalités
d’application du présent
article sont précisées par
décret en Conseil d’Etat. »

II. - Le présent
article entre en vigueur le
1¢" janvier 2021.

Article 26 ter
(Supprimé)
Amdt n® 147

Article 27

I.— Au premier
alinéa de
I’article L. 6211-21 du code
de la santé publique, les

références : « des articles
L. 162-1-7 et
L. 162-1-7-1 » sont
remplacées par la
référence : «de

P’article L. 162-1-7 ».



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 161-37. —La
Haute Autorité de santé,
autorité publique
indépendante & caractere

scientifique, est chargée
de:

1° Procéder a
I’évaluation périodique du
service attendu des
produits, actes ou

prestations de santé et du
service qu’ils rendent, et
contribuer par ses avis a
I’¢élaboration des décisions
relatives a D’inscription, au
remboursement et a la prise
en charge par l’assurance
maladie des produits, actes
ou prestations de santé ainsi
qu’aux conditions
particuliéres de prise en
charge des soins dispensés
aux personnes atteintes
d’affections de longue
durée. A cet effet, elle émet
également un avis sur les
conditions de prescription,
de réalisation ou d’emploi
des actes, produits ou
prestations de santé ainsi
que sur leur efficience. Elle
réalise ou valide notamment
les études
médico-économiques

nécessaires a 1’évaluation
des actes mentionnés aux
articles L. 162-1-7-1 et
L. 162-1-8 et des produits et
technologies de santé. Un
décret en Conseil d’Etat
précise les cas dans lesquels

cette évaluation
médico-économique est
requise, en raison
notamment de

I’amélioration du service
attendu de [D’acte, de
I’amélioration du service
médical rendu par le produit
ou la technologie et des
colts prévisibles de son
utilisation ou prescription,
et les conditions dans
lesquelles elle est réalisée,
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Il (nouveau). — Le
livre I du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

N

1°A la troisiéme

phrase du 1°de
Iarticle L. 161-37, les
mots : « aux articles

L.162-1-7-1 et» sont
remplacés par les mots : « a
Particle » ;

II. - Le livre I du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

1°A la troisiéme

phrase du 1° de
Particle L. 161-37, les
mots : « aux articles

L.162-1-7-1 et» sont
remplacés par les mots : « a
Particle » ;



notamment les  critéres
d’appréciation et les délais
applicables ;

Art. L. 162-1-7.—La
prise en charge ou le
remboursement par
I’assurance maladie de tout
acte ou prestation réalisé
par un professionnel de
santé, dans le cadre d’un
exercice libéral ou d’un
exercice salarié auprés d’un
autre professionnel de santé
libéral, ou en centre de
santé, en maison de santé
ou dans un établissement ou
un service médico-social,
ainsi que, a compter du
1" janvier 2005, d’un
exercice salarié dans un
établissement de santé, a
I’exception des prestations

mentionnées a
Particle L. 165-1, est
subordonné a leur

inscription sur une liste
établie dans les conditions
fixées au présent article.
L’inscription sur la liste
peut elle-méme étre
subordonnée au respect
d’indications thérapeutiques
ou diagnostiques, a I’état du
patient ainsi qu’a des
conditions particulieres de
prescription,  d’utilisation
ou de réalisation de l’acte
ou de la prestation.
Lorsqu’il  s’agit d’actes
réalisés en série, ces
conditions de prescription
peuvent préciser le nombre
d’actes au-dela duquel un
accord préalable du service
du controle médical est
nécessaire en application de
Iarticle L. 315-2 pour
poursuivre a titre
exceptionnel la prise en
charge, sur le fondement
d’un référentiel élaboré par
la Haute Autorité de santé
ou validé par celle-ci sur
proposition de 1’Union
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2° L’article L. 162-
1-7 est ainsi modifié :

a) Au début du
premier alinéa, est ajoutée
la mention : « I. —» ;

2° L’article L. 162-
1-7 est ainsi modifié :

a) Au  début du
premier alinéa, est ajoutée
la mention : « I. —» ;



nationale des caisses
d’assurance maladie.

La  hiérarchisation
des prestations et des actes
est établie dans le respect
des régles déterminées par
des commissions créées

pour chacune des
professions dont les
rapports avec les

organismes d’assurance
maladie sont régis par une
convention mentionnée a
larticle L. 162-14-1.  Ces
commissions, présidées par
une personnalité désignée
d’un commun accord par
leurs membres, sont
composées de représentants
des syndicats représentatifs
des professionnels de santé
et de représentants de
I’Union  nationale  des
caisses d’assurance
maladie. Un représentant de
I’Etat assiste a leurs
travaux.
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h)A la deuxiéme
phrase du méme premier
alinéa, les mots :
« elle-méme » sont
remplacés par les mots :
« étre provisoire pour les
actes innovants dans des
conditions fixées par décret
et faire 1’objet d’une
révision en respectant une
durée minimale de trois ans
renouvelable une fois. Elle
peut » ;

c) Les
quatre derniers alinéas sont
remplacés par des Il aIX
ainsi rédigés :

«II.—La demande
d’inscription de 1’acte ou de
la prestation est adressée
par 1’Union nationale des
caisses d’assurance maladie
ou par les ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale pour avis a la Haute
Autorité de santé. Cet avis
porte sur 1’évaluation du
service attendu ou du
service rendu de ’acte ou
de la prestation qui lui est
soumis ainsi que, le cas
échéant, sur les actes
existants dont 1’évaluation
pourrait étre modifiée en
conséquence. Il mentionne
également si nécessaire les
conditions tenant a des
indications thérapeutiques
ou diagnostiques, a I’état
du patient et des conditions
particulieres de
prescription,  d’utilisation
ou de réalisation de I’acte
ou de la prestation. A la
demande du collége, 1’avis
de la Haute Autorité de
santé¢ peut étre préparé par
la commission spécialisée
mentionnée a
I’article L. 165-1. Cet avis
est transmis a [’Union
nationale  des  caisses
d’assurance maladie dans
un délai de sixmois a
compter du dépoét de la
demande, renouvelable une
fois pour les évaluations

b)A la deuxiéme
phrase du méme premier
alinéa, les mots :
« elle-méme » sont
remplacés par les mots :
« étre provisoire pour les
actes innovants dans des
conditions fixées par décret
et faire l'objet d’une
révision en respectant une
durée minimale de trois ans
renouvelable une fois. Elle
peut » ;

¢) Les
quatre derniers alinéas sont
remplacés par desII alIX
ainsi rédigés :

«II.—La demande
d’inscription de [’acte ou
de la prestation est adressée
par I’Union nationale des
caisses d’assurance maladie
ou par les ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale pour avis a la Haute
Autorité de santé. Cet avis
porte sur 1’évaluation du
service attendu ou du
service rendu de ’acte ou
de la prestation qui lui est
soumis ainsi que, le cas
échéant, sur les actes
existants dont 1’évaluation
pourrait étre modifiée en
conséquence. Il mentionne
également si nécessaire les
conditions tenant a des
indications thérapeutiques
ou diagnostiques, a 1’état
du patient et des conditions
particulicres de
prescription,  d’utilisation
ou de réalisation de 1’acte
ou de la prestation. A la
demande du college, 1’avis
de la Haute Autorité de
santé¢ peut étre préparé par
la commission spécialisée
mentionnée a
I’article L. 165-1. Cet avis
est transmis a 1’Union
nationale  des  caisses
d’assurance maladie dans
un délai de sixmois a
compter du dépot de la
demande, renouvelable une
fois pour les évaluations



Les conditions
d’inscription d’un acte ou
d’une  prestation, leur
inscription et leur radiation
sont décidées par 1’Union
nationale des caisses
d’assurance maladie, apres
avis de 1’Union nationale
des organismes d’assurance
maladie complémentaire et
aprés avis, le cas échéant,
de la Haute Autorité de
santé lorsque la décision
porte sur 1’évaluation du
service attendu ou du
service rendu d’un acte ou
d’une prestation. A la
demande du colleége, ’avis
de la Haute Autorité de
santé peut étre préparé par
la commission spécialisée
mentionnée a
I’article L. 165-1.

Les décisions de
I’Union  nationale  des
caisses d’assurance maladie
sont réputées approuvées
sauf opposition motivée des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale. Le ministre chargé
de la santé peut procéder
d’office a I’inscription ou a
la radiation d’un acte ou
d’une prestation pour des
raisons de santé publique
par arrété pris apres avis de
la Haute Autorité de santé.
Dans ce cas, il fixe Ia
hiérarchisation de ’acte ou
de la prestation dans le
respect des regles
mentionnées ci-dessus. Les
tarifs de ces actes et
prestations sont publiés au
Journal officiel de la
République frangaise.

Tout acte ou
prestation nouvellement
inscrit fait D’objet d’un
examen en vue d’une
nouvelle hiérarchisation
dans les cingans qui
suivent I’entrée en vigueur
de la décision de 1’Union
nationale des caisses
d’assurance maladie
mentionnée au troisi€éme
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complexes.

«Les conseils
nationaux  professionnels
mentionnés a

I’article L. 4021-3 du code
de la santé¢ publique ainsi
que les associations
d’usagers agréées au titre
de [larticleL.1114-1 du
méme code peuvent
proposer a la Haute
Autorit¢ de santé de
s’autosaisir de 1’évaluation
du service attendu ou du
service rendu d’un acte ou
d’une prestation, selon des
modalités définies par la
Haute Autorité de santé.

«III. — L’Union
nationale des caisses
d’assurance maladie saisit
le Haut Conseil des
nomenclatures chargé de
procéder a la description
ainsi qu’a la hiérarchisation
des actes et des prestations
institué  aulV et lui
transmet 1’avis de la Haute
Autorité de santé.

«Le Haut Conseil
des nomenclatures établit
un rapport relatif a la
description et a la
hiérarchisation de 1’acte ou
de la prestation qui lui est
soumis en tenant compte
des enjeux de pertinence
médicale. Ce rapport est
remis, dans un délai de
six mois, renouvelable une
fois pour les évaluations
complexes, a 1’Union

complexes.

«Les conseils
nationaux  professionnels
mentionnés a

I’article L. 4021-3 du code
de la santé publique ainsi
que les associations
d’usagers agréées au titre
de [larticleL.1114-1 du
méme code peuvent
proposer a la Haute
Autorit¢ de santé de
s’autosaisir de 1’évaluation
du service attendu ou du
service rendu d’un acte ou
d’une prestation, selon des
modalités définies par la
Haute Autorité de santé.

«III. — L’Union
nationale des caisses
d’assurance maladie saisit
le Haut Conseil des
nomenclatures chargé de
procéder a la description
ainsi qu’a la hiérarchisation
des actes et des prestations
institué aulV et lui
transmet 1’avis de la Haute
Autorité de santé.

«Le Haut Conseil
des nomenclatures établit
un rapport relatif a la
description et a la
hiérarchisation de 1’acte ou
de la prestation qui lui est
soumis en tenant compte
des enjeux de pertinence
médicale. Ce rapport est
remis, dans un délai de
six mois, renouvelable une
fois pour les évaluations
complexes, a 1’Union



alinéa.
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nationale  des  caisses
d’assurance maladie, aprés
avis simple de la
commission  mentionnée
auV compétente pour la
profession de médecin.

«IV.-Le Haut
Conseil des nomenclatures
est chargé :

«1°De proposer a
la commission mentionnée
au'V compétente pour la
profession de médecin une
méthodologie de
description et de
hiérarchisation des actes et
prestations ;

«2° D’étudier les
actes et les prestations qui
lui sont soumis par I’Union
nationale des caisses
d’assurance maladie en vue
de les décrire et de les
hiérarchiser conformément
a la méthodologie
mentionnée au 1°.

«Le Haut Conseil
des nomenclatures  est
composé d’un nombre égal
de médecins libéraux et de
praticiens hospitaliers, ainsi
que des personnes
qualifiées nommées dans
des conditions déterminées
par décret. Un représentant
de la Haute Autorit¢ de
sant¢, un représentant des
patients ainsi que le
président de la commission
mentionnée auV
compétente pour la
profession de médecins
assistent a ses travaux.

« Le Haut Conseil
des nomenclatures remet
chaque année un rapport
d’activité apres
consultation de 1’ensemble
des acteurs impliqués dans
la  hiérarchisation. Ce
rapport est rendu public.

« Le secrétariat est
assuré par I’Union
nationale des caisses
d’assurance maladie.

nationale  des  caisses
d’assurance maladie, aprés
avis simple de la
commission  mentionnée
auV compétente pour la
profession de médecin.

«IV.-Le Haut
Conseil des nomenclatures
est chargé :

«1°De proposer a
la commission mentionnée
auV compétente pour la
profession de médecin une
méthodologie de
description et de
hiérarchisation des actes et
prestations ;

«2°D’étudier les
actes et les prestations qui
lui sont soumis par 1’Union
nationale des caisses
d’assurance maladie en vue
de les décrire et de les
hiérarchiser conformément
a la méthodologie
mentionnée au 1°.

«Le Haut Conseil
des nomenclatures  est
composé d’un nombre égal
de médecins libéraux et de
praticiens hospitaliers, ainsi
que des personnes
qualifiées nommées dans
des conditions déterminées
par décret. Un représentant
de la Haute Autorité de
sant¢, un représentant des
patients ainsi que le
président de la commission
mentionnée auVv
compétente pour la
profession de médecins
assistent a ses travaux.

« Le Haut Conseil
des nomenclatures remet
chaque année un rapport
d’activité apres
consultation de I’ensemble
des acteurs impliqués dans
la  hiérarchisation. Ce
rapport est rendu public.

« Le secrétariat est
assuré par I’Union
nationale des caisses
d’assurance maladie.
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«V.—Des
commissions compétentes
pour chacune des
professions dont les
rapports avec les

organismes d’assurance
maladie sont régis par une
convention mentionnée a
I’article L. 162-14-1  sont
chargées du suivi de
I’activité de hiérarchisation.

« Ces commissions,
présidées par une
personnalité désignée d’un
commun accord par leurs
membres, sont composées

paritairement de
représentants des syndicats
représentatifs des

professionnels de santé et
de représentants de 1’Union
nationale  des  caisses
d’assurance maladie. Un
représentant  de  I’Etat
assiste a leurs travaux.

«La  commission
compétente pour la
profession des médecins est
tenue informée des travaux
du Haut Conseil des
nomenclatures, qui lui
adresse ses rapports. Elle
valide la proposition de
méthodologie de
description et de
hiérarchisation des actes et
prestations du Haut Conseil
des nomenclatures. Elle
émet également un avis sur
les rapports du Haut
Conseil des nomenclatures
relatifs a la description et a
la hiérarchisation de 1’acte
ou de la prestation dans un
délai défini par décret.

«Pour les autres
professions, les
commissions  déterminent
les régles de hiérarchisation
des actes de leurs
professions.

« VI. — Par
dérogation au III, les actes
cliniques et les actes
effectués par les
biologistes-responsables et
biologistes coresponsables
mentionnés a
I’article L. 162-14 sont

«V.—-Des
commissions compétentes
pour chacune des
professions dont les
rapports avec les

organismes d’assurance
maladie sont régis par une
convention mentionnée a
I’article L. 162-14-1  sont
chargées du suivi de
I’activité de hiérarchisation.

« Ces commissions,
présidées par une
personnalité désignée d’un
commun accord par leurs
membres, sont composées

paritairement de
représentants des syndicats
représentatifs des

professionnels de santé et
de représentants de 1’Union
nationale  des  caisses
d’assurance maladie. Un
représentant  de  D’Etat
assiste a leurs travaux.

«La  commission
compétente pour la
profession des médecins est
tenue informée des travaux
du Haut Conseil des
nomenclatures, qui lui
adresse ses rapports. Elle
valide la proposition de
méthodologie de
description et de
hiérarchisation des actes et
prestations du Haut Conseil
des nomenclatures. Elle
émet également un avis sur
les rapports du Haut
Conseil des nomenclatures
relatifs a la description et a
la hiérarchisation de 1’acte
ou de la prestation dans un
délai défini par décret.

«Pour les autres
professions, les
commissions  déterminent
les régles de hiérarchisation
des actes de leurs
professions.

« VI. — Par
dérogation au III, les actes
cliniques et les actes
effectués par les
biologistes-responsables et
biologistes coresponsables
mentionnés a
I’article L. 162-14 sont



Art. L. 162-1-7-1. —

Les régles de
hiérarchisation des actes
effectués par les

biologiste-responsable et
biologistes coresponsables
mentionnés a
I’article L. 162-14 sont
arrétées par I’Union
nationale des caisses
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inscrits par I’Union
nationale  des  caisses
d’assurance maladie aprés
avis de la commission
compétente  pour  leur
profession.

« VIIL. — Les
conditions d’inscription
dun acte ou d’une
prestation, leur inscription
et leur radiation sont
décidées  par  I’Union
nationale  des  caisses
d’assurance maladie, aprés
avis de 1’Union nationale
des organismes d’assurance
maladie complémentaire et
aprés avis, le cas échéant,
de la Haute Autorit¢ de
sant¢ lorsque la décision
porte sur 1’évaluation du
service attendu ou du
service rendu d’un acte ou
d’une  prestation.  Les
décisions d’inscription de
I’Union  nationale  des
caisses d’assurance maladie
sont réputées approuvées
sauf opposition motivée des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale.

« VIII. —Tout acte
ou prestation inscrit fait
I’objet d’un examen en vue
d’une nouvelle
hiérarchisation, dans les
conditions prévues aux
alinéas précédents, dans les
cing ans qui suivent
I’entrée en vigueur de la
décision de I’Union
nationale  des  caisses
d’assurance maladie.

«IX.—Les
conditions d’application du
présent article sont

précisées par décret en
Conseil d’Etat. » ;

3° Larticle L. 162-
1-7-1 est abrogg¢ ;

inscrits par I’Union
nationale  des  caisses
d’assurance maladie aprés
avis de la commission
compétente  pour leur
profession.

« VIL. — Les
conditions d’inscription
dun acte ou d’une
prestation, leur inscription
et leur radiation sont
décidées  par  I’Union
nationale  des  caisses
d’assurance maladie, aprés
avis de I’Union nationale
des organismes d’assurance
maladie complémentaire et
aprés avis, le cas échéant,
de la Haute Autorit¢ de
sant¢ lorsque la décision
porte sur 1’évaluation du
service attendu ou du
service rendu d’un acte ou
d’une  prestation.  Les
décisions d’inscription de
I’Union  nationale  des
caisses d’assurance maladie
sont réputées approuvées
sauf opposition motivée des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale.

« VIII. = Tout acte
ou prestation inscrit fait
I’objet d’un examen en vue
d’une nouvelle
hiérarchisation, dans les
conditions prévues aux
alinéas précédents, dans les
cing ans qui suivent
I’entrée en vigueur de la
décision de 1’Union
nationale  des  caisses
d’assurance maladie.

«IX.—Les
conditions d’application du
présent article sont

précisées par décret en
Conseil d’Etat. » ;

3° L’article L. 162-
1-7-1 est abrogé ;



d’assurance maladie aprés
avis de la commission
mentionnée au deuxiéme
alinéa de
I’article L. 162-1-7.

L’Union nationale
des caisses de 1’assurance
maladie fait connaitre aux
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, dans un délai qui ne
peut étre supérieur a
six mois a compter de la
transmission a [’union de
I’avis de la Haute Autorité
de santé mentionné au
troisiéme alinéa de
Particle L. 162-1-7 du
présent code ou au
deuxiéme alinéa dul de
I’article L. 4011-3 du code
de la santé publique, les
motifs de 1’absence de
décision d’inscription :

1° Des actes
présentant ~un  niveau
d’amélioration du service
attendu déterminé et dont
Pinscription sur la liste
prévue au méme
article L. 162-1-7 est
nécessaire a 1’utilisation ou
a la prise en charge par
I’assurance maladie d’un
des produits de santé définis
aux articles L.5211-1 ou
L.5221-1 du code de la
santé publique ;

2° Des actes
pratiqués uniquement au
sein d’un établissement de
sant¢ et ayant ou étant
susceptibles  d’avoir un
impact  significatif  sur
I’organisation des soins et
les dépenses de l’assurance
maladie ;

3°Des actes ayant
fait I’objet d’une
tarification provisoire dans
le cadre d’une
expérimentation,
notamment dans les
conditions  prévues  a
Particle L. 162-31-1, et
présentant un niveau
d’amélioration du service
attendu déterminé, ou étant
susceptibles  d’avoir un
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impact  significatif  sur
I’organisation des soins et
les dépenses de ’assurance
maladie ;

4° Des actes inscrits
dans un protocole de
coopération  ayant fait
I’objet d’une proposition
par le comité national des
coopérations
interprofessionnelles  telle
que mentionnée au
deuxieme alinéa dul de
’article L. 4011-3 du code
de la santé publique.

L’impact sur
I’organisation des soins et
les dépenses de 1’assurance
maladie des actes
mentionnés aux 2° et 3° du
présent article fait ’objet
d’une évaluation
médico-économique
réalisée par la Haute
Autorité de santé.

Les actes
mentionnés au 3°
demeurent pris en charge
dans les conditions de
P’expérimentation si une
demande d’évaluation a été
déposée aupres de la Haute
Autorité de santé dans le
délai de six mois avant la
fin de [D’expérimentation.
Cette prise en charge est
valable au maximum un an
a compter du dépot de cette
demande, jusqu’a la
décision de I’Union
nationale des caisses
d’assurance maladie.

Les modalités
d’application du présent
article, notamment la

définition de I’amélioration
du service attendu de 1’acte
et les conditions de
réalisation de 1’évaluation
médico-€conomique par la
Haute Autorité de santé,
sont déterminées par décret
en Conseil d’Etat. Les
modalités relatives aux
délais sont fixées par
décret.
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4° L’article L. 162-

4° L’article L. 162-



Art. L. 162-1-8. —
En I’absence de
hiérarchisation  par les
commissions prévues au
deuxiéme alinéa de
I’article L. 162-1-7, dans un
délai qui ne peut étre
supérieur a cinq mois a
compter de la transmission
a 1’Union nationale des
caisses d’assurance maladie
de Tavis de 1la Haute
Autorité de santé mentionné
au troisiéme alinéa du
méme  article et de
I’évaluation mentionnée au
deuxiéme alinéa du présent
article, 1’Union nationale
des caisses d’assurance
maladie peut procéder a la
hiérarchisation d’un acte
dont le service attendu est
suffisant, lorsqu’il
appartient a [’une ou ’autre
des catégories mentionnées

aux 1° a4e de
Particle L. 162-1-7-1, sans
relever des actes

mentionnés au  premier
alinéa du méme article.
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1-8 est ainsi modifié :

a) Au premier
alinéa, les mots : « par les
commissions prévues au
deuxieme alinéa» sont
remplacés par les mots :
« par la commission prévue
auV»;

b) A la fin du méme
premier alinéa, les mots :
«a l'une ou Dautre des

catégories mentionnées
aux 1° a4e de
I’article L. 162-1-7-1, sans
relever des actes

mentionnés au  premier
alinéa du méme article »
sont remplacés par les
mots: «aux catégories
suivantes : » ;

c) Aprés le méme
premier alinéa, sont insérés

\

des 1° a 4° ainsi rédigés :

« 1° Des actes
présentant un  niveau
d’amélioration du service
attendu déterminé et dont
I’inscription sur la liste
prévue a
Particle L. 162-1-7 est
nécessaire a I’utilisation ou
a la prise en charge par
I’assurance maladie d’un
des produits de santé
définis aux articles
L.5211-1 ou L. 5221-1 du

1-8 est ainsi modifié :

a) Au premier
alinéa, les mots : « par les
commissions prévues au
deuxieme alinéa» sont
remplacés par les mots :
« par la commission prévue
auV»;

b) A la fin du méme
premier alinéa, les mots :
«a l'une ou Dautre des

catégories mentionnées
aux 1° a4e de
Particle L. 162-1-7-1, sans
relever des actes

mentionnés au  premier
alinéa du méme article »
sont remplacés par les
mots: «aux catégories
suivantes : » ;

c) Aprés le méme
premier alinéa, sont insérés
des 1° a 4° ainsi rédigés :

« 1° Des actes
présentant un  niveau
d’amélioration du service
attendu déterminé et dont
I’inscription sur la liste
prévue a
Particle L. 162-1-7 est
nécessaire a 1’utilisation ou
a la prise en charge par
I’assurance maladie d’un
des produits de santé
définis aux articles
L.5211-1 ou L. 5221-1 du



L’impact sur
I’organisation des soins et
les dépenses de 1’assurance
maladie des actes
mentionnés aux 2° et 3°
dudit article est évalué par
la Haute Autorité de santé.

Lorsqu’il est fait
usage de la faculté prévue
au premier alinéa du présent
article, la décision
d’inscription de cet acte est
adressée  par  1’Union
nationale des caisses
d’assurance maladie aux
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité

D)
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code de la santé publique ;

«2° Des actes
pratiqués uniquement au
sein d’un établissement de
sant¢ et ayant ou étant
susceptibles d’avoir un
impact  significatif  sur
I’organisation des soins et
les dépenses de 1’assurance
maladie ;

«3° Des actes ayant
fait I’objet d’une
tarification provisoire dans
le cadre d’une
expérimentation,
notamment dans les
conditions  prévues  a
I’article L. 162-31-1 du
présent code, et présentant
un niveau d’amélioration
du service attendu
déterminé ou étant
susceptibles d’avoir un
impact  significatif  sur
I’organisation des soins et
les dépenses de 1’assurance
maladie ;

«4° Des actes
inscrits dans un protocole
de coopération ayant fait
I’objet d’une proposition
par le comité national des
coopérations
interprofessionnelles  telle
que mentionnée au
deuxiéme alinéa dul de
I’article L. 4011-3 du code
de la santé publique. » ;

d) Au deuxiéme
alinéa, le mot : « dudit » est
remplacé par les mots:
« du présent » ;

code de la santé publique ;

«2° Des actes
pratiqués uniquement au
sein d’un établissement de
sant¢ et ayant ou étant
susceptibles d’avoir un
impact  significatif  sur
I’organisation des soins et
les dépenses de 1’assurance
maladie ;

«3° Des actes ayant
fait I’objet d’une
tarification provisoire dans
le cadre d’une
expérimentation,
notamment dans les
conditions  prévues  a
I’article L. 162-31-1 du
présent code, et présentant
un niveau d’amélioration
du service attendu
déterminé ou étant
susceptibles d’avoir un
impact  significatif  sur
I’organisation des soins et
les dépenses de 1’assurance
maladie ;

«4° Des actes
inscrits dans un protocole
de coopération ayant fait
I’objet d’une proposition
par le comité national des
coopérations
interprofessionnelles  telle
que mentionnée au
deuxiéme alinéa dul de
I’article L. 4011-3 du code
de la santé publique. » ;

d) Au deuxieme
alinéa, le mot : « dudit » est
remplacé par les mots:
« du présent » ;



sociale dans un délai
maximal de trente jours a
compter de ’expiration du
délai mentionné a ce méme
premier alinéa.

En 1’absence de
décision de I’Union
nationale des caisses
d’assurance maladie dans le
délai mentionné au
troisiéme alinéa, 1’Union en
informe les ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale et en
précise les motifs.

Dans le cas prévu
au 3° de
Particle L. 162-1-7-1, I’acte
reste pris en charge dans les
conditions de
I’expérimentation si une
demande d’évaluation a été
déposée auprés de la Haute
Autorité de santé dans un
délai maximal de six mois
avant la fin de
I’expérimentation. Cette
prise en charge est valable
au maximum un an a
compter du dépot de cette
demande, jusqu’a
I’intervention de la décision
de I’Union nationale des

caisses d’assurance
maladie.

Les modalités
d’application du présent
article, notamment la

définition  des  critéres
mentionnés aux 1° a 3° du
méme article L. 162-1-7-1,
sont déterminées par décret
en Conseil d’Etat. Les
modalités relatives aux
délais sont fixées par
décret.
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e) Au quatriéme
alinéa, le mot :
« troisiéme » est remplacé
par le mot : « septiéme » ;

HA la premiére
phrase de 1’avant-dernier
alinéa, la référence: «de
I’article L. 162-1-7-1 » est
remplacée par la référence :
« du présent article » ;

2 A la premiére
phrase du dernier alinéa, la
référence:  «du méme
article L. 162-1-7-1 »  est
supprimée ;

h) Il est ajouté un
alinéa ainsi rédigé :

«Le ministre
chargé de la santé peut
procéder d’office a

I’inscription ou a la
radiation d’un acte ou
d’une prestation pour des
raisons de santé publique
par arrété pris apres avis de
la Haute Autorité de santé.
Dans ce cas, il fixe la

e) Au quatriéme
alinéa, le mot :
« troisiéme » est remplacé
par le mot : « septiéme » ;

HA la premicre
phrase de 1’avant-dernier
alinéa, la référence: « de
I’article L. 162-1-7-1 » est
remplacée par la référence :
« du présent article » ;

2 A la premiére
phrase du dernier alinéa, la
référence :  «du méme
article L. 162-1-7-1 »  est
supprimée ;

) Il est ajouté un
alinéa ainsi rédigé :

«Le ministre
chargé de la santé peut
procéder d’office a

I’inscription ou a la
radiation d’un acte ou
d’une prestation pour des
raisons de santé publique
par arrété pris apres avis de
la Haute Autorité de santé.
Dans ce cas, il fixe la



Art. L. 162-14-1. —
[.-La ou les conventions
prévues aux articles
L. 162-5, L. 162-9,
L.162-12-2, L.162-12-9,
L.162-14 et L.322-5-2
sont conclues pour une
durée égale au plus a
cinq ans. Elles définissent :

1°Les tarifs des
honoraires, rémunérations
et frais accessoires dus aux
professionnels  par  les
assurés sociaux en dehors
des cas de dépassement
autorisés par la convention
pour les médecins et les
chirurgiens-dentistes.  Le
cas échéant, la ou les
conventions définissent en
particulier le tarif et les
modalités de réalisation des
actes de télémédecine,
définie a D’article L. 6316-1
du code de la santé
publique. Les actes de
téléconsultation remboursés
par ’assurance maladie
sont effectués par
vidéotransmission. La ou
les conventions définissent
également, le cas échéant,
les tarifs ou les modes de
rémunération ainsi que les
modalités de réalisation des
activités de télésoin définies
en application de
I’article L. 6316-2 du méme
code. Les activités de
télésoin prises en charge par
I’assurance maladie mettent
en relation un auxiliaire
médical et un patient et sont
effectuées par
vidéotransmission. Leur
prise en charge est
subordonnée a la réalisation
préalable, en présence du
patient, d’un premier soin
par un auxiliaire médical de
la méme profession que
celle du  professionnel
assurant le télésoin ;
I’activité du professionnel
de santé présent, le cas
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hiérarchisation de I’acte ou
de la prestation dans le
respect des regles
mentionnées ci-dessus. Les
tarifs de ces actes et
prestations sont publiés au
Journal officiel. » ;

5° Apres la
premicre phrase du 1°dul
de T’article L. 162-14-1, est
insérée une phrase ainsi
rédigée: «La ou les
conventions  déterminent
pour les actes techniques la
trajectoire de convergence
vers le prix de 1’acte établi
a partir de la hiérarchisation
déterminée par le Haut
Conseil des nomenclatures
prévue au IV de
larticle L. 162-1-7. » ;

hiérarchisation de 1’acte ou
de la prestation dans le
respect des regles
mentionnées ci-dessus. Les
tarifs de ces actes et
prestations sont publiés au
Journal officiel. » ;

5° Apres la
premicre phrase du 1°dul
de T’article L. 162-14-1, est
insérée une phrase ainsi
rédigée: «La ou les
conventions  déterminent
pour les actes techniques la
trajectoire de convergence
vers le prix de I’acte établi
a partir de la
hiérarchisation déterminée
par le Haut Conseil des
nomenclatures prévue
aulV de
Particle L. 162-1-7. » ;



échéant, auprés du patient
n’est pas prise en charge
dans le cadre du télésoin ;

Art. L. 182-2. -
L’Union nationale des
caisses d’assurance maladie
a pour rdle, dans le respect
des objectifs de la politique
de santé et des plans et
programmes de santé qui en
résultent ainsi que des
objectifs fixés par les lois
de financement de la
sécurité sociale :

1°De négocier et
signer 1’accord-cadre, les
conventions, leurs avenants
et annexes et les accords et
contrats  régissant  les

relations avec les
professions de santé
mentionnées a

I’article L. 162-14-1, les
centres de santé mentionnés
a larticle L. 162-32-1 et les
établissements thermaux
mentionnés a
I’article L. 162-39 ;

2°De prendre les
décisions en matiére d’actes
et prestations prévus aux
articles L.162-1-7 et
L. 162-1-7-2;
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6° Le 2° de
Iarticle L. 182-2 est
complété par les mots : « et
d’assurer le secrétariat du
Haut Conseil des
nomenclatures prévu a
Particle L. 162-1-7 ».

III. — L’ensemble
des actes inscrits sur la liste
mentionnée a
I’article L. 162-1-7 du code
de la sécurité sociale a la
date d’entrée en vigueur de
la présente loi fait 1’objet
d’un examen en vue d’une
nouvelle hiérarchisation
dans un délai de cinq ans.
Un décret en Conseil d’Etat
précise les adaptations de la
procédure de
hiérarchisation applicables

6° Le 2° de
Iarticle L. 182-2 est
complété par les mots : « et
d’assurer le secrétariat du
Haut Conseil des
nomenclatures  prévu  a
Particle L. 162-1-7 ».

III. — L’ensemble
des actes inscrits sur la liste
mentionnée a
Iarticle L. 162-1-7 du code
de la sécurité sociale a la
date d’entrée en vigueur de
la présente loi fait I’objet
d’un examen en vue d’une
nouvelle hiérarchisation
dans un délai de cinq ans.
Un décret en Conseil d’Etat
précise les adaptations de la
procédure de
hiérarchisation applicables



Art. L. 162-17-9. —

Une charte de qualité des
pratiques professionnelles
des personnes chargées de
la présentation, de
I’information ou de la
promotion des dispositifs
médicaux a usage
individuel, des produits de
sant¢ autres que les
médicaments et des
prestations de  service
éventuellement  associées
est conclue entre le Comité
économique des produits de
sant¢ et un ou plusieurs
syndicats ou organisations
regroupant les fabricants ou
distributeurs des produits et
prestations mentionnés a
I’article L. 165-1.

La charte vise,
notamment, a mieux
encadrer les  pratiques
commerciales,
promotionnelles, de
présentation ou
d’information qui

pourraient nuire a la qualité

- 258

Article 28

I.-Le livrel du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

A —A
I’article L. 162-17-9 :

1° Au premier
alinéa :

a) Les mots :
« fabricants ou
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
«exploitants au sens de
’article L. 165-1-1-1 ou
distributeurs au détail » ;

b) Les mots :
« mentionnés a
Particle L. 165-1 » sont
supprimes ;

a ce travail de révision. Ce
décret prévoit notamment
I’organisation des travaux

du Haut Conseil des
nomenclatures institué
aulV du méme

article L. 162-1-7 chargé de
cette révision.

IV (mouveau). — Le
présent article entre en
vigueur le 1% avril 2020.

Article 28

I.-Le titre VI du
livie I du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

A —
L’article L. 162-17-9  est
ainsi modifié :

1° Le premier alinéa
est ainsi modifié :

a) (Alinéa sans
modification)
b)A la fin, les

mots : « mentionnés  a
Particle L. 165-1 » sont
supprimés ;

a ce travail de révision. Ce
décret prévoit notamment
I’organisation des travaux

du Haut Conseil des
nomenclatures institué
aulV du méme

article L. 162-1-7 chargé de
cette révision.

IV.-Le présent
article entre en vigueur le
1% avril 2020.

Article 28

I.-Le titre VI du
livie I du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

A —
L’article L. 162-17-9  est
ainsi modifié :

1° Le premier alinéa
est ainsi modifié :

a) Les mots :
« fabricants ou
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
«exploitants au sens de
I’article L. 165-1-1-1 ou
distributeurs au détail » ;

h)A la fin, les
mots :  « mentionnés  a
Particle L. 165-1 » sont
supprimés ;



des soins ou conduire & des
dépenses injustifiées pour
I’assurance maladie. La
charte précise les conditions
dans lesquelles les
entreprises rendent compte
de leur activit¢ de
présentation, d’information
et de promotion.

La charte est
valablement conclue dés
lors que les signataires au
titre des syndicats ou
organisations représentent
plus du tiers des montants
remboursés au titre de la
liste mentionnée au meéme
article L. 165-1, exception
faite des distributeurs pour
le champ hospitalier.

La charte conclue
s’applique a I’ensemble des
fabricants ou distributeurs
de produits et prestations
mentionnés audit
article L. 165-1.

Art. L. 165-1.—Le

remboursement par
I’assurance maladie des
dispositifs ~ médicaux a

usage individuel, des tissus
et cellules issus du corps
humain quel qu’en soit le
degré de transformation et
de leurs dérivés, des
produits de santé autres que
les médicaments visés a
I’article L. 162-17 et des
prestations de services et
d’adaptation associées est
subordonné a leur
inscription sur une liste
établie apres avis d’une
commission de la Haute
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2° Au
alinéa :

troisiéme

a) Les mots: «au
méme article » sont
remplacés par les mots : « a
’article » ;

b) Aprés les mots :

«des distributeurs » sont
insérés les mots: «au
détail » ;

3°Au quatrieme
alinéa :

a) Les mots :
« fabricants ou
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

b) Les mots :
« mentionnés auxdits
articles L. 165-1» sont

supprimés ;

B.—A
Particle L. 165-1 :

2°Le troisiéme
alinéa est ainsi modifié :

a) (Alinéa sans
modification)

b) Aprés le mot:
« distributeurs », sont
insérés les mots: «au
détail » ;

3°Le quatriéme
alinéa est ainsi modifié :

a) (Alinéa sans
modification)

h)A la fin, les
mots : « mentionnés audit

article L. 165-1 »
supprimés ;

sont

B. -
L’article L. 165-1 est ainsi
modifié :

2°Le troisiéme
alinéa est ainsi modifié :

a) Les mots: «au
méme article » sont
remplacés par les mots : « a
’article » ;

b) Aprés le mot:
« distributeurs », sont
insérés les mots: «au
détail » ;

3°Le quatriéme

alinéa est ainsi modifié :

a) Les mots :
« fabricants ou
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

h)A la fin, les
mots : « mentionnés audit
article L. 165-1 » sont
supprimés ;

B. -
L’article L. 165-1 est ainsi
modifié :



Autorité de santé
mentionnée a
I’article L. 161-37.
L’inscription est effectuée
soit par la description
générique de tout ou partie
du produit concerné, soit
sous forme de marque ou de
nom commercial.
L’inscription sur la liste
peut elle-méme étre
subordonnée au respect de
spécifications  techniques,
d’indications thérapeutiques
ou diagnostiques et de
conditions particuliéres de
prescription, d’utilisation et
de distribution.

L’inscription sur la
liste peut distinguer au sein
d’une méme catégorie de
produits ou de prestations
plusieurs classes, définies,
d’une part, en fonction du
caractére  primordial du
service rendu et, d’autre
part, en fonction du rapport
entre ce service et le tarif ou
le prix envisagé. L’une au

moins de ces classes a
vocation a faire [’objet
d’une prise en charge

renforcée, par 1’application
des dispositions des articles
L.165-2, L.165-3 ou
L. 871-1.

L’inscription sur la
liste mentionnée au premier
alinéa des produits
répondant pour tout ou
partiec a des descriptions
génériques particuliéres
peut étre subordonnée au
dépot auprés de 1’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé, par les fabricants,
leurs mandataires ou

distributeurs, d’une
déclaration de conformité
aux spécifications
techniques des descriptions
génériques concernées.
L’inscription de ces
produits sur la liste prend la
forme d’une description
générique renforcée
permettant leur
identification individuelle.
La déclaration de

conformité est établie par
un organisme compétent

- 260

1° Au troisiéme
alinéa, les mots :
« fabricants, leurs
mandataires ou
distributeurs » sont
remplacés par les mots :
« exploitants ou

distributeurs au détail » ;

N

1°A la premiére

phrase du troisiéme alinéa,

les mots : « fabricants, leurs
2

mandataires ou
distributeurs » sont
remplacés par les mots :
« exploitants ou

distributeurs au détail » ;

N

1°A la premiére
phrase du troisiéme alinéa,
les mots: « fabricants,
leurs mandataires ou
distributeurs » sont
remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;



désigné a cet effet par
I’agence précitée.

La liste des
descriptions génériques
renforcées mentionnées au
troisieme alinéa est fixée
par arrété des ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale, selon une
procédure et dans des
conditions déterminées par
décret en Conseil d’Etat,
compte tenu de ['intérét
pour la santé publique que
présentent les  produits
relevant de ces descriptions
ou de leur incidence sur les
dépenses de I’assurance
maladie.

Les conditions
d’application du présent
article, notamment les
conditions d’inscription sur
la liste, ainsi que Ia
composition et le
fonctionnement de la
commission sont fixées par
décret en Conseil d’Etat.

La procédure et les
conditions d’inscription
peuvent étre adaptées en
fonction des dispositifs
selon leur finalit¢ et leur
mode d’utilisation.
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2° Apres le
quatriéme alinéa, il est
inséré deux alinéas ainsi
rédigés :

« L’inscription  sur

la liste mentionnée au
premier alinéa peut
également étre

subordonnée, a [D’initiative
des ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, a une procédure de
référencement  visant a
sélectionner les produits, et
le cas  échéant, les
prestations associées pris
en charge, selon des
crittres fondés sur le
respect de spécifications
techniques, sur la qualité
des produits et prestations,
sur le volume des produits
et prestations nécessaires

pour garantir un
approvisionnement

suffisant du marché ainsi
que sur lintérét des
conditions tarifaires
proposées au regard de

I’objectif d’efficience des
dépenses d’assurance
maladie.

« La mise en ceuvre
de la procédure de
référencement peut déroger
aux dispositions des articles
L. 165-2, L. 165-3,
L. 165-3-3 et L. 165-4 dans
des conditions précisées par
décret en Conseil d’Ftat.
Les produits et prestations
ainsi  sélectionnés  sont
référencés pour une période
maximale de deux ans, le
cas échéant prorogeable un
an, pour une catégorie de

2° a 4° (Supprimés)

Amdt n° 198



Art. L. 165-1-2. - 1.
— Pour les produits inscrits
sur la liste prévue a
I’article L. 165-1 et relevant
de son  champ de
compétence, I’Agence
nationale de sécurit¢ du
médicament et des produits
de santé peut effectuer ou
faire effectuer par des
organismes compétents un
contrdle du respect des
spécifications  techniques
auxquelles I’inscription sur
la liste est subordonnée. Les

fabricants ou leurs
mandataires ou les
distributeurs sont tenus de
compenser la perte
financiere subie par

I’acheteur des produits qui
sont saisis par I’agence dans
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produits et  prestations
comparables. La procédure
peut conduire & exclure de
la prise en charge, pour la
période précédemment
mentionnée, les produits ou
prestations comparables les
moins  avantageux  au
regard des critéres de
sélection. La procédure de
référencement ne  peut
conduire a placer, pour un
produit ou une prestation
remboursable, une
entreprise en situation de
monopole. » ;

3°Au  cinquiéme
alinéa, devenu le septi¢me
alinéa, apres les mots : « la
liste, » sont insérés les
mots : «les conditions de
mise en ceuvre, le cas
échéant, de la procédure de
référencement » ;

4° Au dernier
alinéa, aprés les mots:
«leur finalité », la fin de
I’alinéa est ainsi rédigée :
«, leur mode d’utilisation
et, le cas échéant, selon le
recours a la procédure de
référencement. » ;

C.—A
P’article L. 165-1-2 :

1° Au premier
alinéa, les mots :
« fabricants ou leurs
mandataires ou les
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
«exploitants au sens de
I’article L. 165-1-1-1 » ;

C.—
L’article L. 165-1-2 est
ainsi modifié :

N

1°A la seconde
phrase dul, les mots:
« fabricants ou leurs
mandataires ou les
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
«exploitants au sens de
I’article L. 165-1-1-1 » ;

C.—
L’article L. 165-1-2 est
ainsi modifié :

N

1°A la seconde
phrase dul, les mots:
« fabricants ou leurs
mandataires ou les
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
«exploitants au sens de
Particle L. 165-1-1-1 » ;



le cadre de ses controles.

II. — Lorsqu’elle
constate qu’une
spécification technique

requise pour I’inscription
du produit mentionné au I
du présent article sur la liste
mentionnée a
I’article L. 165-1 n’est pas
respectée et aprés qu’elle a
mis D’entreprise concernée
en mesure de présenter ses
observations, I’agence
adresse au fabricant ou a
son mandataire ou au
distributeur un courrier lui
notifiant les manquements
retenus & son encontre ainsi
que les pénalités encourues.

Une copie de ce
courrier est adressée aux

ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, au Comité

économique des produits de
santé et au directeur général
de I’Union nationale des
caisses d’assurance
maladie.

Le comit¢ peut
fixer, apreés que le fabricant
ou son mandataire ou le
distributeur concerné a été
mis en mesure de présenter
ses observations, une
pénalit¢ financiére a la
charge du fabricant ou de
son mandataire ou du
distributeur.

Le montant de cette
pénalit¢t ne peut étre
supérieur a 10 % du chiffre
d’affaires hors taxes réalisé
en France par le fabricant
ou distributeur au titre du
dernier exercice clos pour le
ou les produits considérés.
Le montant de la pénalité
est fixé en fonction de la
gravitt du manquement
constate.

La  pénalite est
recouvrée par les
organismes mentionnés a
Particle L. 213-1  désignés
par le directeur de 1’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale. Les articles
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2° Au premier
alinéa du II, les mots : « au
fabricant ou a son
mandataire ou au
distributeur » sont
remplacés par les mots : « a

I’exploitant » ;

3° Au troisiéme
alinéa du mémell, les
mots : « le fabricant ou son
mandataire ou le
distributeur » sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant » ;

4° Au quatriéme
alinéa du mémell, les
mots : «le fabricant ou

distributeur » sont
remplacés par les mots:
« I’exploitant » ;

2° (Alinéa sans
modification)

3° (Alinéa sans
modification)

4°A la premiére
phrase de D’avant-dernier
alinéa du mémell, les
mots : «le fabricant ou
distributeur » sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant » ;

2° Au premier
alinéa du II, les mots : « au
fabricant ou a son
mandataire ou au
distributeur » sont
remplacés par les mots : « a

I’exploitant » ;

3° Au troisiéme
alinéa du mémell, les
mots : « le fabricant ou son
mandataire ou le
distributeur » sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant » ;

4°A la premiére
phrase de [’avant-dernier
alinéa du méme I, les
mots : «le fabricant ou
distributeur » sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant » ;



L.137-3 et L.137-4 sont
applicables au
recouvrement de la pénalité.
Son produit est affecté
selon les modalités prévues
a larticle L. 162-37. Le
recours présenté contre la
décision pronongant cette
pénalité est un recours de

pleine juridiction.

IlI. — Lorsqu’un
manquement retenu par
I’agence en application
dull a entrainé un
remboursement indu par
I’assurance maladie, les
organismes nationaux des
régimes obligatoires
d’assurance maladie

engagent, par subrogation
aux organismes locaux
d’assurance maladie
concernés, la procédure de
recouvrement de 1’indu
prévue a larticle L. 133-4 a
I’encontre du fabricant ou
de son mandataire ou du
distributeur du  produit
concerné. Les directeurs des
organismes nationaux
exercent, dans les mémes
conditions, les pouvoirs que

les directeurs des
organismes locaux tirent
des dispositions de

I’avant-dernier alinéa de ce
méme article L. 133-4.

Art. L. 165-1-4.—1.-
Les regles de distribution
mentionnées au premier
alinéa de I’article L. 165-1
peuvent comporter
I’obligation, pour le
fabricant ou pour le
distributeur, de proposer et
de disposer de certains
produits ou  prestations
appartenant aux classes a
prise en charge renforcée
définies en application du
deuxiéme alinéa du méme
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5° Au III, les mots :
«du fabricant ou de son
mandataire ou du
distributeur » sont
remplacés par les mots :
« de I’exploitant » ;

D.—-A
Particle L. 165-1-4 :

1°Aul, les mots:
«le fabricant ou pour le
distributeur » sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant ou pour le
distributeur au détail » ;

5°A la premiére
phrase dulll, les mots:
«du fabricant ou de son
mandataire ou du
distributeur » sont
remplacés par les mots :
«de I’exploitant » ;

D. -
L’article L. 165-1-4 est
ainsi modifié :

1° (Alinéa
modification)

sans

5°A la premiére
phrase dulll, les mots:
«du fabricant ou de son
mandataire ou du
distributeur » sont
remplacés par les mots :
«de I’exploitant » ;

D.-
L’article L. 165-1-4 est
ainsi modifié :

1°Aul, les mots:
«le fabricant ou pour le
distributeur » sont
remplacés par les mots :
«I’exploitant ou pour le
distributeur au détail » ;



article L. 165-1.

II.-La  distribution,
en vue de leur prise en
charge par 1’assurance
maladie, de produits ou
prestations inscrits sur la
liste mentionnée au méme
article L. 165-1 peut donner
lieu a I’obligation pour le
distributeur de participer a
un dispositif d’évaluation
visant a établir la qualité de
la prise en charge du patient
et la mise en ceuvre
conforme des modalités de
prise en charge et de
distribution des produits ou
prestations, notamment au
regard des exigences fixées
par la liste mentionnée audit
article L. 165-1 et de celles
fixées aul du présent
article, ainsi que la
satisfaction des patients.

III.-Les sommes
dues en application des
dispositions de
I’article L. 133-4 sont
recouvrées  aupres  du
distributeur concerné
lorsqu’elles résultent du

non-respect des dispositions
du I du présent article ou de
I’article L. 165-9 par ce
distributeur.
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2° Aull, apres la
premiére occurrence du
mot : « La » sont insérés les
mots :  « prescription ou
la», aprés la premieére
occurrence de la référence :
«L.165-1» le  mot:
« peut » est remplacé par le
mot : « peuvent », apres les

mots: «pour le» sont
insérés les mots :
« prescripteur ou le» et
apres le mot :

« distributeur » sont insérés
les mots : « au détail » ;

2°Le Il est ainsi
modifié :

a) Apres la
premicére occurrence du

mot : «La», sont insérés
les mots : « prescription ou
lay;

b) Le mot : « peut »
est remplacé par le mot:
« peuvent » ;

¢) Apres le mot:
«pour », sont insérés les
mots : «le prescripteur
ou»;

d) Aprés le mot:
« distributeur », sont
insérés les mots: «au

détail » ;

2°Le Il est ainsi
modifié :

a) Apres la
premicére occurrence du

mot : « La», sont insérés
les mots : « prescription ou
law;

b) Le mot : « peut »
est remplacé par le mot:
« peuvent » ;

¢) Aprés le mot:
«pour », sont insérés les
mots : «le prescripteur
ou»;

d) Aprés le mot:
« distributeur », sont
insérés les mots: «au

détail » ;



IV.-Le directeur de
I’organisme d’assurance
maladie compétent peut
prononcer a l’encontre du
fabricant ou du distributeur,
aprés que celui-ci a été mis
en mesure de présenter ses
observations, une pénalité
financiére :

1° D’un montant
maximal de 5 % du chiffre
d’affaires hors taxes total
réalisé en France en cas de

méconnaissance des
obligations mentionnées
aul;

2° D’un montant

maximal de 10 % du chiffre
d’affaires hors taxes réalisé
en France pour les produits
ou prestations pour lesquels
les obligations mentionnées
au Il ou a I’article L. 165-9
ont été méconnues.

Le montant de la
pénalité est fixé en fonction
de la gravité, de la durée et
de la réitération éventuelle
des manquements.

V.-Le distributeur
qui n’entend pas mettre en
ccuvre  les  obligations
mentionnées au  présent
article et a I’article L. 165-9
en informe les assurés
sociaux selon des modalités
appropriées, définies par le
décret mentionné au VI du
présent article. L’ensemble
des produits et prestations
qu’il distribue ne peuvent
alors étre admis au
remboursement.

VIL-Un décret en
Conseil d’Etat définit les
conditions d’application du

D)

&)
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3°AulV:

a) Au premier
alinéa, les mots: «du
fabricant ou du
distributeur » sont

remplacés par les mots:
«du  prescripteur, de
I’exploitant ou du
distributeur au détail » ;

b) Le 2° est
complété par les mots:
«par Dexploitant ou le
distributeur au détail » ;

¢) Apres le 2° il est
inséré un 3° ainsi rédigé :

«3°D’un  montant
maximal de 10000 euros
par an en cas de
méconnaissance  par le
prescripteur de ses
obligations  mentionnées
aull »;

d) 1l est ajouté un
dernier alinéa ainsi rédigé :

3°LelIV est ainsi
modifié :

a) Au premier
alinéa, les mots :
« fabricant ou du
distributeur » sont

remplacés par les mots :
« prescripteur, de
I’exploitant ou du
distributeur au détail » ;

b) (Alinéa sans
modification)
c) Apreés le

méme 2°, il est inséré un 3°
ainsi rédigé :

«3°D’un  montant
maximal de 10 000 € par an
en cas de méconnaissance
par le prescripteur de ses
obligations  mentionnées
au II du présent article » ;

d) 1l est ajouté un
alinéa ainsi rédigé :

3°LelIV est ainsi
modifié :

a) Au premier
alinéa, les mots :
« fabricant ou du
distributeur » sont

remplacés par les mots :
« prescripteur, de
I’exploitant ou du
distributeur au détail » ;

b) Le 2° est
complété par les mots:
«par Dexploitant ou le
distributeur au détail » ;

¢) Apres le
méme 2°, il est inséré un 3°
ainsi rédigé :

«3°D’un  montant
maximal de 10 000 € par an
en cas de méconnaissance
par le prescripteur de ses
obligations ~ mentionnées
au II du présent article » ;

d) 1l est ajouté un
alinéa ainsi rédigé :



présent article.
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«La pénalité est
recouvrée par les
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1  désignés
par le directeur de 1’Agence
centrale des organismes de

sécurité sociale. Les
deux premiers alinéas de
I’article L. 137-3 et
I’article L. 137-4 sont
applicables au

recouvrement de  cette
pénalité. Son produit est
affecté a la Caisse nationale
de ’assurance maladie. Le
recours formé contre Ila
décision pronongant cette
pénalité est un recours de
pleine juridiction. » ;

E. — Apres
Iarticle L. 165-1-5, sont
insérés des articles

L.165-1-6 et L.165-1-7
ainsi rédigés :

«Art. L. 165-1-6. —
La mise en ccuvre de la
procédure de référencement
mentionnée a
I’article L. 165-1 peut
impliquer un engagement
des exploitants ou des
distributeurs au détail a
fournir  des  quantités
minimales de produits et
prestations sur le marché
frangais en cas de sélection
de ces produits ou
prestations et a garantir une
couverture suffisante du
territoire frangais, pendant
I’intégralit¢ de la période
d’application du
référencement, y compris la
durée maximale de son
éventuelle prorogation. La
procédure de référencement
précise le contenu de ces
engagements.

«Le non-respect
des engagements
mentionnés au  premier
alinéa peut conduire les
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale a déroger a la
procédure de référencement
mentionnée au cinquiéme
alinéa de Il’article L. 165-1

(Alinéa sans
modification)

E. - (4linéa  sans
modification)

«Art. L. 165-1-6. —
La—mise—en—eccuvre—dela

«La pénalité est
recouvrée par les
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1 désignés
par le directeur de I’ Agence
centrale des organismes de

sécurité sociale. Les
deux premiers alinéas de
I’article L. 137-3 et
I’article L. 137-4 sont
applicables au

recouvrement de  cette
pénalité. Son produit est
affecté a la Caisse nationale
de I’assurance maladie. Le
recours formé contre la
décision pronongant cette
pénalité est un recours de
pleine juridiction. » ;

E. — Aprés
Iarticle L. 165-1-5, sont
insérés des articles

L.165-1-6 et L.165-1-7
ainsi rédigés :

«Art. L. 165-1-6. —
(Supprimé)

Amdt n° 198
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ou relancer une nouvelle
procédure de référencement
pour pallier la défaillance
des exploitants ou
distributeurs au  détail
concernés.

«3°mettre a la
charge  financiére  des
exploitants ou distributeurs
au détail concernés les
surcolts éventuels
supportés par 1’assurance
maladie du fait d’un défaut
d’approvisionnement en
produits ou  prestations

(Alinéa
modification)

sans

«1° (Alinéa  sans

modification)

«2° (Alinéa
modification)

sans
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sélectionnés ou en raison
d’une mauvaise couverture

du territoire. Le
recouvrement des montants
correspondants par

I’organisme de prise en
charge s’effectue selon la
procédure prévue a
’article L. 133-4.

«Art. L. 165-1-7. —

I.—Les régles de
distribution mentionnées au
premier alinéa de
I’article L. 165-1  peuvent
comporter ’obligation,
pour le distributeur de
dispositifs médicaux
inscrits  sur la  liste
mentionnée au  premier
alinéa de la liste
mentionnée a
I’article L. 165-1 et
pouvant faire I’objet d’une
remise en bon état d’usage
conformément a
I’article L. 5212-1-1 du
code de la santé, d’informer
le patient de I’existence de
la possibilité d’acquisition
de dispositifs remis en bon
état d’usage ainsi que de
leurs modalités
d’acquisition et de prise en
charge.

«En cas de
méconnaissance de  ces
obligations, le directeur de
I’organisme  d’assurance
maladie compétent peut
prononcer a 1’encontre du
distributeur, aprés que
celui-ci a été mis en mesure
de présenter ses

(Alinéa sans

modification)

«Art. L. 165-1-7. —
I.—Les régles de
distribution mentionnées au
premier alinéa de
I’article L. 165-1  peuvent
comporter ’obligation,
pour le distributeur au
détail de dispositifs
médicaux inscrits sur la
liste mentionnée au méme
premier alinéa et pouvant
faire 1’objet d’une remise
en bon état d’usage
conformément a
I’article L. 5212-1-1 du
code de la santé publique,
d’informer le patient de
I’existence de la possibilité
d’acquisition de—dispesitifs
remis en bon état d’usage
ainsi que de lewrs modalités
d’acquisition et de prise en
charge.

«En cas de
méconnaissance de  ces
obligations, le directeur de
I’organisme  d’assurance
maladie compétent peut
prononcer a 1’encontre du
distributeur au détail, aprés
que celui-ci a ét¢ mis en
mesure de présenter ses

«Art. L. 165-1-7. —
I.—Les régles de
distribution mentionnées au
premier alinéa de
I’article L. 165-1  peuvent
comporter I’obligation,
pour le distributeur au
détail de dispositifs
médicaux inscrits sur la
liste mentionnée au méme
premier alinéa et, le cas
échéant équipés des aides
techniques au sens du 2° de
Iarticle L. 245-3 du code
de I’action sociale et des
familles, pouvant faire
I’objet d’une remise en bon
état d’usage conformément
a larticle L. 5212-1-1 du
code de la santé publique,
d’informer le patient de
I’existence de la possibilité
d’acquisition du méme
dispositif qui lui a été
prescrit, remis en bon état
d’usage ainsi que de ses
modalités d’acquisition et
de prise en charge.

Amdts n° 200,
n° 199

«En cas de
méconnaissance de  ces
obligations, le directeur de
I’organisme  d’assurance
maladie compétent peut
prononcer a I’encontre du
distributeur au détail, apres
que celui-ci a ét¢ mis en
mesure de présenter ses
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observations, une pénalité
financiére d’un montant
maximal de 5 % du chiffre
d’affaires hors taxes total
réalis¢ en France. Le
montant de la pénalité est
fix¢ en fonction de Ila
gravité, de la durée et de la
réitération éventuelle des
manquements. Cette
pénalité est recouvrée par
les organismes mentionnés
a l’article L. 213-1 désignés
par le directeur de 1I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale. Les
deux premiers alinéas de
I’article L. 137-3 et
I’article L. 137-4 sont
applicables a son
recouvrement. Le produit
de la pénalité est affecté a

la Caisse nationale de
I’assurance maladie. Le
recours formé contre la

décision pronongant cette
pénalité est un recours de
pleine juridiction.

«II.—Lorsque la
liste mentionnée a
I’article L. 165-1 prévoit la
prise en charge d’un
dispositif médical remis en
bon état d’usage ou
pouvant faire I’objet d’une
remise en bon état d’usage
dans les conditions prévues
a larticle L. 5212-1-1 du
code de la santé publique,
les ministres chargés de la
santé et la sécurité sociale
peuvent, dans l’arrété pris
pour 1’élaboration de ladite
liste :

« 1° Subordonner la
prise en charge de 1’assuré

a son engagement de
restituer le  dispositif
médical concerné a un

centre pouvant réaliser une
remise en bon état d’usage,
lorsque 1’assuré n’en a plus
I’'usage ou lorsque le
dispositif ~ médical  ne
correspond plus a son
besoin médical ;

observations, une pénalité
financiére d’un montant
maximal de 5 % du chiffre
d’affaires hors taxes total
réalis¢ en France. Le
montant de la pénalité est
fix¢ en fonction de Ila
gravité, de la durée et de la
réitération éventuelle des
manquements. Cette
pénalité est recouvrée par
les organismes mentionnés
a larticle L. 213-1 du
présent code désignés par le
directeur de  I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale. Les
deux premiers alinéas de
I’article L. 137-3 et
I’article L. 137-4 sont
applicables a son
recouvrement. Le produit
de la pénalité est affecté a

la Caisse nationale de
I’assurance maladie. Le
recours formé contre la

décision pronongant cette
pénalité est un recours de
pleine juridiction.

«II. — (Alinéa sans
modification)

« 1° Subordonner la
prise en charge detassuré

a son engagement de
restituer le  dispositif
médical concerné a un

centre homologué pouvant
réaliser une remise en bon
état  d’usage, lorsque
Fassuré n’en a plus I'usage
ou lorsque le dispositif
médical ne correspond plus
a son besoin médical ;

observations, une pénalité
financiére d’un montant
maximal de 5 % du chiffre
d’affaires hors taxes total
réalis¢ en France. Le
montant de la pénalité est
fix¢ en fonction de la
gravité, de la durée et de la
réitération éventuelle des
manquements. Cette
pénalité est recouvrée par
les organismes mentionnés
a larticle L. 213-1 du
présent code désignés par
le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale. Les
deux premiers alinéas de
I’article L. 137-3 et
I’article L. 137-4 sont
applicables a son
recouvrement. Le produit
de la pénalité est affecté a

la Caisse nationale de
I’assurance maladie. Le
recours formé contre la

décision pronongant cette
pénalité est un recours de
pleine juridiction.

«II. - Lorsque la
liste mentionnée a
I’article L. 165-1 prévoit la
prise en charge d’un
dispositif médical remis en
bon état d’usage ou
pouvant faire I’objet d’une
remise en bon état d’usage
dans les conditions prévues
a larticle L. 5212-1-1 du
code de la santé publique,
les ministres chargés de la
santé et la sécurité sociale
peuvent, dans l’arrété pris
pour 1’élaboration de ladite
liste :

« 1° Subordonner la
prise en charge du patient a
son engagement de restituer
le dispositif =~ médical
concerné a un centre
homologué pouvant réaliser
une remise en bon état
d’usage, lorsque le patient
n’en a plus ['usage ou
lorsque le dispositif
médical ne correspond plus
a son besoin médical ;

Amdt n° 201



«II.-La prise en
charge des produits
mentionnés aul et des
prestations éventuellement
associées peut étre
subordonnée a
I’identification de chacun
d’entre eux a l’aide de
codes qui leur sont propres
et a la transmission
d’informations relatives a
la mise en circulation du
produit, a I’identification
du patient en bénéficiant,
ainsi qu’aux opérations de

réparation et de
maintenance.
« Ces informations

sont collectées au sein d’un
systéme d’information
dénommé « Enregistrement
relatif a la circulation
officielle des dispositifs
médicaux », mis en ceuvre
par I’agence en charge des
systémes d’information
mentionnés a
I’article L. 6113-7 du code
de la santé publique.

«Les conditions
d’application du présent
article sont fixées par
décret en Conseil d’Etat. » ;

F.—-A
Particle L. 165-2 :

1°Aul:

«2° (Supprimé)

«III.-La prise en
charge des produits
mentionnés aul et des
prestations éventuellement
associées peut étre
subordonnée a
I’identification de chacun
d’entre eux a D’aide de
codes qui leur sont propres
et a la transmission
d’informations relatives a
la mise en circulation du
produit, a I’identification
du patient en bénéficiant
ainsi qu’aux opérations de

réparation et de
maintenance.
« Ces informations

sont collectées au sein d’un
systéme d’information
dénommé “Enregistrement
relatif a la circulation
officielle des dispositifs
médicaux”, mis en ceuvre
par I’agence en charge des
systémes d’information
mentionnés a
I’article L. 6113-7 du code
de la santé publique.

(Alinéa
modification)

sans

F. -
L’article L. 165-2 est ainsi
modifié :

1°Lel est
modifié :

ainsi

«2° (Supprimé)

«IIl. —La prise en
charge des produits
mentionnés aul et des
prestations éventuellement
associées peut étre
subordonnée a
I’identification de chacun
d’entre eux a [I’aide de
codes qui leur sont propres
et a la transmission
d’informations relatives a
la mise en circulation du
produit, a I’identification
du patient en bénéficiant
ainsi qu’aux opérations de

réparation et de
maintenance.
« Ces informations

sont collectées au sein d’un
systéme d’information
dénommé “Enregistrement
relatif a la circulation
officielle des dispositifs
médicaux”, mis en ceuvre
par I’agence en charge des
systémes d’information
mentionnés a
I’article L. 6113-7 du code
de la santé publique.

« Les conditions
d’application du présent
article sont fixées par
décret en Conseil d’Etat. » ;

F.—-
L’article L. 165-2 est ainsi
modifié :

1°Lel est
modifié :

ainsi



Art. L. 165-2. —1.-
Les tarifs de responsabilité
de chacun des produits ou
prestations mentionnés a
I’article L. 165-1 inscrits
sous forme de nom de
marque ou de nom
commercial sont établis par
convention entre le
fabricant ou le distributeur
du produit ou de la
prestation concerné et le
Comité ¢économique des
produits de santé dans les
mémes conditions que les
conventions visées a
Particle L. 162-17-4 ou, a

défaut, par décision du
Comité économique des
produits de santé.

Les tarifs de

responsabilité des produits
ou prestations mentionnés a
I’article L. 165-1  inscrits
par description générique
ou par description
générique renforcée sont
établis par convention entre
un ou plusieurs fabricants
ou distributeurs des
produits ou  prestations
répondant a la description
générique ou, le cas
échéant, une organisation
regroupant ces fabricants ou
distributeurs et le Comité
économique des produits de
sant¢ dans les conditions

prévues a
Particle L. 165-3-3 ou, a
défaut, par décision du
Comité économique des

produits de santé.

La fixation de ce
tarif tient compte
principalement de
I’amélioration éventuelle du
service attendu ou rendu, le
cas échéant, des résultats de
I’évaluation

médico-économique des

tarifs des produits ou
prestations ~ comparables,
des volumes de vente

prévus ou constatés, des
montants remboursés par
’assurance maladie
obligatoire ~ prévus  ou
constatés et des conditions
prévisibles et réelles
d’utilisation.  Elle  peut
également tenir compte, a la
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a) Au premier
alinéa, les mots: «le
fabricant ou le
distributeur » sont

remplacés par les mots:
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

b) Au deuxieme
alinéa, les deux occurrences
des mots : « fabricants ou
distributeurs » sont
remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

a) (Alinéa sans
modification)
b) Au deuxieme

alinéa, les deux occurrences
des mots : « fabricants ou
distributeurs » sont
remplacées par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

a) Au premier
alinéa, les mots: «le
fabricant ou le
distributeur » sont

remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

b) Au deuxieme
alinéa, les
deux occurrences des
mots :  « fabricants  ou
distributeurs » sont
remplacées par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;



demande des ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale, de
I’appartenance aux classes
définies en application du
deuxiéme alinéa de
I’article L. 165-1.

II.-Le  tarif de
responsabilit¢ ~ mentionné
aul peut étre fixé a un
niveau inférieur ou baissé,
par convention ou, a défaut,
par décision du Comité
économique des produits de
santé, au regard d’au moins
I’un des critéres suivants :

1° L’ancienneté de
I’inscription du produit ou
de la prestation associée, ou
d’un ensemble de produits
et de prestations
comparables, sur la liste
prévue a l’article L. 165-1 ;

2°Les tarifs des
produits et  prestations
comparables et les remises
applicables au produit ou a
la prestation et a ceux
comparables recouvrées
dans les conditions prévues
a larticle L. 165-4 au
bénéfice de Ila Caisse
nationale de I’assurance
maladie ;

3°Le prix d’achat
des produits et prestations
constaté par les
établissements de santé ou
les distributeurs de gros ou
de détail, compte tenu des
remises,  ristournes et
avantages commerciaux et
financiers assimilés de toute
nature consentis, y compris
les rémunérations de
services prévues a
I’article L. 441-3 du code
de commerce ;

4°Le colt net de
remises pour l’assurance
maladie  obligatoire  du
produit ou de la prestation
concernés et des autres
produits ou  prestations
utilisés concomitamment ou
séquentiellement avec ce
produit ou cette prestation,
notamment par rapport au

273



cout net de remises de
produits ou de prestations
comparables utilisés seuls

ou, le cas échéant, en
association
concomitamment ou

séquentiellement ;

5° L’existence  de
tarifs, de prix ou de colts
de traitement inférieurs,
déduction faite des
différentes remises ou taxes
en vigueur, dans d’autres
pays européens présentant
une taille totale de marché
comparable et dont la liste
est fixée par décret ;

6° Les volumes de
vente prévus ou constatés
des produits ou prestations ;

7° Les montants des
produits ou  prestations
remboursés par 1’assurance
maladie obligatoire prévus
ou constatés ;

8° L’appartenance

du produit ou de la
prestation a une classe autre
que les classes a prise en
charge renforcée définies en
application du deuxiéme
alinéa de Darticle L. 165-1
du présent code.

Les tarifs d’une
catégorie de produits et
prestations comparables
peuvent étre baissés
simultanément.
L’application d’un taux de
baisse uniforme est possible
lorsqu’au moins 1’un des
crittres  précédents  est
considéré pour 1’ensemble
de la catégorie de produits
et prestations comparables.
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2° Apres le 8° du II
de Darticle L. 165-2, il est
inséré un 9° ainsi rédigé :

«9°Le  caractére
remis en bon état d’usage,
dans les conditions prévues
a Dlarticle L. 5212-1-1 du
code de la santé publique,
du  produit pris en
charge. » ;

2° Apres le 8° dul,

il est inséré wun 9°

rédigé :

«9° (Alinéa
modification)

ainsi

sans

2° Apres le 8° du I,
il est inséré un9° ainsi

rédigé :

«9°Le  caractére
remis en bon état d’usage,
dans les conditions prévues
a larticle L. 5212-1-1 du
code de la santé publique,
du  produit pris en
charge. » ;



Art. L. 165-2-1. -
Lorsque, dans le cadre de
I’inscription ou du maintien
de  Dinscription, sous
quelque forme que ce soit,
de produits ou prestations
sur la liste prévue a
Particle L. 165-1, ou dans
le cadre d’une négociation
tarifaire, le fabricant ou le
distributeur produit, a son
initiative ou sur demande,
des données manifestement

erronées  relatives  aux
conditions de prise en
charge, aux volumes de

vente ou aux montants
remboursés par les régimes
d’assurance maladie dans
d’autres Etats membres de
I’Union européenne, ainsi
qu’aux conditions réelles ou
prévisibles d’utilisation ou
aux volumes de vente en
France, le Comité
économique des produits de
santé peut prononcer, apres
que le fabricant ou le
distributeur a ét¢ mis en
mesure de présenter ses
observations, une pénalité
financiére a la charge de ce
fabricant ou de ce
distributeur.

Le montant de la
pénalit¢t ne peut étre
supérieur a 10 % du chiffre
d’affaires, hors  taxes,
réalis¢ en France par le
fabricant ou le distributeur
au titre du dernier exercice
clos pour les produits ou
prestations considérés.
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G.—-A
I’article L. 165-2-1 :

1° Au premier
alinéa :

a) Les
deux occurrences des

mots : « le fabricant ou le
distributeur » sont
remplacées par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

b) Les mots: «ce
fabricant ou de ce
distributeur » sont
remplacés par les mots:
«cet exploitant ou de ce
distributeur au détail » ;

2° Au deuxiéme
alinéa, les mots: «le
fabricant ou le
distributeur » sont

remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

G. -
L’article L. 165-2-1 est
ainsi modifié :

1° Le premier alinéa
est ainsi modifié :

a) (Alinéa sans
modification)
b)A la fin, les

mots : « ce fabricant ou de
ce  distributeur »  sont
remplacés par les mots :
«cet exploitant ou de ce
distributeur au détail » ;

2°A la premiére
phrase du deuxiéme alinéa,
les mots : « le fabricant ou
le  distributeur »  sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

G.—
L’article L. 165-2-1 est
ainsi modifié :

1° Le premier alinéa
est ainsi modifié :

a) Les
deux occurrences des
mots : «le fabricant ou le
distributeur » sont
remplacées par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

b)A la fin, les
mots : « ce fabricant ou de
ce  distributeur »  sont
remplacés par les mots :
«cet exploitant ou de ce
distributeur au détail » ;

2°A la premiére
phrase du deuxié¢me alinéa,
les mots : « le fabricant ou
le distributeur » sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;



Dans le cas d’une premiére
demande d’inscription de
produits ou prestations sur

la liste prévue a
I’article L. 165-1, la
pénalit¢ ne peut étre
supérieure a 10% du

chiffre d’affaires annuel,
hors taxes, pour la France,
estimé sur la base de la
population de patients ayant
vocation a bénéficier du
traitement  correspondant
aux produits ou prestations
concernés. Le montant de la
pénalité est fixé en fonction
de la gravité du
manquement constaté.

La  pénalit¢ est
recouvrée par les
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1  désignés
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale. Les articles
L.137-3 et L.137-4 sont
applicables au
recouvrement de la pénalité.
Son produit est affecté a la
Caisse nationale de
I’assurance maladie. Le
recours présenté contre la
décision pronongant cette
pénalité est un recours de
pleine juridiction.

Les modalités
d’application du présent
article sont fixées par décret
en Conseil d’Etat.
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H. — Apres
larticle L. 165-2-1, il est
inséré un article L. 165-2-2
ainsi rédige :

«Art. L. 165-2-2. —
Tout exploitant ou
fournisseur de distributeur
au détail de produits et
prestations inscrits sur la
liste prévue a
I’article L. 165-1 est tenu
de déclarer au Comité
économique des produits de
santé, par année civile et
par produit ou prestation, le
prix auquel il a vendu, le
cas échéant au distributeur
au détail, chaque produit ou
prestation, déduction faite
des différentes remises ou

H. — Apres le méme
article L. 165-2-1, il est
inséré un article L. 165-2-2
ainsi rédige :

«Art. L. 165-2-2. —
(Alinéa sans modification)

H. — Apres le méme
article L. 165-2-1, il est
inséré un article L. 165-2-2
ainsi rédige :

«Art. L. 165-2-2. —
Tout exploitant ou
fournisseur de distributeur
au détail de produits et
prestations inscrits sur la
liste prévue a
I’article L. 165-1 est tenu
de déclarer au Comité
économique des produits de
santé, par année civile et
par produit ou prestation, le
prix auquel il a vendu, le
cas échéant au distributeur
au détail, chaque produit ou
prestation, déduction faite
des différentes remises ou
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taxes en vigueur.

« Lorsque cette
déclaration n’a pas été
effectuée dans les délais et
formes précisés par décret
en Conseil d’Etat ou
lorsqu’elle s’avere
manifestement inexacte au

vu, notamment, des
¢léments transmis par les
organismes de
recouvrement des
cotisations de  sécurité
sociale, le Comité

économique des produits de
santé peut fixer, aprés que
I’exploitant ou le
fournisseur concerné a été
mis en mesure de présenter
ses observations, une
pénalité financicére annuelle
a la charge de ’exploitant
ou du fournisseur. Le
montant de la pénalité ne
peut étre supérieur a 5 % du
chiffre d’affaires hors taxes
des ventes mentionnées au
premier alinéa du présent
article réalisé en France par
I’exploitant ou le
fournisseur au titre du
dernier exercice clos.

« Le montant de la
pénalité est fixé en fonction
de la gravité du
manquement sanctionné.

«La pénalité est
recouvrée par les
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1  désignés
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de

sécurité sociale. Les
deux premiers alinéas de
I’article L. 137-3 et
I’article L. 137-4 sont
applicables au

recouvrement de  cette
pénalité. Son produit est
affecté a la Caisse nationale
de I’assurance maladie. Le
recours formé contre Ila
décision pronongant cette
pénalité est un recours de
pleine juridiction.

«Les  organismes
chargés du recouvrement
des cotisations de sécurité

(Alinéa
modification)

(Alinéa
modification)

(Alinéa
modification)

(Alinéa
modification)

sans

sans

sans

sans

taxes en vigueur.

« Lorsque cette
déclaration n’a pas été
effectuée dans les délais et
formes précisés par décret
en Conseil d’Etat ou
lorsqu’elle s’avere
manifestement inexacte au

vu, notamment, des
¢léments transmis par les
organismes de
recouvrement des
cotisations de  sécurité
sociale, le Comité

économique des produits de
santé peut fixer, aprés que
I’exploitant ou le
fournisseur concerné a été
mis en mesure de présenter
ses  observations, une
pénalité financiére annuelle
a la charge de I’exploitant
ou du fournisseur. Le
montant de la pénalité ne
peut étre supérieur a 5 %
du chiffre d’affaires hors
taxes des ventes
mentionnées au premier
alinéa du présent article
réalis¢ en France par
I’exploitant ou le
fournisseur au titre du
dernier exercice clos.

« Le montant de la
pénalité est fixé en fonction
de la gravité du
manquement sanctionné.

«La pénalité est
recouvrée par les
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1 désignés
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de

sécurité sociale. Les
deux premiers alinéas de
I’article L. 137-3 et
I’article L. 137-4 sont
applicables au

recouvrement de  cette
pénalité. Son produit est
affecté a la Caisse nationale
de I’assurance maladie. Le
recours formé contre la
décision pronongant cette
pénalité est un recours de
pleine juridiction.

«Les  organismes
chargés du recouvrement
des cotisations de sécurité



Art. L. 165-3.—Le
Comité économique des
produits de santé peut fixer
par convention ou, a défaut,
par décision les prix des
produits et  prestations
mentionnés a
I’article L. 165-1. Lorsque
le produit ou la prestation
est inscrit sous forme de
nom de marque ou de nom
commercial, la convention
est établie entre le fabricant
ou le distributeur du produit
ou de la prestation concerné
et le Comité économique
des produits de santé dans
les mémes conditions que
les conventions visées a
I’article L. 162-17-4 ou, a
défaut, par décision du
Comité économique des
produits de santé.

Lorsque les produits
ou prestations mentionnés a

I’article L. 165-1 sont
inscrits  par  description
générique ou par
description générique

renforcée, la convention est
établie entre un ou plusieurs
fabricants ou distributeurs
des produits ou prestations
répondant a la description
générique ou, le cas
échéant, une organisation
regroupant ces fabricants ou
distributeurs et le Comité
économique des produits de
sant¢ dans les conditions
prévues a
I’article L. 165-3-3 ou, a
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sociale sont habilités a
vérifier, dans le cadre des
contréles qu’ils effectuent,
les données relatives aux
déclarations faites par les
exploitants et les
fournisseurs. Ces éléments
de controle sont transmis au

Comité économique des
produits de santé.
« Les modalités

d’application du présent
article sont fixées par
décret en Conseil d’Etat. » ;

I.-A
Iarticle L. 165-3 :

1° Au premier
alinéa, les mots: «le
fabricant ou le
distributeur » sont

remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

2° Au deuxiéme
alinéa, les deux occurrences
des mots : « fabricants ou
distributeurs » sont
remplacées par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

(Alinéa
modification)

sans

I-
L’article L. 165-3 est ainsi
modifié :

1°A la seconde
phrase du premier alinéa,
les mots : « le fabricant ou
le  distributeur »  sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

2° (Alinéa
modification)

sans

sociale sont habilités a
vérifier, dans le cadre des
contréles qu’ils effectuent,
les données relatives aux
déclarations faites par les
exploitants et les
fournisseurs. Ces ¢léments
de contréle sont transmis
au Comité économique des
produits de santé.

« Les modalités
d’application du présent
article sont fixées par
décret en Conseil d’Etat. » ;

I-
L’article L. 165-3 est ainsi
modifié :

1°A la seconde
phrase du premier alinéa,
les mots : « le fabricant ou
le  distributeur »  sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

2° Au deuxiéme
alinéa, les
deux occurrences des
mots :  « fabricants  ou
distributeurs » sont
remplacées par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;



défaut, par décision du
Comité ¢économique des
produits de santé.

Les prix mentionnés
au premier alinéa du présent
article sont fixés dans les
conditions prévues aul de
I’article L. 165-2. Ils
peuvent étre fixés a un
niveau inférieur ou baissés
dans les conditions prévues
aull du méme
article L. 165-2.

Art. L. 165-3-3. - 1.-
Les fabricants ou, le cas
échéant, les organisations
regroupant ces fabricants
sont habilités a négocier et
a conclure les conventions
fixant, en application des

articles L. 165-2 et
L.165-3, les tarifs de
responsabilité et, le cas
échéant, les prix des
produits et  prestations

inscrits sur la liste prévue a
I’article L. 165-1 par
description générique ou

description générique
renforcée,  lorsque les
conditions cumulatives

suivantes sont remplies :

1° Les fabricants ou
organisations  ont  fait
connaitre au Comité
économique des produits de
sant¢ leur intention de
négocier a la suite d’un avis
de projet de fixer les tarifs
de responsabilité et, le cas
échéant, les prix ;

2° Chaque fabricant
ou organisation participant
a cette négociation justifie
d’'une part du montant
remboursé, constaté ou
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J.—-A
I’article L. 165-3-3 :

1°Aul, chacune
des occurrences du mot :
« fabricants » est remplacée
par le mot : « exploitants »
et chacune des occurrences
du mot: « fabricant » est
remplacée par le mot:
« exploitant » ;

J. -
L’article L. 165-3-3 est
ainsi modifié :

I°Lel est ainsi
modifié :

a) Au premier
alinéa, deux fois, au 1° et a
la  premiére phrase du
dernier alinéa, le mot:
« fabricants » est remplacé
par le mot :

« exploitants » ;

b)Au?2° et a la
seconde phrase du dernier
alinéa, le mot :
« fabricant » est remplacé

J. -
L’article L. 165-3-3 est
ainsi modifié :

I°Lel est ainsi
modifié :

a) Au premier
alinéa, deux fois, au 1° et a
la premiére phrase du
dernier alinéa, le mot:
« fabricants » est remplacé
par le mot :
« exploitants » ;

b)Au2° et a la
seconde phrase du dernier
alinéa, le mot :

« fabricant » est remplacé



prévisionnel, représentant
au moins 10 % du montant
relatif des produits et
prestations concernés
remboursé par 1’assurance
maladie obligatoire.

Pour chaque
fabricant ou organisation, et
pour chaque inscription sur
la liste prévue a
I’article L. 165-1, cette part
du montant remboursé est
calculée en multipliant les

volumes de vente du
fabricant ou de
I’organisation par les tarifs
de responsabilité

correspondants et en
appliquant le taux moyen de

prise en charge par
’assurance maladie
obligatoire. Lorsque

I’inscription de produits et
prestations sur cette liste est
réalisée conjointement pour
plusieurs  produits, le
Comité ¢économique des
produits de santé peut
appliquer a chaque produit
un taux de pondération,
compris entre 0 et 1; la
somme des taux employés
est égale a 1.

Pour 1’appréciation
de la part du montant
remboursé, chaque
organisation participant a la

négociation indique au
Comité économique des
produits de santé les

fabricants qui lui ont donné
mandat pour les représenter
dans le cadre de cette
négociation. Chaque
fabricant participant a la
négociation déclare  s’il
participe en son nom propre
ou au titre d’une
organisation. L’application
de cette régle s’apprécie
négociation par
négociation.
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2° Aull, apres
chacune des occurrences du
mot : « distributeurs » ou
du mot: «distributeur »
sont insérés les mots : « au
détail » ;

par le mot : « exploitant » ;

¢)A la premiére
phrase de 1’avant-dernier
alinéa, la premiere
occurrence du mot :
« fabricant » est remplacée
par le mot: « exploitant »
et les mots: «du
fabricant » sont remplacés

par les mots: «de
I’exploitant » ;

2°Lell est ainsi
modifié :

par le mot : « exploitant » ;

¢)A la premiére
phrase de D’avant-dernier
alinéa, la premicre
occurrence du mot :
« fabricant » est remplacée
par le mot: «exploitant »
et les mots: «du
fabricant » sont remplacés

par les mots: «de
I’exploitant » ;

2°LeIl est ainsi
modifié :



II.-Les distributeurs
ou, le cas échéant, les
organisations  regroupant
ces  distributeurs sont
habilités a négocier et a
conclure les conventions
fixant, en application des
articles L. 165-2 et
L.165-3, les tarifs de
responsabilité et, le cas
échéant, les prix des
produits et  prestations
inscrits sur la liste prévue a
I’article L. 165-1 par
description générique ou

description générique
renforcée, lorsque les
conditions cumulatives

suivantes sont remplies :

1° Les distributeurs
ou organisations ont fait
connaitre au Comité
économique des produits de
sant¢ leur intention de
négocier a la suite d’une
information relative a Ia
fixation de ces tarifs de
responsabilit¢ et, le cas
échéant, de ces prix ;

2° Chaque
distributeur ou organisation
participant a cette

négociation justifie d’une
part du montant remboursé,
constaté ou prévisionnel,
représentant au moins 10 %
du montant relatif des
produits et  prestations
concernés remboursé par

I’assurance maladie
obligatoire.
Pour chaque

distributeur ou organisation,
et pour chaque inscription
sur la liste prévue a
I’article L. 165-1, cette part
du montant remboursé est
calculée en multipliant les
volumes de vente du

distributeur ou de
I’organisation par les tarifs
de responsabilité

correspondants et en
appliquant le taux moyen de
prise en charge par
’assurance maladie
obligatoire.

Pour [D’appréciation
de la part du montant
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a) Au premier
alinéa, apres les
deux occurrences du mot :
« distributeurs », sont

insérés les mots: «au
détail » ;

b)Aul® et a la
premiére phrase de
I’avant-dernier alinéa, aprés
le mot: «distributeurs »,
sont insérés les mots : « au
détail » ;

c)Au2°® et a la
deuxiéme phrase de
I’avant-dernier alinéa, apres
le mot: «distributeur »,
sont insérés les mots : « au
détail » ;

d) Au quatriéme

alinéa, apres les
deux occurrences du mot :
« distributeur », sont

insérés les mots: «au
détail » ;

a) Au premier
alinéa, apres les
deux occurrences du mot :
« distributeurs », sont

insérés les mots: «au
détail » ;

b)Aul® et a la
premiére phrase de
I’avant-dernier alinéa, aprés
le mot: «distributeurs »,
sont insérés les mots : « au
détail » ;

c)Au2® et a Ila
deuxiéme phrase de
I’avant-dernier alinéa, aprés
le mot: «distributeur »,
sont insérés les mots : « au
détail » ;

d) Au quatriéme

alinéa, apres les
deux occurrences du mot :
« distributeur », sont

insérés les mots: «au
détail » ;



remboursé, chaque
organisation participant a la
négociation indique au
Comité économique des
produits de santé¢ les
distributeurs qui lui ont
donné mandat pour les
représenter dans le cadre de
cette négociation. Chaque
distributeur participant a la
négociation déclare  s’il
participe en son nom propre
ou au titre d’une
organisation. L’application
de cette reégle s’apprécie

négociation par
négociation.
Par dérogation a

I’avant-dernier alinéa du
présent I, les pharmaciens
titulaires  d’officine  sont
considérés comme étant
représentés par le ou les
syndicats représentatifs, au
sens de IDarticle L. 162-33,
des pharmaciens titulaires
d’officine, sauf opposition

d’un ou plusieurs
pharmaciens titulaires
d’officine qui, dans ce cas,
relevent des  modalités

prévues aux quatriéme et
avant-dernier alinéas du
présent II. Les volumes de
vente affectés a chaque
syndicat sont établis sur la
base des données de
I’assurance  maladie, en
multipliant I’audience de ce
syndicat par les volumes de
vente de I’ensemble des
pharmaciens titulaires
d’officine, a I’exception de

ceux ayant notifié leur
opposition.

II.-La  convention
mentionnée aul est

valablement conclue si elle
est signée par des fabricants
ou organisations qui
représentent une part du
montant remboursé,
constaté ou prévisionnel,
représentant au moins le

tiers de la somme des
montants remboursés
relatifs aux produits et

prestations concernés, sur le

- 282 -

3°Aulll: 3°LeIll est ainsi
modifié :
a) Au premier a) (Alinéa sans
alinéa, le mot :  modification)
« fabricants » est remplacé
par le mot :

« exploitants » ;

3°LeIll est ainsi
modifié :

a) Au premier
alinéa, le mot :
« fabricants » est remplacé
par le mot :

« exploitants » ;



résultant de
I’application  du2® du
méme | pour les
descriptions génériques ou
descriptions génériques
renforcées concernées.

champ

La convention
mentionnée au II est
valablement conclue si elle
est signée par des
distributeurs ou
organisations qui
représentent une part du
montant remboursé,

constaté ou prévisionnel,
représentant au moins le
tiers de la somme des

montants remboursés
relatifs aux produits et
prestations concernés, sur le
champ résultant de
I’application  du2® du
méme I pour les
descriptions génériques ou
descriptions génériques

renforcées concernées.

Dés lors que I'une

des conventions
mentionnées aux
deux premiers alinéas du

présent III est valablement
conclue, le prix ou le tarif
fixé par convention
s’applique a I’ensemble des
acteurs concernés, y
compris a ceux qui n’ont
pas signé de convention.

IV.-Pour
I’application des I, II et III,
les produits et prestations
concernés peuvent
regrouper plusieurs produits
et prestations comparables,
au sens de
I’article L. 165-2.

Les parts des
montants remboursés
mentionnées au  présent
article sont calculées sur
une période temporelle
définie par le Comité

économique des produits de
santé.

V.-Lorsqu’il
apparait qu’un fabricant, un

b) Au

alinéa, apres le
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deuxiéme

mot :

« distributeur » sont insérés
les mots : « au détail » ;

4°AuV:

a) Au

premier

b) Au deuxiéme
alinéa, aprés le mot:
« distributeurs », sont
insérés les mots: «au
détail » ;

4°1eV
modifié :

est ainsi

a) Le premier alinéa

b) Au deuxieéme
alinéa, aprés le mot:
« distributeurs », sont
insérés les mots: «au
détail » ;

4°1LeV
modifié :

est ainsi

a) Le premier alinéa



distributeur ou une
organisation regroupant
certains  fabricants  ou
distributeurs a  déclaré
sciemment, pour
I’application du présent
article, des volumes de
vente ou un chiffre

d’affaires ou une part du
montant remboursé
manifestement erronés, le
Comité ¢économique des
produits de santé peut fixer,
aprés que le fabricant, le
distributeur ou
I’organisation a été mis en
mesure de présenter ses
observations, une pénalité
financiére a la charge du
fabricant, du distributeur ou
de I’organisation.

Le montant de la
pénalit¢ ne peut Etre
supérieur a 10 % du chiffre
d’affaires, hors  taxes,
réalis¢ en France par le
fabricant ou le distributeur,
ou les fabricants ou
distributeurs regroupés au
sein de [’organisation, au
titre du dernier exercice
clos pour la ou les
descriptions génériques ou
descriptions génériques
renforcées considérées. Le
montant de la pénalité est
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alinéa :

i)Les mots: «un
fabricant, un distributeur »
sont remplacés par les
mots : «un exploitant, un
distributeur au détail » ;

ii) Les mots :
« fabricants ou
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

iii) Les mots: «le
fabricant, le distributeur »
sont remplacés par les
mots :  «’exploitant, le
distributeur au détail » ;

iiii) Les mots : «du
fabricant, du distributeur »
sont remplacés par les
mots : « de I’exploitant, du
distributeur au détail » ;

b) Au deuxiéme
alinéa, les mots: «le
fabricant ou le distributeur,
ou les fabricants ou
distributeurs » sont
remplacés par les mots:
« I’exploitant ou le
distributeur au détail, ou les
exploitants ou distributeurs
au détail » ;

est ainsi modifié :

—les mots :
« fabricant, un
distributeur » sont

remplacés par les mots :
« exploitant, un distributeur
au détail » ;

—les mots :
« fabricants ou
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

—les mots: «le
fabricant, le distributeur »
sont remplacés par les
mots :  «’exploitant, le
distributeur au détail » ;

—les mots: «du
fabricant, du distributeur »
sont remplacés par les

mots : « de I’exploitant, du
distributeur au détail » ;

bh)A la premiére
phrase du deuxiéme alinéa,
les mots : « le fabricant ou
le distributeur, ou les
fabricants ou distributeurs »
sont remplacés par les
mots : « I’exploitant ou le
distributeur au détail, ou les
exploitants ou distributeurs
au détail » ;

est ainsi modifié :

—les mots :
« fabricant, un
distributeur » sont

remplacés par les mots :
« exploitant, un distributeur
au détail » ;

—les mots :
« fabricants ou
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

—les mots: «le
fabricant, le distributeur »
sont remplacés par les
mots :  « ’exploitant, le
distributeur au détail » ;

—les mots: «du
fabricant, du distributeur »
sont remplacés par les

mots : « de 1’exploitant, du
distributeur au détail » ;

b)A la premiére
phrase du deuxiéme alinéa,
les mots : «le fabricant ou
le distributeur, ou les
fabricants ou distributeurs »
sont remplacés par les
mots : « ’exploitant ou le
distributeur au détail, ou les
exploitants ou distributeurs
au détail » ;



fix¢ en fonction de la
gravitt du manquement
constaté.

La  pénalit¢ est
recouvrée par les
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1  désignés
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale. Les articles
L.137-3 et L.137-4 sont
applicables au
recouvrement de la pénalité.
Son produit est affecté a la
Caisse nationale de
I’assurance maladie. Le
recours présenté contre la
décision pronongant cette
pénalité est un recours de
pleine juridiction.

Lorsqu’une
procédure de sanction est
engagée par le Comité
économique des produits de
sant¢ conformément au
premier alinéa du
présent V, ’invalidation de
la convention conclue sur la
base des éléments de chiffre
d’affaires, de part du
montant remboursé ou des
volumes de vente en cause
n’intervient qu’a D’issue
d’un délai de six mois a
compter de I’engagement
de cette procédure. Ce délai

de sixmois  s’applique
également en cas
d’invalidation, pour les

mémes motifs, de Ila
décision du comité fixant le
tarif ou le prix de la
description en 1’absence
d’accord conventionnel.

VI.-Les modalités
d’application du présent
article sont définies par
décret en Conseil d’Etat.

Art. L. 165-4. —1.-
Le Comité économique des
produits de santé peut
conclure, avec les fabricants
ou les distributeurs, des
conventions qui peuvent
notamment porter sur les
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K.—A
Particle L. 165-4 :

1°Aul, les mots:
« fabricants ou les
distributeurs » sont
remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

K. -
L’article L. 165-4 est ainsi
modifié :

1°A la premiére
phrase dul, les mots:
« fabricants ou les
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
« exploitants ou les

K. -
L’article L. 165-4 est ainsi
modifié :

1°A la premiére
phrase dul, les mots:
« fabricants ou les
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
« exploitants ou les



volumes de ventes, les
dépenses remboursées par
I’assurance maladie, le cas
échéant par indication
thérapeutique, les
conditions réelles d’usage
des produits ou prestations,
les niveaux de recours au
sein d’une catégorie de
produits ou  prestations
comparables, ainsi que sur
les autres critéres prévus

aux I et II de
’article L. 165-2. Ces
critéres peuvent étre
considérés pour un
ensemble de produits ou
prestations comparables

méme si la convention ne
porte que sur certains de ces
produits ou  prestations.
Dans le cadre de ces
conventions, les entreprises
ou groupement
d’entreprises peuvent
s’engager a faire bénéficier
la Caisse nationale de
I’assurance maladie d’une
remise sur tout ou partie du
chiffre d’affaires réalisé en
France sur les produits ou
prestations mentionnés a
I’article L. 165-1 et pris en
charge par [I’assurance
maladie. Le produit des
remises est recouvré par les
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1  désignés
pour le recouvrement des
contributions mentionnées a
I’article L. 138-20.

II.-Le
remboursement par
I’assurance  maladie des
produits et  prestations
mentionnés a

I’article L. 165-1 peut étre
subordonné au versement
obligatoire de remises par

les fabricants ou
distributeurs. Le cas
échéant, une décision du
Comité économique des

produits de santé précise si
ces remises sont dues par
les fabricants ou par les
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2°Aull:

a) Au premier
alinéa :

i) Les mots :
« fabricants ou
distributeurs » sont

remplacés par les mots:
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

distributeurs au détail » ;

2°Lell
modifié :

est ainsi

a) Le premier alinéa
est ainsi modifié :

—a la fin de la
premiére phrase, les mots :
« fabricants ou
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

distributeurs au détail » ;

2°Lell
modifié :

est ainsi

a) Le premier alinéa
est ainsi modifié :

—a la fin de 1la
premiére phrase, les mots :
« fabricants ou
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;



distributeurs. Les remises
peuvent  concerner  un
produit ou une prestation
ou, le cas échéant, un
ensemble de produits ou
prestations comparables ou
répondant a des visées
thérapeutiques  similaires.
Les remises peuvent
notamment prendre  en
compte 1’évolution globale
des volumes de ventes pour
cet ensemble de produits ou
prestations.

S’agissant des
produits ou  prestations
inscrits  sur la  liste
mentionnée au  méme
article L. 165-1 sous forme
de marque ou de nom
commercial, les remises
sont fixées par convention
entre le fabricant ou le
distributeur et le Comité
économique des produits de
sant¢é ou, a défaut, par
décision du comité.

S’agissant des
produits ou  prestations
inscrits sur la liste par
description générique ou
description générique
renforcée, les remises sont
fixées par convention entre
le comité et un ou plusieurs
fabricants ou distributeurs
des produits ou prestations
répondant a la description
générique ou une
organisation regroupant ces
fabricants ou distributeurs
dans les conditions prévues
a larticle L. 165-3-3 ou, a
défaut, par décision du
comité.

Art. L. 165-4-1. —1.-
Le cadre des conventions
mentionnées aux articles
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ii) Les mots :
« fabricants ou par les
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
«exploitants ou par les
distributeurs au détail » ;

b) Au deuxieme
alinéa, les mots: «le
fabricant ou le
distributeur » sont

remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

¢) Au troisiéme
alinéa, les deux occurrences
des mots : « fabricants ou
distributeurs » sont
remplacées par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

L-A
Particle L. 165-4-1 :

1° Aul, les
deux occurrences des
mots : « fabricants  ou

—a la fin de la
deuxiéme phrase, les mots :
« fabricants ou par les
distributeurs » sont
remplacés par les mots :
«exploitants ou par les
distributeurs au détail » ;

b) (Alinéa
modification)

sans

¢) Au dernier alinéa,
les deux occurrences des
mots :  « fabricants  ou
distributeurs » sont
remplacées par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

L.—-
L’article L. 165-4-1 est
ainsi modifié :

1° Au premier

alinéa et au2°dul, les
mots : « fabricants  ou

—a la fin de Ia
deuxiéme phrase, les mots :
« fabricants ou par les
distributeurs » sont
remplacés par les mots :
«exploitants ou par les
distributeurs au détail » ;

b) Au deuxieme
alinéa, les mots: «le
fabricant ou le
distributeur » sont

remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

c) Au dernier
alinéa, les
deux occurrences des

mots :  « fabricants  ou
distributeurs » sont
remplacées par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

L.-
L’article L. 165-4-1 est
ainsi modifié :

1° Au premier
alinéa et au2°dul, les

mots : « fabricants  ou



L.165-2, L.165-3 et
L. 165-4 peut étre précisé
par un accord-cadre conclu
entre le Comité économique
des produits de santé et un
ou plusieurs  syndicats
représentatifs ou
organisations regroupant les
fabricants ou distributeurs
des produits et prestations
mentionnés a
’article L. 165-1.

Sans préjudice de
I’article L. 162-17-4, cet
accord-cadre prévoit
notamment les conditions
dans lesquelles les
conventions déterminent :

1° Les modalités
d’échanges d’informations
avec le comité en maticre
de suivi et de controle des
dépenses de produits et
prestations remboursables ;

2° Les conditions et
les modalités de mise en
ceuvre, par les fabricants ou
distributeurs, d’¢études, y
compris d’études
médico-économiques,
postérieures a 1’inscription
des produits et prestations
sur la liste prévue a
I’article L. 165-1.

L’accord-cadre
prévoit  également  les
conditions dans lesquelles
le comité met en ceuvre une

réduction des tarifs de
responsabilité et, le cas
échéant, des prix de
certaines  catégories de
produits et  prestations
mentionnés au  meéme
article L. 165-1 pour

garantir la compatibilité du
taux d’évolution
prévisionnel des dépenses
correspondantes avec
I’objectif  national  de
dépenses d’assurance
maladie mentionné au Il de
Iarticle L. 162-17-3 et a
I’article L. 165-4.
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distributeurs » sont
remplacées par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

2°Aull:

distributeurs » sont
remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

2°Le Il est
modifié :

ainsi

distributeurs » sont
remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

2°Lell
modifié :

est ainsi



II.-En cas de
manquement par un
fabricant ou un distributeur
a un engagement souscrit en
application du2° dul du
présent article, le Comité
économique des produits de
santé peut prononcer a son
encontre, aprés que le
fabricant ou le distributeur a
été mis en mesure de
présenter ses observations,
une pénalité financiere.

Le montant de cette
pénalitt ne peut étre
supérieur a 10 % du chiffre
d’affaires hors taxes réalisé
en France par le fabricant
ou le distributeur au titre
des produits ou prestations
faisant I’objet de
I’engagement souscrit,
durant les  douze mois
précédant la constatation du
manquement. Le montant
de la pénalité est fixé en
fonction de I’importance du
manquement constaté.

La  pénalit¢ est
recouvrée par les
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1  désignés
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale. Les articles
L.137-3 et L.137-4 sont
applicables au
recouvrement de la pénalité.
Son produit est affecté¢ a la
Caisse nationale de
I’assurance maladie . Le
recours présenté contre la
décision pronongant cette
pénalité est un recours de
pleine juridiction.

Les régles, les délais
de procédure et les modes
de calcul de la pénalité
financiére mentionnée au
présent II sont définis par
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a) Au premier
alinéa :

i)Les mots: «un
fabricant ou un
distributeur » sont

remplacés par les mots:
«un exploitant ou un
distributeur au détail » ;

ii) Les mots: «le
fabricant ou le
distributeur » sont
remplacés par les mots:
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

b) Au deuxiéme
alinéa, les mots: «le
fabricant ou le
distributeur » sont

remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

a) Le premier alinéa
est ainsi modifié :

—les mots :
« fabricant ou un
distributeur » sont

remplacés par les mots :
« exploitant ou un
distributeur au détail » ;

—les mots: «le
fabricant ou le
distributeur » sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

b)A la premiére
phrase du deuxiéme alinéa,
les mots : « le fabricant ou
le  distributeur »  sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

a) Le premier alinéa
est ainsi modifié :

—les mots :
« fabricant ou un
distributeur » sont

remplacés par les mots :
« exploitant ou un
distributeur au détail » ;

—les mots: «le
fabricant ou le
distributeur » sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

b)A la premicre
phrase du deuxiéme alinéa,
les mots : « le fabricant ou
le  distributeur »  sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;



décret en Conseil d’Etat.

Art. L. 165-5. —1.-

Les fabricants ou
distributeurs sont tenus,
sans préjudice des
dispositions de

I’article L. 5211-4 du code
de la santé publique, de
déclarer aupres de 1’ Agence
nationale de sécurit¢ du
médicament et des produits
de santé I’ensemble des
produits ou  prestations
qu’ils commercialisent et
inscrivent, sous quelque
forme que ce soit, sur la
liste mentionnée a
I’article L. 165-1 du présent

code, en précisant pour
chaque produit ou
prestation le code
correspondant a

I’inscription du produit ou
de la prestation sur la liste.
Ils sont tenus de la méme
obligation  pour  toute
modification affectant le
code d’un produit ou d’une
prestation  antérieurement
déclaré.

Lorsque la
déclaration prévue par le
présent article n’a pas été
effectuée dans les délais
requis, 1’Agence nationale
de sécurité du médicament
et des produits de santé peut
fixer, apres que le fabricant
ou le distributeur a été mis
en mesure de présenter ses
observations, une pénalité
annuelle a la charge du
fabricant ou du distributeur.
Le montant de la pénalité
ne peut étre supérieur a 5 %
du chiffre d’affaires réalisé
en France par le fabricant
ou le distributeur au titre du
dernier exercice clos pour le
ou les produits ou
prestations considérés ; elle
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M.—-A
Particle L. 165-5 :

1°Aul:

a) Au premier
alinéa, les mots :
« fabricants ou
distributeurs » sont

remplacés par les mots:
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

b) Au
alinéa :

deuxiéme

i) Les
deux occurrences des
mots : «le fabricant ou le
distributeur » sont
remplacées par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

M. -
L’article L. 165-5 est ainsi
modifié :

1°Lel est
modifié :

ainsi

a) A la premiére
phrase du premier alinéa,
les mots : « fabricants ou
distributeurs » sont
remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

b) Le deuxiéme
alinéa est ainsi modifié :

—aux premiére et
seconde phrases, les mots :
«le fabricant ou le
distributeur » sont
remplacées par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

M. -
L’article L. 165-5 est ainsi
modifié :

1°Lel
modifié :

est ainsi

a) A la premiére
phrase du premier alinéa,
les mots : « fabricants ou
distributeurs » sont
remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

b) Le deuxiéme
alinéa est ainsi modifié :

—aux premiére et
seconde phrases, les mots :
«le fabricant ou le
distributeur » sont
remplacées par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;



est reconductible, le cas
échéant, chaque année.

La pénalité
mentionnée au deuxiéme
alinéa est recouvrée par les
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1  désignés
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale. Les articles
L.137-3 et L.137-4 sont
applicables au
recouvrement de la pénalité.
Son produit est affecté
selon les modalités prévues
a larticle L. 162-37. Le
recours présenté contre la
décision pronongant cette
pénalité est un recours en
pleine juridiction.

II.-La  déclaration
prévue au I est effectuée par
voie dématérialisée. En cas
de  méconnaissance de
I’obligation de déclaration
dématérialisée, I’agence
peut prononcer, apreés mise
en demeure au fabricant ou
distributeur de présenter ses
observations, une pénalité
dans la limite de 0,2 % du
chiffre d’affaires mentionné
au deuxiéme alinéa du I. Le
dernier alinéa du méme I

est applicable a cette
pénalité.

Art. L. 165-5-1. — A
une date et dans des

conditions fixées par décret
en Conseil d’Etat, et au plus
tard le 1% janvier 2020,
I’inscription par description
générique des produits et
prestations sur la liste
prévue a [larticle L. 165-1

est subordonnée a la
détention d’un code
permettant une
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ii) Les mots: «du
fabricant ou du
distributeur » sont
remplacés par les mots:
«de I’exploitant ou du
distributeur au détail » ;

2° Aull, les mots :
«au fabricant ou
distributeur » sont
remplacés par les mots : « a
I’exploitant ou au
distributeur au détail » ;

N.—A
I’article L. 165-5-1 :

1° Au premier
alinéa, les mots :
« fabricant ou distributeur »
sont remplacés par les
mots :  «exploitant  ou
distributeur au détail » ;

—a la fin de la
premiére phrase, les mots :
«du fabricant ou du
distributeur » sont
remplacés par les mots :
«de I’exploitant ou du
distributeur au détail » ;

2°A la deuxiéme
phrase du II, les mots : « au
fabricant ou distributeur »
sont remplacés par les
mots : « a I’exploitant ou au
distributeur au détail » ;

N. -
L’article L. 165-5-1
ainsi modifié :

est

1°A la fin de la
premicre phrase du premier
alinéa, les mots :
« fabricant ou distributeur »
sont remplacés par les
mots :  «exploitant  ou
distributeur au détail » ;

—a la fin de la
premiére phrase, les mots :
«du fabricant ou du
distributeur » sont
remplacés par les mots :
«de l’exploitant ou du
distributeur au détail » ;

2°A la deuxiéme
phrase du I, les mots : « au
fabricant ou distributeur »
sont remplacés par les
mots : «a l’exploitant ou
au distributeur au détail » ;

N. -
L’article L. 165-5-1
ainsi modifié :

est

1°A la fin de la
premiére phrase du premier
alinéa, les mots :
« fabricant ou distributeur »
sont remplacés par les
mots :  «exploitant  ou
distributeur au détail » ;



identification individuelle
de chacun de ces produits et
prestations et de son
fabricant ou distributeur.
Ces codes identifiants sont
collectés par la Caisse
nationale de 1’assurance
maladie et rendus publics
sur son site internet.

Le décret mentionné
au premier alinéa précise
notamment les obligations
respectives des fabricants
ou distributeurs et de la
caisse  nationale  pour
I’élaboration de ces codes
identifiants dans les délais
requis. Ce code est exigé
par la caisse locale
d’assurance maladie
compétente en vue de la
prise en charge ou du
remboursement du produit
ou de la prestation.

Art. L. 165-8-1.—
Lorsqu’un retrait
d’autorisation de publicité
ou une interdiction de
publicité a été prononcée
par I’Agence nationale de
sécurité du médicament et
des produits de santé dans
les conditions prévues aux
articles L.5213-4 ou
L.5213-5 du code de la
santé publique, le Comité
économique des produits de
santé peut fixer, aprés que
le fabricant ou son
mandataire ou le
distributeur concerné a été
mis en mesure de présenter
ses observations, une
pénalité financiére a leur
encontre.

Le montant de la
pénalitt ne peut étre
supérieur a 10 % du chiffre
d’affaires hors taxes réalisé
en France par le fabricant
ou son mandataire ou par le
distributeur au titre du ou
des produits ayant fait
I’objet du retrait
d’autorisation ou de
I’interdiction de publicité,
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2° Au second
alinéa, les mots :
« fabricants ou
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

0.-A
P’article L. 165-8-1 :

1° Au premier
alinéa, les mots: «le
fabricant ou son mandataire
ou le distributeur » sont
remplacés par les mots:
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

2° Au deuxiéme
alinéa, les mots: «le
fabricant ou son mandataire
ou par le distributeur » sont
remplacés par les mots :
«I’exploitant ou par le
distributeur au détail » ;

2°A la premiére
phrase du second alinéa, les
mots :  « fabricants  ou
distributeurs » sont
remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

0. -
L’article L. 165-8-1
ainsi modifié :

est

1° (Alinéa sans

modification)

2° (Alinéa
modification)

sans

2°A la premiére
phrase du second alinéa, les
mots :  « fabricants  ou
distributeurs » sont
remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

0.-
L’article L. 165-8-1 est
ainsi modifié :

1° Au premier
alinéa, les mots: «le

fabricant ou son mandataire
ou le distributeur » sont
remplacés par les mots :
« I’exploitant ou le
distributeur au détail » ;

2° Au deuxieéme
alinéa, les mots: «le
fabricant ou son mandataire
ou par le distributeur » sont
remplacés par les mots :
«I’exploitant ou par le
distributeur au détail » ;



durant les six mois
précédant et les six mois
suivant la date de retrait
d’autorisation ou
d’interdiction de publicité.

Le montant de la
pénalité est fixé en fonction
de la gravité du
manquement sanctionné par
le retrait d’autorisation ou
I’interdiction de publicité.

La  pénalit¢ est
recouvrée par les
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1  désignés
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale. Les articles
L.137-3 et L.137-4 sont
applicables au
recouvrement de la pénalité.
Son produit est affecté
selon les modalités prévues
a larticle L. 162-37. Le
recours présenté contre la
décision pronongant cette
pénalité est un recours de
pleine juridiction.

Les regles et délais
de procédure applicables a
la pénalité financiére sont
définis par décret en
Conseil d’Etat.

Art. L. 165-11.—1.
— L’achat, la fourniture, la
prise en  charge et

’utilisation par les
établissements de santé
mentionnés a

I’article L. 162-22-6 des
produits de santé autres que
les médicaments
mentionnés a
I’article L. 162-17, financés
au titre des prestations
d’hospitalisation définies a
I’article L. 162-22-6 et qui
entrent dans des catégories
homogenes définies par
arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale, sont limités aux
produits inscrits sur une
liste établie par arrété des
mémes ministres aprés avis
de la commission
mentionnée a
I’article L. 165-1.

P.-A
I’article L. 165-11 :
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P. -
L’article L. 165-11
ainsi modifié :

est

P. -
L’article L. 165-11
ainsi modifié :

est



II. — Les catégories
homogeénes  mentionnées
aul du présent article
comprennent les produits de
santé qui, pour justifier de
leur financement dans le
cadre  des  prestations
d’hospitalisation définies a
I’article L. 162-22-6,
doivent répondre, au regard
de leur caractére invasif ou
des risques qu’ils peuvent
présenter pour la santé
humaine, a au moins ’une
des exigences suivantes :

1° La validation de
leur efficacité clinique ;

2°La définition de
spécifications  techniques
particuliéres ;

3° L’appréciation de
leur efficience au regard des
alternatives thérapeutiques
disponibles.

. — En vue de
I’inscription éventuelle sur
la liste prévue aul du

présent article, les
fabricants ou leurs
mandataires ou les
distributeurs de produits de
santé appartenant  aux
catégories homogenes
déposent une demande

d’inscription auprés de la
commission  prévue  a
I’article L. 165-1.

IV. — L’inscription
sur la liste est prononcée
pour une durée déterminée,
renouvelable. L’inscription
ou le  renouvellement
d’inscription peuvent é&tre
notamment  assortis  de
conditions de prescription
et d’utilisation et
subordonnés a la réalisation
par les fabricants ou leurs

mandataires ou par les
distributeurs d’études
complémentaires

demandées sur les produits
de santé.

IV bis.-(Abrog¢)

V. — Les conditions
d’application du présent
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1° AuIII, les mots :
« fabricants ou leurs
mandataires ou les
distributeurs » sont
remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

2° AulV, les mots :

« fabricants ou leurs
mandataires ou par les
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
«exploitants ou par les
distributeurs au détail » ;

1° (Alinéa sans
modification)

2°A la seconde
phrase dulV, les mots:
« fabricants ou leurs
mandataires ou par les
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
«exploitants ou par les
distributeurs au détail » ;

1° Au II1, les mots :
« fabricants ou leurs
mandataires ou les
distributeurs » sont
remplacés par les mots :
« exploitants ou
distributeurs au détail » ;

N

2°A la seconde
phrase dulV, les mots:

« fabricants ou leurs
mandataires ou par les
distributeurs » sont

remplacés par les mots :
«exploitants ou par les
distributeurs au détail » ;



article, notamment les
modalités de détermination
des catégories homogenes
de produits de santé
concernées, les modalités

d’inscription de ces
produits sur la  liste
mentionnée aul, les

modalités d’évaluation et
les délais de procédure, sont
fixées par décret en Conseil
d’Etat.

Art. L. 165-13. —En
cas d’absence de réalisation
dans les délais requis, par le
fabricant ou le mandataire
ou par le distributeur d’un
dispositif ~ médical, des
études complémentaires
demandées en application
du IV de larticle L. 165-11,
les ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale peuvent prononcer,
aprés que les intéressés ont
été mis en mesure de
présenter leurs
observations, une pénalité
financiére a leur encontre.

Le montant de cette
pénalitt ne peut étre
supérieur a 10 % du chiffre
d’affaires hors taxes réalisé
en France par le fabricant
ou le mandataire ou par le
distributeur, au titre du ou
des produits considérés,
durant les  douze mois
précédant la constatation du
manquement. Le montant
de la pénalité est fixé en
fonction de la gravité du
manquement constaté.

La  pénalit¢ est
recouvrée par les
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1  désignés
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale. Les articles
L.137-3 et L.137-4 sont
applicables au
recouvrement de la pénalité.
Son produit est affecté
selon les modalités prévues
a Dlarticle L. 162-37. Le
recours présenté contre la
décision pronongant cette
pénalité est un recours de
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Q.-A
I’article L. 165-13, les
deux occurrences des

mots : «le fabricant ou le
mandataire ou par le
distributeur » sont
remplacées par les mots :
« l’exploitant ou par le
distributeur au détail » ;

Q.—Au premier
alinéa et a la premiére
phrase du deuxiéme aliéna
de Tlarticle L. 165-13, les
mots : «le fabricant ou le
mandataire ou par le
distributeur » sont
remplacés par les mots :
«I’exploitant ou par le
distributeur au détail » ;

Q.—Au premier
alinéa et a la premiére
phrase du deuxi¢me aliéna
de Tlarticle L. 165-13, les
mots : «le fabricant ou le
mandataire ou par le
distributeur » sont
remplacés par les mots :
«I’exploitant ou par le
distributeur au détail » ;



pleine juridiction.

Les regles et délais
de procédure ainsi que les

modes de calcul de la
pénalit¢  financiére sont
définis par décret en

Conseil d’Etat.
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II. — Aprés
I’article L. 5212-1 du code
de la santé publique, il est
inséré un
article L. 5212-1-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 5212-1-1.

— Certains dispositifs
médicaux a usage
individuel figurant sur une
liste établie par arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale peuvent faire 1’objet
d’une remise en bon état
d’'usage en vue d’une
réutilisation par un patient
différent de celui 1’ayant
initialement utilisé.

« La réalisation de
cette remise en bon état
d’usage peut étre
subordonnée :

«1° Au respect de
crittres  permettant  de
garantir la qualit¢ et la
sécurité sanitaire d’emploi
du dispositif médical remis
en bon état d’usage ;

«2°A une
procédure d’homologation
des centres ou des
professionnels autorisés a
réaliser cette remise en bon
état d’usage.

«Les modalités
d’application du présent
article sont fixées par

R. — (Supprimé)

II. — (Alinéa  sans

modification)

«Art. L. 5212-1-1.
— Certains dispositifs
médicaux a usage
individuel figurant sur une
liste établie par arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale peuvent faire 1’objet
d’une remise en bon état

d’usage en vue d’une
réutilisation par des
patients différents de ceux
les ayant initialement
utilisés.

« La réalisation de
cette remise en bon état
d’usage est subordonnée :

«1° (Alinéa  sans
modification)
«2°A une

procédure d’homologation
des centres ou des
professionnels autorisés a
réaliser cette remise en bon
état d’usage.

(Alinéa
modification)

sans

R. — (Supprimé)

II. — Apres
I’article L. 5212-1 du code
de la santé publique, il est

inséré un
article L. 5212-1-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 5212-1-1.
— Certains dispositifs
médicaux a usage
individuel figurant sur une
liste établie par arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale peuvent faire 1’objet
d’une remise en bon état

d'usage en vue d’une
réutilisation par des
patients différents de ceux
les ayant initialement
utilisés.

« La réalisation de
cette remise en bon état
d’usage est subordonnée :

«1° Au respect de
crittres  permettant  de
garantir la qualité et la
sécurité¢ sanitaire d’emploi
du dispositif médical remis
en bon état d’usage ;

«2°A une
procédure d’homologation
des centres ou des
professionnels autorisés a
réaliser cette remise en bon
état d’usage.

«Les modalités
d’application du présent
article sont fixées par



Art. L. 165-1-5.—1.-
Certains produits et
prestations pour lesquels,
pour une indication
particuliére, une inscription
sur la liste mentionnée a
I’article L. 165-1 est
demandée et est en cours
d’instruction, peuvent faire
I’objet d’une prise en
charge  temporaire  par
I’assurance maladie,
décidée par arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, aprés avis de la
commission mentionnée au
méme article L. 165-1 et
selon des conditions et
modalités  définies  par
décret en Conseil d’Etat. Ce
décret fixe également les
situations dans lesquelles il
peut étre mis fin a la prise
en charge temporaire. Seuls
certains établissements de
santé peuvent distribuer ce
produit ou cette prestation
en vue de sa prise en
charge. Cette prise en
charge peut conduire les
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale a modifier les
conditions de délivrance
des produits concernés au
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décret en Conseil d’Etat,
notamment les conditions
dans lesquelles certains
dispositifs médicaux
peuvent faire 1’objet d’une
remise en bon état d’usage
ainsi que les conditions de
réalisation de la procédure
d’homologation prévue
au2° »

Article 28 bis (nouveau)

La sous-section 1 de
la section 1 du chapitre V
du titre VI du livre I* du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifiée :

1° L’article L. 165-
1-5 est ainsi modifié :

a)Lel est ainsi
modifié :

—les
deux premiéres phrases du
premier alinéa sont
remplacées par

cinq phrases ainsi rédigées :
«Un exploitant peut, pour
certains de ses produits et
prestations, en vue d’une
inscription sur la liste
mentionnée a
I’article L. 165-1 et pour
une indication particuliére,
faire une demande de prise
en charge transitoire par
I’assurance maladie. Dans

le cas dun dispositif
médical, le produit doit
disposer d’un marquage
“CE” dans I’indication

considérée. Cette prise en
charge est décidée par
arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale, aprés avis de la
commission mentionnée au
méme article L. 165-1 et

dans des conditions
définies par décret en
Conseil d’Etat.
Lorsqu’aucune  demande

d’inscription n’a été
déposée, pour I’indication
considérée, sur la liste
mentionnée audit
article L. 165-1 dans un
délai de douze mois a

décret en Conseil d’Etat,
notamment les conditions
dans lesquelles certains
dispositifs médicaux
peuvent faire 1’objet d’une
remise en bon état d’usage
ainsi que les conditions de
réalisation de la procédure
d’homologation prévue
au2°. »

Article 28 bis

La sous-section 1 de
la section 1 du chapitre V
du titre VI du livre I du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifiée :

1° L’article L. 165-
1-5 est ainsi modifié :

a)Lel est ainsi
modifié :

—les
deux premiéres phrases du
premier alinéa sont
remplacées par
cinq phrases ainsi

rédigées : « Un exploitant
peut, pour certains de ses
produits et prestations, en
vue d’une inscription sur la
liste mentionnée a
I’article L. 165-1 et pour
une indication particuliére,
faire une demande de prise
en charge transitoire par
I’assurance maladie. Dans

le cas dun dispositif
médical, le produit doit
disposer d’un marquage
“CE” dans I’indication

considérée. Cette prise en
charge est décidée par
arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale, aprés avis de la
commission mentionnée au
méme article L. 165-1 et

dans des conditions
définies par décret en
Conseil d’Etat.
Lorsqu’aucune  demande

d’inscription n’a été
déposée, pour I’indication
considérée, sur la liste
mentionnée audit
article L. 165-1 dans un
délai de douzemois a



titre de leur éventuelle prise
en charge au titre dudit
article L. 165-1.

Les ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale fixent la
compensation accordée a
I’entreprise
commercialisant le produit
ou la prestation dans le
cadre de l’indication pour
laquelle une prise en charge
est autorisée en application
du présent 1.

IL.-Pour les
indications faisant 1’objet
d’une compensation
mentionnée au [ du présent
article, I’entreprise
commercialisant le produit
ou la prestation reverse
chaque année aux
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1  désignés
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale, sous forme
de remises, la différence
entre le chiffre d’affaires
facturé par ’entreprise au
titre de cette indication et le
montant qui aurait résulté
de la valorisation des unités
vendues et utilisées dans le
cadre de cette indication
selon la compensation fixée
par les ministres chargés de
la sant¢ et de la sécurité
sociale. Le chiffre d’affaires
factur¢ au  titre  de
I’indication est obtenu en
multipliant ~ le chiffre
d’affaires total facturé par
I’entreprise pour ce produit
ou cette prestation par la
part d’utilisation du produit
ou de la prestation dans

®

@
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compter de la demande de
prise en charge transitoire
prévue au présent I, cette
prise en charge est
suspendue. Le  décret
précité fixe également les
situations et les conditions
dans lesquelles les
ministres compétents
peuvent suspendre la prise
en charge transitoire ou y
mettre fin. » ;

—1le second alinéa
est supprimé ;

b)Les1l alV sont
remplacés par desll aV
ainsi rédigés :

«II. — Lorsque les
ministres compétents
envisagent la prise en
charge transitoire d’un
produit ou d’une prestation
pour une indication
particuliére, I’exploitant
leur propose le montant de
la compensation maximale
qu’il réclame, le cas
échéant, aux établissements
de santé pour le produit ou
la prestation des lors que ce
produit ou cette prestation
ne fait pas I’objet d’une
prise en charge au titre de
la liste prévue a
I’article L. 165-1 pour au
moins l'une de  ses
indications. Les ministres
chargés de la santé ou de la
sécurité sociale peuvent s’y
opposer par une décision
motivée et, dans ce cas,
adressent une proposition
de fixation du montant de
la compensation susceptible
d’étre accordée. En cas de
refus de cette proposition
par ’exploitant, la demande
de prise en charge
transitoire  est  réputée
abandonnée.

compter de la demande de
prise en charge transitoire
prévue au présent I, cette
prise en charge est
suspendue. Le  décret
précité fixe également les
situations et les conditions
dans lesquelles les
ministres compétents
peuvent suspendre la prise
en charge transitoire ou y
mettre fin. » ;

—1le second alinéa
est supprimé ;

b)Les1l alV sont
remplacés par desIl aV
ainsi rédigés :

«II. — Lorsque les
ministres compétents
envisagent la prise en
charge transitoire d’un
produit ou d’une prestation
pour une indication
particuliére, I’exploitant
leur propose le montant de
la compensation maximale
qu’il réclame, le cas
échéant, aux établissements
de santé pour le produit ou
la prestation des lors que ce
produit ou cette prestation
ne fait pas l’objet d’une
prise en charge au titre de
la liste prévue a
I’article L. 165-1 pour au
moins l'une de ses
indications. Les ministres
chargés de la santé ou de la
sécurité sociale, dans un
délai de quinze jours,
peuvent s’y opposer par
une décision motivée et,
dans ce cas, adressent une
proposition de fixation du
montant de la
compensation  susceptible
d’étre accordée. En cas de
refus de cette proposition
par I’exploitant, la
demande de prise en charge
transitoire ~ est  réputée




I’indication considérée.

[II.-Lorsqu’un
produit ou une prestation
ayant fait 1’objet d’un
versement de remises au
sens du II du présent article
est inscrit au
remboursement au titre de
I’article L. 165-1 et fait
I’objet d’un prix ou d’un
tarif fixé par convention
avec le Comité économique
des produits de santé au
titre de I'une ou de
plusieurs de ses indications,
la convention détermine le
prix ou tarif net de
référence du produit ou de
la prestation au sens de
I’article L. 165-4 et, le cas
échéant, la  restitution
consécutive de tout ou
partie de la remise versée en
application du II du présent
article. Le montant de cette
restitution résulte de la
valorisation  des  unités
vendues, et prises en charge
au titre du I, au prix ou tarif
net de référence, minorée
du chiffre d’affaires facturé
aux établissements de santé
aprés déduction de la
remise prévue au Il au titre
des indications considérées
et de l’année civile pour
laquelle la remise avait été
versée. Le montant de cette
restitution ne peut excéder
la remise versée en
application du méme II, au
titre des indications
considérées et de 1’année
civile pour laquelle la
remise avait été versée.

Iv.-
L’article L. 162-16-5-4 est
applicable aux produits et
prestations faisant 1’objet de
la  prise en  charge
mentionnée au I du présent
article.
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«lI.—Un produit
ou une prestation ayant fait
I’objet d’une prise en
charge transitoire pour une
indication donnée au titre
dul du présent article et
dont la prise en charge est
suspendue peut étre éligible
a un renouvellement de
cette prise en charge s’il
dépose, dans les
douze mois suivant cette
suspension, une demande
d’inscription, pour
I’indication considérée, sur
la liste mentionnée a
I’article L. 165-1, selon des
modalités  définies  par
décret en Conseil d’Ftat.
Au dela de la période de
douze mois précitée,
I’exploitant de ce produit
ou prestation n’est plus
éligible a déposer une
nouvelle demande de prise
en charge transitoire pour
I’indication considérée.

«IV. - Lorsqu’un
produit ou une prestation
ayant fait 1’objet d’une
prise en charge transitoire
au sens dul du présent
article est inscrit au
remboursement au titre de
la liste prévue a
I’article L. 165-1 et fait
I’objet d’un tarif de
responsabilit¢ et, le cas
échéant, d’un prix fixés par
convention avec le Comité
économique des produits de
santé au titre de I’une ou de

abandonnée.
Amdt n° 212

«HI.—Un produit
ou une prestation ayant fait
I’objet d’une prise en
charge transitoire pour une
indication donnée au titre
dul du présent article et
dont la prise en charge est
suspendue peut étre éligible
a un renouvellement de
cette prise en charge s’il
dépose, dans les
douze mois suivant cette
suspension, une demande
d’inscription, pour
I’indication considérée, sur
la liste mentionnée a
I’article L. 165-1, selon des
modalités  définies  par
décret en Conseil d’Etat.
Au dela de la période de
douze mois précitée,
I’exploitant de ce produit
ou prestation n’est plus
éligible a déposer une
nouvelle demande de prise
en charge transitoire pour
I’indication considérée.

«IV. - Lorsqu’un
produit ou une prestation
ayant fait 1’objet d’une
prise en charge transitoire
au sens dul du présent
article est inscrit au
remboursement au titre de
la liste prévue a
I’article L. 165-1 et fait
I’objet d’un tarif de
responsabilité et, le cas
échéant, d’un prix fixés par
convention avec le Comité
économique des produits de
santé au titre de I’une ou de
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plusieurs de ses indications,
la convention détermine le
prix net de référence du
produit ou de la prestation
au sens de
’article L. 165-4. Si ce prix
net de référence est
inférieur au montant de la
compensation définie au Il
du présent article,
I’exploitant reverse aux
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1  désignés
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale, sous forme
de remise, la différence
entre le chiffre d’affaires
facturé aux établissements
de santé, au titre de la
totalit¢ de la période de
prise en charge transitoire,
et celui qui aurait résulté de
la wvalorisation des unités
vendues au prix net de
référence.

«V.—Pour
I’application dulV du
présent article, pour une
indication particuliére,
lorsque le produit ou la
prestation ayant fait 1’objet
d’une prise en charge
transitoire au titre du I et, le
cas échéant, dulll est
inscrit au remboursement
au titre de la liste prévue a
I’article L. 165-1 pour
I’indication considérée et
fait I’objet d’un prix ou
d’un tarif fixé par décision
du Comité économique des
produits de santé, ou
lorsque les  ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale refusent
I’inscription sur ladite liste
d’un produit ou d’une
prestation ayant fait 1’objet
d’une prise en charge
transitoire au titre du I et, le
cas échéant, dulll pour
I’indication considérée, ou
lorsqu’aucune  inscription
sur ladite liste  pour
I’indication considérée
n’est intervenue dans les
trente mois ~ suivant la
demande de prise en charge
transitoire prévue aul, le
Comité ¢économique des
produits de santé peut
établir un prix de référence

plusieurs de ses indications,
la convention détermine le
prix net de référence du
produit ou de la prestation
au sens de
’article L. 165-4. Si ce prix
net de référence est
inférieur au montant de la
compensation définie au II
du présent article,
I’exploitant reverse aux
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1 désignés
par le directeur de 1I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale, sous forme
de remise, la différence
entre le chiffre d’affaires
facturé aux établissements
de santé, au titre de la
totalité de la période de
prise en charge transitoire,
et celui qui aurait résulté de
la wvalorisation des unités
vendues au prix net de
référence.

«V.—Pour
I’application dulV  du
présent article, pour une
indication particuliére,
lorsque le produit ou la
prestation ayant fait 1’objet
d’une prise en charge
transitoire au titre du I et, le
cas échéant, dulll est
inscrit au remboursement
au titre de la liste prévue a
I’article L. 165-1 pour
I’indication considérée et
fait I’objet d’un prix ou
d’un tarif fixé par décision
du Comité économique des
produits de santé, ou
lorsque  les  ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale refusent
I’inscription sur ladite liste
d’un produit ou d’une
prestation ayant fait 1’objet
d’une prise en charge
transitoire au titre du I et, le
cas échéant, dulll pour
I’indication considérée, ou
lorsqu’aucune  inscription
sur ladite liste  pour
I’indication considérée
n’est intervenue dans les
trente mois  suivant la
demande de prise en charge
transitoire prévue aul, le
Comité économique des
produits de santé peut
établir un prix de référence
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ou faire évoluer le prix de
référence  précédemment
retenu, en fonction des
criteres de fixation et de
modification des tarifs de
responsabilité et des prix
prévus aux articles L. 165-2
etL. 165-3.»;

2° Aprés le méme
article L. 165-1-5, il est
inséré un
article L. 165-1-5-1  ainsi
rédigé :

«Art. L. 165-1-5-1.
—1.—La prise en charge
transitoire d’un produit ou
d’une prestation, pour une
indication particuliére, au
titre de Darticle L. 165-1-5,
implique 1’engagement de
I’exploitant du produit ou
de la  prestation de
permettre  d’assurer la
continuité des traitements
initiés :

« 1° Pendant la
durée de la prise en charge
transitoire, et du

renouvellement éventuel de
celle-ci, au titre des I et III
du méme
article L. 165-1-5 ;

«2° Le cas échéant,
pendant la durée de la
période de suspension de la
prise en charge transitoire
prévue aul dudit
article L. 165-1-5 ;

« 3° Et pendant une
durée d’au moins un an a
compter, pour l’indication
considérée, de ’arrét de la
prise en charge transitoire
au titre du  méme
article L. 165-1-5.

« Ces dispositions
ne s’appliquent pas si le
produit ou la prestation,
pour I’indication
concernée, fait I’objet d’un
arrét de commercialisation
pour des raisons séricuses
relatives a la sécurité des
patients. Le délai d’un an
mentionné au 3° du
présentI est ramené a
quarante-cing jours lorsque

ou faire évoluer le prix de
référence  précédemment
retenu, en fonction des
crittres de fixation et de
modification des tarifs de
responsabilité et des prix
prévus aux articles L. 165-2
etL.165-3.»;

2° Aprés le méme
article L. 165-1-5, il est
inséré un
article L. 165-1-5-1  ainsi
rédigé :

«Art. L. 165-1-5-1.
—1.—La prise en charge
transitoire d’un produit ou
d’une prestation, pour une
indication particuliére, au
titre de Darticle L. 165-1-5,
implique I’engagement de
I’exploitant du produit ou
de la prestation de
permettre  d’assurer la
continuité des traitements
initiés :

« 1° Pendant la
durée de la prise en charge
transitoire, et du

renouvellement éventuel de
celle-ci, au titre des I et II1
du méme
article L. 165-1-5 ;

«2° Le cas échéant,
pendant la durée de la
période de suspension de la
prise en charge transitoire
prévue aul dudit
article L. 165-1-5 ;

« 3° Et pendant une
durée d’au moins un an a
compter, pour I’indication
considérée, de I’arrét de la
prise en charge transitoire
au titre du  méme
article L. 165-1-5.

« Ces dispositions
ne s’appliquent pas si le
produit ou la prestation,
pour I’indication
concernée, fait I’objet d’un
arrét de commercialisation
pour des raisons sérieuses
relatives a la sécurité des
patients. Le délai d’un an
mentionné au 3° du
présentI est ramené a
quarante-cing jours lorsque
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I’indication concernée fait
I’objet d’un refus de prise
en charge au titre de la liste
prévue a ’article L. 165-1.

« Durant la période
de continuité de traitement
postérieure a la prise en
charge transitoire au titre de
I’article L. 165-1-5, les
conditions de prise en
charge, le cas échéant
fixées par le Comité
économique des produits de
santé, s’appliquent.

«Ill.—En cas de
manquement aux
obligations de continuité
des traitements définies au |
du présent article, le
Comité économique des
produits de santé peut
prononcer a l’encontre de
I’entreprise concernée,
aprés que cette derniére a
été mise en mesure de
présenter ses observations,
une pénalité financiére a
laquelle s’appliquent les
dispositions du troisi¢éme
alinéa duVv de
I’article L. 165-3-3. Le
montant de cette pénalité ne
peut étre supérieur a 30 %
du chiffre d’affaires hors
taxes réalisé en France par
I’entreprise au titre du
produit ou de la prestation
mentionné au I, durant les
vingt-quatre mois précédant
la constatation du
manquement. Le montant
de la pénalité est fixé en
fonction de la gravité du
manquement constaté.

« Les modalités
d’application du présent II
sont fixées par décret en
Conseil d’Etat. »

Article 28 ter (nouveau)

Dans un délai de
six mois a compter de la
publication de la présente
loi, le Gouvernement remet
au Parlement un rapport sur
le montant consolidé de
I’ensemble des dépenses
d’assurance maladie
résultant du remboursement

I’indication concernée fait
I’objet d’un refus de prise
en charge au titre de la liste
prévue a ’article L. 165-1.

« Durant la période
de continuité de traitement
postérieure a la prise en
charge transitoire au titre
de larticle L. 165-1-5, les
conditions de prise en
charge, le cas échéant
fixées par le Comité
économique des produits de
santé, s’appliquent.

«Ill.—En cas de
manquement aux
obligations de continuité
des traitements définies
aul du présent article, le
Comité économique des
produits de santé peut
prononcer a ’encontre de
I’entreprise concernée,
aprés que cette derniére a
été mise en mesure de
présenter ses observations,
une pénalité financiére a
laquelle s’appliquent les
dispositions du troisiéme
alinéa duv de
I’article L. 165-3-3. Le
montant de cette pénalité
ne peut étre supérieur a
30 % du chiffre d’affaires
hors taxes réalisé en France
par ’entreprise au titre du
produit ou de la prestation
mentionné au I, durant les
vingt-quatre mois
précédant la constatation du
manquement. Le montant
de la pénalité est fixé en
fonction de la gravité du
manquement constaté.

« Les modalités
d’application du présent II
sont fixées par décret en
Conseil d’Etat. »

Article 28 ter

Dans un délai de
six mois a compter de la
publication de la présente
loi, le Gouvernement remet
au Parlement un rapport sur
le montant consolidé de
I’ensemble des dépenses
d’assurance maladie
résultant du remboursement



Code de la santé
publique

Art. L. 5121-10-2. —
Pour un  médicament
biologique similaire défini
aua du 15° de
Particle L. 5121-1,
I’autorisation de mise sur le
marché peut étre délivrée
avant 1’expiration des droits
de propriété intellectuelle
qui s’attachent au
médicament biologique de
référence. Le demandeur de
I’autorisation informe le
titulaire de ces droits
concomitamment au dépot
de sa demande.

Lorsque  1’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé a délivré une
autorisation de mise sur le
marché pour un
médicament biologique
similaire, elle en informe le
titulaire de 1’autorisation de
mise sur le marché du
médicament biologique de
référence.

Le directeur général
de Tl’agence procede a
I’inscription du médicament
biologique similaire dans la
liste de référence des
groupes biologiques
similaires prévue aubd du
méme 15° au terme d’un
délai de soixante jours,
apreés avoir informé de la
délivrance de 1’autorisation
de mise sur le marché le
titulaire de 1’autorisation de
mise sur le marché du
médicament biologique de
référence. La
commercialisation du
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Article 29
[.—Le titrell du
livrte I de la cinquiéme
partie du code de la santé
publique est ainsi modifié :

des dispositifs médicaux,
ventilé selon les différentes

modalités de
remboursement.
Article 29
1. — (Alinéa sans
modification)

des dispositifs médicaux,
ventilé selon les différentes

modalités de
remboursement.
Article 29
I.-Le titrell du

livrte I de la cinquiéme
partiec du code de la santé
publique est ainsi modifié :



médicament biologique
similaire ne peut intervenir

qu’aprés ’expiration des
droits de propriété
intellectuelle du

médicament biologique de
référence, sauf accord du
titulaire de ces droits.

Préalablement a la
commercialisation, le
titulaire de 1’autorisation de
mise sur le marché du

médicament biologique
similaire informe le
directeur général de
I’Agence  nationale  de

sécurit¢ du médicament et
des produits de santé des
indications, formes
pharmaceutiques et dosages
du médicament biologique
de référence pour lesquels

les droits de propriété
intellectuelle n’ont  pas
expire.

Aux seules fins d’en

garantir la publicité, le
directeur général de
I’Agence  nationale  de

sécurité du médicament et
des produits de santé tient a
la disposition du public la
liste des titres de propriété
intellectuelle attachés a un
médicament biologique de
référence si le titulaire de
I’autorisation de mise sur le
marché de ce médicament
la lui a communiquée a cet
effet. Le laboratoire est seul
responsable de 1’exactitude
des informations fournies.

Le présent article, a

I’exception du troisiéme
alinéa, s’applique
également aux médicaments
présentant des

caractéristiques communes
par rapport a un
médicament de référence
mais ne répondant pas a la
définition du médicament
générique en raison de
différences portant sur un
ou plusieurs éléments de
cette définition nécessitant
que soient produites des
données  supplémentaires
dans des conditions
déterminées par  voie
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1° Le dernier alinéa
de larticle L. 5121-10-2 est
supprimé ;

1° (Alinéa
modification)

sans

1° Le dernier alinéa
de larticle L. 5121-10-2 est
supprime ;



réglementaire.

Art. L. 5123-2. —
L’achat, la fourniture, Ia
prise en  charge et
’utilisation par les
collectivités publiques des
médicaments définis aux
articles L.5121-8,
L.5121-9-1, L.5121-13 et
L. 5121-14-1 ou bénéficiant

d’une autorisation
d’importation paralléle en
application de

I’article L. 5124-13 sont
limités, dans les conditions
propres a ces médicaments
fixées par le  décret
mentionné a
Iarticle L. 162-17 du code
de la sécurité sociale, aux
produits agréés dont la liste
est établie par arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale. Cette liste précise
les  seules indications
thérapeutiques ouvrant droit
a la prise en charge des
médicaments.

Les  médicaments
faisant I’objet des
autorisations mentionnées a
I’article L. 5121-12 peuvent
étre achetés, fournis, pris en
charge et utilisés par les
collectivités publiques sans
figurer sur la liste
mentionnée au  premier
alinéa du présent article.

L’inscription  d’un
médicament sur la liste
mentionnée au  premier
alinéa peut, au vu des
exigences de qualité et de
sécurit¢ des soins mettant
en ceuvre ce médicament,
énoncées le cas échéant par
la commission prévue a
I’article L. 5123-3, étre
assortie  de  conditions
concernant la qualification
ou la compétence des
prescripteurs,
I’environnement technique
ou [’organisation de ces
soins et d’un dispositif de
suivi des patients traités.
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2° Au premier
alinéa de
I’article L. 5123-2, apres la
référence : « L. 5124-13 »,
sont insérés les mots: «,
ou faisant 1’objet d’une
distribution parallele au
sens de
I’article L. 5124-13-2, » ;

3° Aprés
I’article L. 5124-13-1, il est

2°A la premiére
phrase du premier alinéa de
I’article L. 5123-2, apres la
référence : « L. 5124-13 »,
sont insérés les mots : « ou
faisant I’objet d’une
distribution parallele au
sens de
I’article L. 5124-13-2 » ;

3° (Alinéa sans

2°A la premiére
phrase du premier alinéa de
I’article L. 5123-2, apres la
référence : « L. 5124-13 »,
sont insérés les mots : « ou
faisant I’objet d’une
distribution paralléle au
sens de
I’article L. 5124-13-2 » ;

3° Aprés
Particle L. 5124-13-1, il est



Art. L. 5124-18. -
Sont déterminés par décret
en Conseil d’Etat :

1°Les  conditions
dans lesquelles toute
entreprise comportant au
moins un établissement
pharmaceutique doit étre la
propriét¢ d’un pharmacien
ou d’une sociét¢ a la
gérance ou a la direction de

laquelle participe un
pharmacien ;

2° Les modalités
d’exercice de la
location-gérance prévue au
premier alinéa de

- 306

inséré un
article L. 5124-13-2  ainsi
rédigé :

«Art. L. 5124-13-2.
—Une spécialité
pharmaceutique faisant
I’objet d’une distribution
paralléle est une spécialité :

« 1° Ayant une
autorisation de mise sur le
marché délivrée par
I’Union  européenne en
application du
reglement (CE) n°® 726/200
4 du Parlement européen et
du Conseil du
31 mars 2004  établissant
des procédures
communautaires pour
I’autorisation et la
surveillance en ce qui
concerne les médicaments a
usage humain et a usage
vétérinaire, et instituant une
Agence européenne des
médicaments ;

«2°Et importée
d’un autre Etat membre ou
partie a I’Espace
Economique européen par
un établissement
pharmaceutique autre que
le titulaire de 1’autorisation
de mise sur le marché. » ;

modification)

«Art. L. 5124-13-2.
— (Alinéa sans
modification)

«1° (Alinéa  sans
modification)

«2°Et importée
d’un autre Etat membre ou
partie a I’Espace
économique européen par
un établissement
pharmaceutique autre que
le titulaire de 1’autorisation
de mise sur le marché ou
autre que 1’entreprise qui en
assure 1’exploitation en vue
de sa commercialisation sur
le territoire frangais. » ;

inséré un
article L. 5124-13-2  ainsi
rédigé :

«Art. L. 5124-13-2.
—Une spécialité
pharmaceutique faisant
I’objet d’une distribution
paralléle est une spécialité :

« 1° Ayant une
autorisation de mise sur le
marché délivrée par
I’Union  européenne en
application du
réglement (CE) n°® 726/200
4 du Parlement européen et
du Conseil du
31 mars 2004  établissant
des procédures
communautaires pour
’autorisation et la
surveillance en ce qui
concerne les médicaments a
usage humain et a usage
vétérinaire, et instituant une
Agence européenne des
médicaments ;

«2°Et importée
d’un autre Etat membre ou
partie a I’Espace
économique européen par
un établissement
pharmaceutique autre que
le titulaire de 1’autorisation
de mise sur le marché ou
autre que D’entreprise qui
en assure 1’exploitation en
vue de sa
commercialisation sur le
territoire frangais. » ;



Iarticle L. 5124-2 ;

3°La durée et le
contenu de [I’expérience
pratique appropriée dont

doivent justifier les
pharmaciens responsables
et les pharmaciens
délégués, selon les
dispositions du  dernier
alinéa de

I’article L. 5124-2 ;

4° Les modalités
d’octroi, de suspension ou
de retrait de I’autorisation
d’ouverture d’un
établissement
pharmaceutique prévue a
Particle L. 5124-3 ;

5°Les  conditions
dans lesquelles les
établissements publics de
santé fabriquant
industriellement des
médicaments au
31 décembre 1991, peuvent
demander a bénéficier de
l’autorisation  prévue a
Particle L. 5124-3 ;

6° Les conditions de
remplacement prévu a

Particle L. 5124-4 des
pharmaciens responsables
et des pharmaciens

délégués en cas d’absence
du titulaire ou s’ils font
I’objet d’une interdiction
d’exercer ;

7° Les conditions de
la gérance d’un
établissement
pharmaceutique prévue a
I’article L. 5124-4 en cas de
décés du  pharmacien
propriétaire ;

8°Les  conditions
dans lesquelles peut étre
faite la publicité en faveur
des entreprises et
établissements
pharmaceutiques ;

9° Les modalités
d’application des articles
L. 1413-4, L.5124-7 et
L. 5124-8 et les adaptations
qui pourront étre apportées,
en ce qui concerne les
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établissements

pharmaceutiques, aux
second, troisiéme, et
quatriéme alinéas de

I’article L. 5124-2 ;

10° Les conditions
dans lesquelles peut étre
faite la publicité en faveur
des établissements
pharmaceutiques ;

11° Les régles
régissant 1’exportation des
médicaments  prévue  a
I’article L. 5124-11 ;

12° Les conditions
dans lesquelles 1’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits

de santé autorise
I’importation des
médicaments  prévue  a

I’article L. 5124-13 ;

13° Les sections de

I’ordre auxquelles
appartient le pharmacien
mentionné a

Particle L. 5124-15 et les
conditions dans lesquelles
ce pharmacien doit é&tre
assisté ou remplacé ;

14° Les conditions
dans lesquelles les
organismes a but non

lucratif et les établissements
publics autres que les
établissements de  santé
peuvent  bénéficier de
I’autorisation visée a
Particle L. 5124-3.

Art. L. 5125-23. - 1.-
Le pharmacien ne peut
délivrer un médicament ou
produit autre que celui qui a
été prescrit, ou ayant une
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4° L’article L. 5124
-18 est complété par
un 15° ainsi rédigé :

«15° Les
obligations des entreprises
assurant la  distribution
parallele de médicaments
au sens de
I’article L. 5124-13-2, ainsi
que les conditions dans
lesquelles les médicaments
faisant I’objet d’une
distribution paralléle sont
commercialisés en
France. » ;

4° (Alinéa
modification)

sans

«15° Les
obligations des entreprises
assurant la  distribution
parallele de médicaments
au sens de
I’article L. 5124-13-2 ainsi
que les conditions dans
lesquelles les médicaments
faisant I’objet d’une
distribution paralléle sont
commercialisés en
France. » ;

4° L article L. 5124
-18 est complété par
un 15° ainsi rédigé :

«15°Les
obligations des entreprises
assurant la  distribution
parallele de médicaments
au sens de
I’article L. 5124-13-2 ainsi
que les conditions dans
lesquelles les médicaments
faisant I’objet d’une
distribution paralléle sont
commercialisés en
France. » ;



dénomination commune
différente de la
dénomination commune

prescrite, qu’avec l’accord
exprés et préalable du
prescripteur, sauf en cas
d’urgence et dans D’intérét
du patient.

IL.-Si la prescription
libellée en dénomination
commune peut étre
respectée par la délivrance
d’une spécialité figurant
dans un groupe générique
ou hybride mentionné au 5°
de Tlarticle L. 5121-1, le
pharmacien délivre une
spécialité appartenant a ce
groupe dans le respect des
dispositions de
I’article L. 162-16 du code
de la sécurité sociale.

Par dérogation au I,
il  peut délivrer par
substitution a la spécialité
prescrite une spécialité du
méme groupe générique ou
du méme groupe hybride, a
condition que le
prescripteur n’ait pas exclu
cette possibilité par une
mention expresse et
justifiée portée sur
I’ordonnance. Un arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, pris aprés avis de
I’Agence  nationale de
sécurité du médicament et
des produits de santé,
précise les situations
médicales dans lesquelles
cette exclusion peut étre
justifiée, notamment sur
I’ordonnance, ainsi que, le
cas échéant, les modalités
de présentation de cette
justification par le
prescripteur.  Pour  les
spécialités  figurant  sur
I’une des listes mentionnées
aux premier et deuxieme
alinéas de
I’article L. 162-17 du code
de la sécurité sociale, cette
substitution s’effectue dans
les conditions prévues a
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4° bis (nouveau) Le
deuxiéme alinéa dull de
Iarticle L. 5125-23 est
ainsi modifié :

a) Apres la
deuxiéme  phrase,  est
insérée une phrase ainsi
rédigée:  «Parmi  ces
situations médicales,
certaines peuvent en outre
faire I’objet d’une

exclusion de substitution
par le pharmacien, méme
lorsque le prescripteur n’a
pas exclu cette possibilité
sur I’ordonnance. » ;

4° bis Le deuxiéme
alinéa dull de
I’article L. 5125-23 est
ainsi modifié :

a) Apres la
deuxiéme  phrase, est
insérée une phrase ainsi
rédigée:  «Parmi  ces
situations médicales,
certaines peuvent en outre
faire I’objet d’une
exclusion de substitution
par le pharmacien, méme
lorsque le prescripteur n’a
pas exclu cette possibilité
sur I’ordonnance. » ;



Particle L. 162-16 du méme
code.

Un  arrété  des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale précise, aprés avis
de I’Agence nationale de
sécurit¢ du médicament et
des produits de santé, les
situations médicales dans
lesquelles la substitution
peut étre effectuée par le
pharmacien au sein d’un
groupe hybride.

Art. L. 5125-23-3. —
Par dérogation au premier
alinéa de
I’article L. 5125-23, le
pharmacien peut délivrer,
par substitution au
médicament biologique
prescrit, un médicament
biologique similaire lorsque
les conditions suivantes
sont remplies :

1°Le médicament
biologique similaire délivré
appartient au méme groupe
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b) Est ajoutée une
phrase ainsi rédigée : « Cet
arrété  peut  également
préciser les  situations
médicales dans lesquelles
cette exclusion peut étre
justifiée par le pharmacien,
notamment sur
I’ordonnance, ainsi que, le
cas échéant, les modalités
de présentation de cette

justification par le
pharmacien et
d’information du

prescripteur. » ;

5° (Alinéa sans
modification)

b) Avant la derniére

phrase, est ajoutée une
phrase  ainsi  rédigée :
«L’arrété mentionné au
présent alinéa peut
également  préciser les

situations médicales dans
lesquelles cette exclusion
peut étre justifiée par le
pharmacien, notamment sur
I’ordonnance, ainsi que, le
cas échéant, les modalités
de présentation de cette
justification par le
pharmacien et
d’information du
prescripteur. » ;

Amdt n° 215

5° Aprés le3° de
Particle L. 5125-23-3, il est

inséré un 3° bis ainsi
rédigé :
Amdt n° 202



biologique similaire
mentionné au b du 15° de
I’article L. 5121-1 ;

2°La  substitution
est réalisée en initiation de
traitement ou afin de
permettre la continuité d’un
traitement déja initié avec le
méme médicament
biologique similaire ;

3°Le  prescripteur
n’a pas exclu la possibilité
de cette substitution ;

Code de la sécurité
sociale

Art. L. 138-1. — Une
contribution assise sur le
chiffre d’affaires hors taxes
réalisé en France auprés des
pharmacies d’officine, des
pharmacies mutualistes et
des pharmacies de sociétés
de secours miniéres au titre
des spécialités inscrites sur
la liste mentionnée au
premier alinéa de
Particle L. 162-17 est due
par les entreprises de vente
en gros de spécialités
pharmaceutiques ainsi que
par les entreprises assurant
I’exploitation d’une ou
plusieurs spécialités
pharmaceutiques au sens
des  articles  L5124-1,
L5124-2, L5136-2 et
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II.-Le livrel du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

1° Au premier
alinéa de I’article L. 138-1 :

a) Aprés les mots :
«de spécialités
pharmaceutiques » sont
insérés les mots : «, par les

entreprises bénéficiant
d’une autorisation
d’importation paralléle
pour une ou plusieurs

spécialités pharmaceutiques
en application de
I’article L. 5124-13 du code
de la santé publique, par les
entreprises  assurant la
distribution paralléle de
spécialités pharmaceutiques
au sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code » ;

II. - Le livre I du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

1° Le premier alinéa
de larticle L. 138-1 est
ainsi modifié :

a) Apres la
premieére occurrence du
mot : « pharmaceutiques »,
sont insérés les mots: «,

par les entreprises
bénéficiant d’une
autorisation d’importation
parallele pour wune ou
plusieurs spécialités
pharmaceutiques en
application de

I’article L. 5124-13 du code
de la santé publique, par les
entreprises  assurant la
distribution paralléle de
spécialités pharmaceutiques
au sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code » ;

« 3° bis La
substitution  n’est  pas
exclue par une
recommandation _ établie
aprés  consultation  des
professionnels de santé et
des associations agréées

d’usagers du systéme de
santé, et publiée  par
l’agence  mentionnée &
Particle L. 5311-1 ; »

Amdt n° 202

II. - Le livre I¥ du
code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

1° Le premier alinéa
de Tlarticle L. 138-1 est
ainsi modifié :

a) Apres la
premieére occurrence du
mot : « pharmaceutiques »,
sont insérés les mots: «,

par les entreprises
bénéficiant d’une
autorisation d’importation
parallele pour une ou
plusieurs spécialités
pharmaceutiques en
application de

I’article L. 5124-13 du code
de la santé publique, par les
entreprises  assurant la
distribution paralléle de
spécialités pharmaceutiques
au sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code » ;



L5124-18 du code de la
santé publique lorsqu’elles
vendent en gros des
spécialités inscrites sur la
liste mentionnée au premier
alinéa de l’article L. 162-17

auprées des  pharmacies
d’officine, des pharmacies
mutualistes et des
pharmacies de sociétés de
secours miniéres, a
I’exception des
médicaments orphelins

désignés comme tels en
application des dispositions
du

réglement (CE) n° 141/200
0 du Parlement européen et
du Conseil, du
16 décembre 1999,
concernant les médicaments
orphelins dont le chiffre

d’affaires hors taxes
n’excéde pas 30
millions d’euros.

Pour la

détermination de 1’assiette
de la contribution, il n’est
tenu compte que de la partie
du prix de vente hors taxes
aux officines inférieure a un

montant de 150 euros
augmenté de la marge
maximum que les

entreprises visées a 1’alinéa
précédent sont autorisées a
percevoir sur cette somme
en application de I’arrété
prévu a l’article L. 162-38.

Art. L. 138-10. —1.-
Lorsque le chiffre d’affaires
hors taxes réalisé au cours
de I’année civile en France
métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion, a
Saint-Barthélemy et a
Saint-Martin au titre des
médicaments  mentionnés

- 312

b) Les mots : « code
de la santé publique » sont
remplacés par les mots :
« méme code » ;

2°Au titre de la
section2 du chapitre VIII
du titre III, apres les mots :
« I’exploitation », sont
insérés les mots  «,
I’importation paralléle et la
distribution paralléle » ;

3°Aul de
I’article L. 138-10:

a) Aprés les mots :
« I’exploitation », sont
insérés les mots: «,
I’importation paralléle ou la
distribution parallele » ;

b) Les mots: «du
code de la santé publique »
sont remplacés par les
mots : « dudit code » ;

2° A Pintitulé de la
section2 du chapitre VIII
du titre ITI, aprés le mot :
« exploitation », sont
insérés les mots: «,
I’importation paralléle ou la
distribution paralléle » ;

3°Lel de
I’article L. 138-10 est ainsi
modifié :

a) Aprés le mot:
« exploitation », sont
insérés les mots: «,

I’importation paralléle ou la
distribution parallele » ;

b) Les mots: «du
code de la santé publique »
sont remplacés par les
mots : « dudit code » ;

2° A lintitulé de la
section2 du chapitre VIII
du titre III, aprés le mot :
« exploitation », sont
insérés les mots: «,
I’importation parallele ou la
distribution paralléle » ;

3°Lel de
I’article L. 138-10 est ainsi
modifié :

a) Aprés le mot:
« exploitation », sont
insérés les mots: «,

I’importation paralléle ou la
distribution parallele » ;



au Il du présent article par
I’ensemble des entreprises

assurant I’exploitation
d’une ou de plusieurs
spécialités

pharmaceutiques, au sens
des articles L.5124-1 et
L.5124-2 du code de la
santé publique, minoré des
remises mentionnées aux
articles L. 162-16-5-1,
L. 162-17-5, L.162-18 et
L. 162-22-7-1 du présent
code, est supéricur a un
montant M, déterminé par

la loi afin d’assurer le
respect de I’objectif
national de dépenses

d’assurance maladie, ces
entreprises sont assujetties a
une contribution.

Art. L. 138-13. —

Les entreprises redevables
de la contribution qui, en
application des articles
L.162-16-4 a L. 162-16-5
et L. 162-16-6, ont conclu
avec le Comité économique
des produits de santé, pour
au moins 90 % de leur
chiffre d’affaires réalisé au
cours de I’année civile au
titre des  médicaments
mentionnés a
I’article L. 138-10 qu’elles
exploitent, une convention
en cours de validité au 31
décembre de I’année civile
au titre de laquelle Ia
contribution est due et
conforme aux modalités
définies par un accord
conclu, le cas échéant, en
application du  premier
alinéa de
I’article L. 162-17-4

peuvent signer avec le
comité, avant le 31 janvier
de l’année suivant I’année
civile au titre de laquelle la
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b)Les mots: «et
L. 5124-2 » sont remplacés
par les mots : « L. 5124-2,
L.5124-13 et
L.5124-13-2 »;

4° Au premier
alinéa de
I’article L. 138-13, les

mots : « exploitant les »
sont remplacés par les
mots : « assurant
I’exploitation, I’importation
parallele ou la distribution
parallele des » ;

b)La  référence :
«et L. 5124-2 » est
remplacée par les
références : «L.5124-2,
L.5124-13 et
L.5124-13-2 »;

4°A la seconde
phrase du premier alinéa de
Iarticle L. 138-13, les

mots :  « exploitant les »
sont remplacés par les
mots : « assurant
I’exploitation, 1’importation
parallele ou la distribution
paralléle des » ;

b)La  référence :
«et L.5124-2 » est
remplacée par les
références :  « L. 5124-2,
L.5124-13 et
L.5124-13-2 »;

4°A la seconde
phrase du premier alinéa de
Particle L. 138-13, les

mots :  « exploitant les »
sont remplacés par les
mots : « assurant
I’exploitation, I’importation
parallele ou la distribution
parallele des » ;



contribution est due, un
accord prévoyant le
versement, sous forme de
remise, a un des organismes
mentionnés a
I’article L. 213-1  désigné
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale, de tout ou
partic du montant di au
titre de la contribution. Les
entreprises exploitant les
médicaments mentionnés a
I’article L. 138-10
bénéficiant d’une
autorisation  prévue  a
I’article L. 5121-12 du code
de la santé publique ou pris
en charge en application de
larticle L. 162-16-5-2  du
présent code, dont le
syndicat représentatif est
signataire  de  1’accord
mentionné au  premier
alinéa de
I’article L. 162-17-4,
peuvent également signer
avec le comité un accord
prévoyant le  versement
d’une remise.

Les entreprises
signataires d’un  accord
mentionné au  premier
alinéa du présent article
sont exonérées de la
contribution si la somme
des remises versées en
application de ces accords
est supérieure a 80 % du
total des montants dont
elles sont redevables au titre
de la contribution. A défaut,
une entreprise signataire
d’un tel accord est exonérée
de la contribution si la
remise qu’elle verse en
application de 1’accord est
supérieure ou égale a 80 %
du montant dont elle est
redevable au titre de la
contribution.

Art. L. 162-16. —1.—
Le remboursement des
frais exposés par les assurés
a l’occasion de 1’achat de
médicaments est effectué
sur la base des prix
réellement facturés. Ceux-ci
ne peuvent pas dépasser les
prix limites résultant de
I’application de
larticle L. 5123-1 du code
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de la santé publique.

II.— Pour les
médicaments figurant dans
un groupe générique prévu
au 5° de larticle L. 5121-1
du code de la santé
publique, la base de
remboursement des frais
exposés par les assurés peut
étre limitée a wun tarif
forfaitaire de responsabilité
décidé par le Comité
économique des produits de

santé institué par
’article L. 162-17-3 du
présent code, sauf

opposition conjointe des
ministres concernés, qui
arrétent dans ce cas le tarif
forfaitaire de responsabilité
dans un délai de
quinze jours apres la
décision du comité.

Les dispositions
duIIl du présent article ne
s’appliquent  pas aux
médicaments  remboursés
sur la base d’un tarif
forfaitaire.

Ill.-La  base de
remboursement des frais
exposés par [’assuré au titre
de la spécialité délivrée par
le pharmacien d’officine, ou
d’une pharmacie a usage
intérieur en  application
du 1° de I’article L. 5126-6
du code de la santé
publique, est limitée a la
base de remboursement la
plus chére en vigueur pour
les spécialités génériques
ou hybrides appartenant au
groupe générique ou
hybride concerné, lorsque le
pharmacien délivre une
spécialité :

1° Sur présentation
d’une prescription libellée
en dénomination commune
qui peut étre respectée par
la délivrance d’une
spécialité figurant au sein
d’un groupe générique ou
hybride mentionné au 5° de
I’article L. 5121-1 du méme
code ;
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2° Ou pour laquelle
la spécialité prescrite ou
délivrée appartient a un
groupe générique ou
hybride.

Le pharmacien
délivre pour la spécialité
concernée le
conditionnement le moins
colteux pour I’assurance
maladie.

Le pharmacien
propose au patient, le cas
échéant par substitution,
une spécialité dont la base
de remboursement n’excéde
pas la plus chére en vigueur

pour les spécialités
génériques ou  hybrides
appartenant au  groupe
générique  ou  hybride

concerngé.

Pour I’application
du présent III, seules les
spécialités inscrites  sur
I’une des listes mentionnées
aux premier et deuxiéme
alinéas de
larticle L. 162-17 sont
prises en compte.

IV.-Le 111, a
I’exception de
I’avant-dernier alinéa, n’est
pas applicable lorsque le
prescripteur a exclu sur
justification médicale la
possibilité de substitution
conformément au deuxiéme
alinéa dull de
I’article L. 5125-23 du code
de la santé publique, ou
lorsque la délivrance par
substitution d’une spécialité
hybride n’est pas admise en
application du  dernier
alinéa dull du présent
article.

V.— Lorsque le
pharmacien d’officine
délivre, en application de
larticle L. 5125-23-3 du
code de la santé publique,
une spécialité figurant sur la
liste mentionnée au premier
alinéa de l’article L. 162-17
autre que celle qui a été
prescrite, cette substitution
ne doit pas entrainer une
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5°LeV de
I’article L. 162-16, dans sa

rédaction  résultant de
I’article 66 de la
loi n® 2018-1203 du
22 décembre 2018 de

financement de la sécurité
sociale pour 2019, est
abrogé ;

5° (Alinéa
modification)

sans

5°LeV de
Particle L. 162-16, dans sa

rédaction  résultant de
Iarticle 66 de la
loi n® 2018-1203 du
22 décembre 2018 de

financement de la sécurité
sociale pour 2019, est
abrogé ;



dépense supplémentaire
pour [I’assurance maladie
supérieure a la dépense
qu’aurait  entrainée la

délivrance du médicament
biologique similaire le plus
cher du méme groupe.

Art. L. 162-16-4. —
I.—Le prix de vente au
public de chacun des
médicaments mentionnés au
premier alinéa de
Iarticle L. 162-17 est fixé
par convention entre
I’entreprise  exploitant le
médicament et le Comité
économique des produits de
sant¢  conformément a
I’article L. 162-17-4 ou, a

défaut, par décision du
comité, sauf opposition
conjointe des  ministres

concernés qui arrétent dans
ce cas le prix dans un délai
de quinze jours aprés la
décision du comité. La
fixation de ce prix tient
compte principalement de
I’amélioration du service
médical rendu par le
médicament, le cas échéant
des résultats de 1I’évaluation
médico-économique,  des
prix des médicaments a
méme visée thérapeutique,

des volumes de vente
prévus ou constatés ainsi
que des conditions
prévisibles et réelles
d’utilisation du
médicament.

Ce prix comprend
les marges prévues par la
décision  mentionnée  a
Particle L. 162-38 ainsi que
les taxes en vigueur.

Le cas échéant,
s’ajoutent aux prix de vente
au public des médicaments
les honoraires de
dispensation définis par la
convention nationale prévue
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6° A
I’article L. 162-16-4 :

a) Au premier
alinéa du I, aprés les mots :
« exploitant le

médicament » sont insérés
les mots: «l’entreprise
assurant I’importation
paralléle du médicament ou
I’entreprise  assurant la
distribution paralléle du
médicament » ;

6° L’article L. 162-
16-4 est ainsi modifié :

a) A la premiére
phrase du premier alinéa
dul, aprés le mot:
« médicament », sont
insérés les mots: «,
I’entreprise assurant
I’importation paralléle du
médicament ou 1’entreprise
assurant la  distribution
paralléle du médicament » ;

6° L’article L. 162-
16-4 est ainsi modifié :

a) A la premiére
phrase du premier alinéa
dul, aprés le mot:
« médicament », sont
insérés les mots: «,
I’entreprise assurant
I’importation paralléle du
médicament ou ’entreprise
assurant la  distribution
paralléle du médicament » ;



a Jlarticle L. 162-16-1, y
compris ceux de ces
honoraires pratiqués, dans
des conditions et limites
fixées par décret, lorsque
les médicaments délivrés ne
sont pas pris en charge par
I’assurance maladie.

II. -Le prix de
vente mentionné aul peut
étre fixé a un niveau
inférieur ou Dbaissé, par
convention ou, a défaut, par
décision du Comité
économique des produits de
santé, au regard d’au moins
I’un des critéres suivants :

1° L’ancienneté  de
I’inscription de la spécialité
concernée ou des
médicaments & méme visée
thérapeutique sur la liste
prévue au premier alinéa de
I’article L. 162-17 ou sur
celle mentionnée au
premier alinéa de
I’article L. 5123-2 du code
de la santé publique, ou la
fin des droits de propriété
intellectuelle conférant une
exclusivité de
commercialisation de la
spécialité, notamment en
cas de commercialisation
d’un premier médicament
générique ou d’un premier
médicament biologique
similaire ;

2° Le prix net ou le
tarif net, au sens du IIl de

larticle L. 162-18 du
présent code, de Ila
spécialité et des

médicaments a méme visée
thérapeutique ;

3°Le prix d’achat
constat¢ de la spécialité
concernée et des
médicaments & méme visée
thérapeutique ~ par  les
établissements de santé ou
les distributeurs de gros ou
de détail, compte tenu des
remises,  ristournes et
avantages commerciaux et
financiers assimilés de toute
nature consentis, y compris
les rémunérations de
services prévues a
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Particle L. 441-3 du code
de commerce ;

4° Le colt net, au
sens de Iarticle L. 162-18
du présent code, du
traitement médicamenteux
pour [D’assurance maladie
obligatoire  lorsque la
spécialité concernée est
utilisée concomitamment ou
séquentiellement avec
d’autres médicaments,
notamment au regard du
colt net des traitements a
méme visée thérapeutique ;

5° Les montants
remboursés, prévus  ou
constatés, par 1’assurance
maladie obligatoire pour le

médicament concerné et
ceux a méme visée
thérapeutique ;

6° L’existence  de
prix ou de tarifs inférieurs,
déduction faite des
différentes remises ou taxes
en vigueur, dans d’autres
pays européens présentant
une taille totale de marché
comparable et dont la liste
est fixée par décret.
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b)Lell est
complété par wa7>—ainst
ot -

« 7° Le médicament
fait I’objet d’une
importation parallele au
sens de I’article L. 5124-13

du code de la santé
publique ou d’une
distribution parallele au
sens de

I’article L. 5124-13-2  du
méme code. » ;

b) (Alinéa
modification)

«7° (Alinéa
modification)

sans

sans

b) Le 1l est
complété par des 7° et 8°
ainsi rédigés :

« 7° Le médicament
fait I’objet d’une
importation paralléle au
sens de I’article L. 5124-13

du code de Ila santé
publique ou d’une
distribution paralléle au
sens de

I’article L. 5124-13-2  du
méme code. » ;

« 8° (nouveau)___En
cas de risque de dépenses

injustifiées, notamment au
regard d’une augmentation

significative des prix de
vente constatés. »
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7° Aprés
I’article L. 162-16-4-1, sont
insérés deux articles ainsi
rédigés :

«Art. L. 162-16-4-2
.—Le prix de cession des
préparations magistrales et

des préparations
hospitalieres, définies au 1°
et au 2° de

I’article L. 5121-1 du code
de la santé publique, pour
la nutrition parentérale a
domicile, prises en charge
par les organismes
d’assurance maladie
lorsqu’elles sont délivrées
par certains établissements
de sant¢é mentionnés a
’article L. 162-22-6 du
présent code, est fixé par
arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale. Le prix peut
notamment é&tre différent
selon des catégories de
préparations définies apres
avis de la commission
mentionnée a
I’article L. 5123-3 du code
de la santé publique.

«Les préparations
magistrales et les
préparations  hospitaliéres
relevant du premier alinéa
sont définies

respectivement comme des
meélanges individualisés ou
standardisés de nutrition
parentérale indiqués aux
enfants ou aux adultes.

«Un décret en
Conseil d’Etat détermine
les conditions d’application
du présent article et
notamment les catégories

de préparations, les
procédures et délais de
fixation des prix, les

critéres de fixation des prix,
les régles selon lesquelles
certaines préparations pour

nutrition  parentérale a
domicile  peuvent  é&tre
prises en charge par

7° Aprés
I’article L. 162-16-4-1, sont
insérés des articles
L.162-16-4-2 et
L. 162-16-4-3 ainsi
rédigés :

«Art. L. 162-16-4-2
.—Le prix de cession des
préparations magistrales et

des préparations
hospitalieres, définies
aux 1° et 2° de

I’article L. 5121-1 du code
de la santé publique, pour
la nutrition parentérale a
domicile, prises en charge
par les organismes
d’assurance maladie
lorsqu’elles sont délivrées
par certains établissements
de sant¢é mentionnés a
I’article L. 162-22-6 du
présent code, est fixé par
arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale. Le prix peut
notamment é&tre différent
selon des catégories de
préparations définies apres
avis de la commission
mentionnée a
I’article L. 5123-3 du code
de la santé publique.

«Les préparations
magistrales et les
préparations  hospitaliéres
relevant du premier alinéa
du présent article sont
définies respectivement
comme des mélanges
individualisés ou
standardisés de nutrition
parentérale indiqués aux

enfants ou aux adultes.

«Un décret en
Conseil d’Etat détermine
les conditions d’application
du présent article,
notamment les catégories
de préparations, les
procédures et délais de
fixation des prix, les
critéres de fixation des prix,
les régles selon lesquelles
certaines préparations pour

nutrition  parentérale a
domicile  peuvent  é&tre
prises en charge par
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7° Aprés
’article L. 162-16-4-1, sont
insérés des articles
L.162-16-4-2 et
L. 162-16-4-3 ainsi
rédigés :

«Art. L. 162-16-4-2
.—Le prix de cession des
préparations magistrales et

des préparations
hospitalieres, définies
aux 1° et 2° de

I’article L. 5121-1 du code
de la santé publique, pour
la nutrition parentérale a
domicile, prises en charge
par les organismes
d’assurance maladie
lorsqu’elles sont délivrées
par certains établissements
de sant¢é mentionnés a
I’article L. 162-22-6 du
présent code, est fixé par
arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale. Le prix peut
notamment é&tre différent
selon des catégories de
préparations définies apres
avis de la commission
mentionnée a
I’article L. 5123-3 du code
de la santé publique.

«Les préparations
magistrales et les
préparations  hospitaliéres
relevant du premier alinéa
du présent article sont
définies respectivement
comme des mélanges
individualisés ou
standardisés de nutrition
parentérale indiqués aux

enfants ou aux adultes.

«Un décret en
Conseil d’Etat détermine
les conditions d’application
du présent article,
notamment les catégories
de préparations, les
procédures et délais de
fixation des prix, les
critéres de fixation des prix,
les régles selon lesquelles
certaines préparations pour

nutrition  parentérale a
domicile  peuvent  &tre
prises en charge par
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I’assurance maladie ou
exclues de celle-ci, ainsi
que les modalités de
sélection des établissements
concernés.

«Art. L. 162-16-4-3
L o

«1°En cas de
risque de dépenses
injustifiées, notamment au
regard d’une augmentation
significative des prix de
vente constatés, ou au
regard des prix de produits
de santé comparables ;

«2°Dans le cas de
produits de santé, qui, a
titre unitaire ou compte
tenu de leur volume global,
ont, de maniére prévisible
ou constatée, un caractére

particuliérement  cofiteux
pour certains
établissements. »

«II.-Le prix

maximal mentionné au I est
fixé, aprés que l’entreprise
exploitant le produit a été
mise en mesure de
présenter ses observations :

« 1° Pour les
médicaments, dans les
conditions prévues aul de
I’article L. 162-16-4. 1l peut
étre fixé a un niveau
inférieur ou baissé dans les
conditions prévues au Il du
méme article ;

I’assurance maladie ou
exclues de celle-ci ainsi que
les modalités de sélection
des établissements
concernés.

«Art. L. 162-16-4-3
. — (Alinéa sans
modification)

I’assurance maladie ou
exclues de celle-ci ainsi
que les modalités de
sélection des

établissements concernés.

«Art. L. 162-16-4-3
. — (Supprimé)
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Art. L. 162-16-5. —
I.-Le prix de cession au
public  des  spécialités
disposant d’une autorisation
de mise sur le marché, de
’autorisation d’importation
paralléle en application de
I’article L. 5124-13 du code
de la santé publique ou de
I’autorisation mentionnée a
I’article L. 5121-9-1 du
méme code et inscrites sur
la liste prévue aul®
’article L. 5126-6 dudit
code, majoré le cas échéant
du montant de la taxe sur la
valeur ajoutée et d’une
marge dont la valeur est
fixée par arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale prenant en compte
les frais inhérents a la
gestion et a la dispensation
de ces spécialités, est fixé
par  convention entre
I’entreprise  exploitant le
médicament et le Comité
économique des produits de
sant¢  conformément a
larticle L. 162-17-4 du
présent code ou, a défaut,
par décision du comité. Il
est fixé au plus tard dans un
délai de
soixante-quinze jours a
compter de I’inscription de
la spécialité sur la liste
prévue aul° de
I’article L. 5126-6 du code
de la santé publique ou,
lorsque la spécialité figurait
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«2° Pour les
produits de santé autres que
les médicaments, dans les
conditions prévues aul de
I’article L. 165-2. 11 peut
étre fixé a un niveau
inférieur ou baissé, dans les
conditions prévues au Il du
méme article.

8° Au premier
alinéa dul de
I’article L. 162-16-5, aprés
la premiere occurrence des
mots : «santé publique »,
sont insérés les mots: «,
d’une distribution paralléle
au sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code » ;

« 1. — (Alinéa sans
modification)

8°A la premicre
phrase du premier alinéa
dul de
I’article L. 162-16-5, la
premiére occurrence du
mot: «ou» est remplacé
par les mots: «, faisant
I’objet d’une distribution
parallele au sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code ou disposant » ;

8°A la premiére
phrase du premier alinéa
dul de
Particle L. 162-16-5, la
premiére occurrence du
mot: «ou» est remplacé
par les mots: «, faisant
I’objet d’une distribution
parallele au sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code ou disposant » ;



sur cette liste préalablement
a I’obtention de
I’autorisation de mise sur le
marché, dans un délai de
soixante-quinze jours a
compter de 1’obtention de
cette  autorisation.  Les
ministres concernés peuvent
faire opposition conjointe a
la décision du comité et
arrétent dans ce cas le tarif
de responsabilité dans un
délai de quinzejours a
compter de cette décision.

Ce prix est fixé dans
les conditions prévues au I
de larticle L. 162-16-4. 11
peut étre fixé a un niveau
inférieur ou baissé dans les
conditions prévues au Il de
ce méme article.

La marge
mentionnée au  premier
alinta dul du présent
article peut étre réduite
compte tenu de la modicité
du prix de cession de la
spécialité.

Sous réserve du

respect des articles
L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2, et

notamment de la prise en
charge des  spécialités
concernées a ce titre, tant
que le prix de cession au
public n’est pas publié, les
spécialités pharmaceutiques
qui figuraient sur cette liste
préalablement a ’obtention
de I’autorisation de mise sur
le marché sont prises en
charge ou donnent lieu a
remboursement par
’assurance maladie
lorsqu’elles sont délivrées
par une pharmacie a usage
intérieur d’un établissement
de santé diment autorisé
sur la base de leur prix
d’achat majoré de la marge
mentionnée au  premier
alinéa et, le cas échéant, du
montant de la taxe sur la
valeur ajoutée.

Sont constatées et
poursuivies dans les
conditions fixées par le
titre V du livre IV du code
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de commerce les infractions
aux conventions et arrétés
mentionnés ci-dessus.

II.-Le prix d’achat
des spécialités acquitté par
I’établissement ne peut étre
supérieur au prix de cession
prévu aul minoré de la
marge  mentionnée  au
premier alinéa du méme 1.

III.-Lorsque le prix
d’achat des  spécialités
acquitté par 1’établissement
est inférieur au prix de
cession fixé en application
du premier alinéa dul
minoré de la marge
mentionnée au  premier
alinéa du méme I, le prix de
cession facturable et servant
de base au calcul de la
participation de ’assuré est
égal au prix d’achat majoré
d’une fraction de Ia
différence entre ces
deux éléments, fixée par
arrété conjoint des ministres
chargés de la santé et de la
sécurité  sociale, auquel
s’ajoute la marge précitée.

IV.-La base de
remboursement d’une
spécialité peut faire 1’objet
d’un tarif unifié fixé par
décision du Comité
économique des produits de
santé. Dans ce cas, ce tarif
unifi¢ est appliqué aux
spécialités génériques et a
leurs spécialités princeps,
aux spécialités biologiques
similaires et a leurs
spécialités biologiques de
référence, ainsi qu’a toute
spécialité comparable en ce
qui concerne les indications
ou la visée thérapeutique.
Le cas échéant, le tarif
unifié peut étre modulé au
regard de différences de
posologie ou du circuit de
distribution de la spécialité,
notamment  1’importation
prévue a
I’article L. 5124-13 du code
de la santé publique.

Lorsqu’un tarif
unifié a été fixé pour une
spécialité, I’application
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du III du présent article est
effectuée par rapport a ce
seul tarif unifié.

Art. L. 162-16-6. —

I.-Le tarif de responsabilité
et le prix limite de vente
aux établissements  des
spécialités pharmaceutiques
mentionnées aux articles
L. 162-22-7 et L. 162-23-6
sont fixés par convention
entre Dentreprise et le
Comité ¢économique des
produits de santé et publiés
par ce dernier au plus tard
dans un délai de
cent quatre-vingts jours  a
compter de la réception de
la demande d’inscription de
P’entreprise sur la liste
mentionnée aux mémes
articles  ou, en  cas
d’inscription  sur  cette
méme liste a I’initiative des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale, dans un délai de
quatre-vingt-dix jours a
compter du jour ou I’avis de
la commission mentionnée
a larticle L. 5123-3 du
code de la santé publique a
été rendu public. A défaut
d’accord conventionnel au
terme des délais mentionnés
a la premiére phrase du
présent alinéa, le tarif de
responsabilité et le prix
limite de vente aux
établissements sont fixés et
publiés par le comité dans
les quinze jours suivant le
terme de ces mémes délais.
Les ministres concernés
peuvent faire opposition
conjointe au tarif et au prix
limite publiés par le comité
et arrétent dans ce cas le
tarif de responsabilité et le
prix limite de vente aux
établissements dans un
délai de quinze jours aprés
cette publication.

Art. L. 162-16-7. —
Un accord national conclu
entre 1’Union nationale des
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9° Au premier
alinéa dul de
I’article L. 162-16-6, apres
les mots : « entre
I’entreprise », sont insérés
les mots: «titulaire des
droits d’exploitation,
I’entreprise assurant leur
importation paralléle ou
leur distribution
paralléle » ;

9° Au premier
alinéa dul de
I’article L. 162-16-6, apres
la premiere occurrence du
mot : « entreprise », sont
insérés les mots : « titulaire
des droits d’exploitation de
ces spécialités, 1’entreprise
assurant leur importation
parallele ou [D’entreprise
assurant leur distribution
paralléle » ;

9° Au premier
alinéa dul de
I’article L. 162-16-6, apres
la premicre occurrence du
mot : « entreprise », sont
insérés les mots : « titulaire
des droits d’exploitation de
ces spécialités, 1’entreprise
assurant leur importation
parallele ou [Dentreprise
assurant leur distribution
paralléle » ;



caisses d’assurance maladie
et une ou plusieurs
organisations syndicales
représentatives des
pharmaciens d’officine et
soumis a I’approbation des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale fixe annuellement
des  objectifs  chiffrés
moyens relatifs a la
délivrance par les
pharmaciens de spécialités
génériques figurant dans un
groupe générique prévu
au 5° de larticle L. 5121-1
du code de la santé
publique non soumis au

tarif forfaitaire de
responsabilité prévu par
’article L. 162-16 du

présent code.

Ces objectifs
peuvent, le cas échéant,
faire I’objet d’une

modulation en fonction des
spécificités  propres  a
certaines zones
géographiques et
notamment du  niveau
constaté de délivrance des
spécialités mentionnées au
précédent alinéa.

La dispense
d’avance de frais totale ou
partielle mentionnée au 4°
de I’article L. 162-16-1
consentie aux assurés ainsi
qu’aux bénéficiaires de la
protection complémentaire
en matiére de santé prévue a
I’article L. 861-1 du présent
code, lors de la facturation a
I’assurance  maladie  de
médicaments appartenant a
un groupe générique tel que
défini a Darticle L. 5121-1
du code de la santé
publique, est subordonnée a
I’acceptation  par ces
derniers de la délivrance
d’un médicament
générique, sauf dans les
groupes génériques soumis
au tarif forfaitaire de
responsabilit¢  défini &
I’article L. 162-16 ou
lorsqu’il existe des
génériques commercialisés
dans le groupe dont le prix
est supérieur ou égal a celui
du princeps. Cette
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disposition ne s’applique
pas non plus dans les cas
pour lesquels la substitution
peut poser des problémes
particuliers au patient, dans
les cas prévus a
’article L. 5125-23 du code
de la santé publique.

Art. L. 162-17. -
Les médicaments
spécialisés, mentionnés a

’article L. 601 du code de
la santé publique et les

médicaments  bénéficiant
d’une autorisation
d’importation paralléle en
application de

I’article L. 5124-13 du
méme code, ne peuvent &tre
pris en charge ou donner
lieu & remboursement par
les caisses d’assurance
maladie, lorsqu’ils sont
dispensés en officine, que
s’ils figurent sur une liste
établie dans les conditions
fixées par décret en Conseil
d’Etat. La demande
d’inscription d’un
médicament sur cette liste
est subordonnée a la

réalisation d’essais
cliniques contre des
stratégies  thérapeutiques,

lorsqu’elles existent, dans
des conditions définies par
décret en Conseil d’Etat. La

liste précise les seules
indications thérapeutiques
ouvrant droit a la prise en
charge ou au
remboursement des
médicaments.

Art. L. 162-17-3. —
L-Il est créé, aupreés des
ministres compétents, un
Comité économique des
produits de santé. Le comité
contribue a 1’élaboration de
la politique économique du
médicament et des produits
et prestations mentionnés a
I’article L. 165-1. Il met en
ceuvre les orientations qu’il
regoit des ministres
compétents, en application
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10° Au premier
alinéa de
I’article L. 162-17,  aprés
les mots : « santé

publique », sont insérés les
mots : «, les médicaments
faisant I’objet d’une
distribution parallele au
sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code » ;

10°A la premiére
phrase du premier alinéa de
Iarticle L. 162-17, la
référence : « L. 601 » est
remplacée par la référence :
«L.5121-8 » et, aprés le
mot: «publique », sont
insérés les mots: «, les
médicaments faisant 1’objet
d’une distribution paralléle
au sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code » ;

10°A la premiére
phrase du premier alinéa de
I’article L. 162-17, la
référence : « L. 601 » est
remplacée par la référence :
«L.5121-8 » et, apres le
mot: «publique », sont
insérés les mots: «, les
médicaments faisant 1’objet
d’une distribution paralléle
au sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code » ;



de la loi de financement de
la sécurité sociale.

Ces orientations
portent notamment sur les
moyens propres a assurer le

respect de I’objectif
national de dépenses
d’assurance maladie

mentionné a Darticle LO
111-3. En particulier, le
comité applique ces
orientations aux décisions
qu’il prend en application
des articles L. 162-16,
L.162-16-4 a L. 162-16-6
etL.165-2aL. 165-4.

Les prix de vente au
public des médicaments, les
tarifs et, le cas échéant, les

prix des produits et
prestations fixés par le
comité sont publiés au
Journal officiel de la

République francaise.

Art. L. 162-17-3-1. —

I.-Les caisses nationales
d’assurance maladie
peuvent  participer  au

fonctionnement du Comité
économique des produits de

sant¢ par la mise a
disposition de leurs
personnels. Par dérogation
au premier alinéa de
I’article 43 de la
loi n® 84-16 du
11 janvier 1984 portant
dispositions statutaires
relatives a la fonction
publique de I’Etat, ces

mises a disposition ne sont

pas assorties de
remboursement par 1’Etat.
Les conditions

d’application du présent I,
notamment le  nombre
maximum de personnels
mis a disposition, sont
fixées par décret.

II.-Les systémes
d’information portant sur la
gestion économique ou
administrative, le recueil
d’informations ou
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11° Au  troisiéme
alinéa dul de
I’article L. 162-17-3, les
mots : « Journal officiel de
la République frangaise »
sont remplacés par les
mots : « Bulletin officiel
des produits de santé » ;

12° L’article L. 162
-17-3-1 est complété par
un IIT ainsi rédigé :

11°A la fin du
troisiéme alinéa dul de
I’article L. 162-17-3, les
mots : « Journal officiel de
la République frangaise »
sont remplacés par les
mots : « Bulletin officiel
des produits de santé » ;

12° (Alinéa
modification)

sans

11°A la fin du
troisiéme alinéa dul de
Iarticle L. 162-17-3, les
mots : « Journal officiel de
la République francaise »
sont remplacés par les
mots : « Bulletin officiel
des produits de santé » ;

12° Larticle L. 162
-17-3-1 est complété par
un III ainsi rédigé :



I’information des acteurs du
systtme de santé relatifs
aux médicaments et aux
produits et  prestations
mentionnés a
I’article L. 165-1 sont mis a
la disposition du Comité
économique des produits de
santé et de ses membres ou
de D’Etat par la Caisse
nationale d’assurance
maladie, qui en assure le
développement et la
maintenance. Un  décret
détermine les conditions
d’application du présent II.

Art. L. 162-17-4. —
En application des
orientations qu’il  regoit
annuellement des ministres
compétents, le Comité
économique des produits de
santé peut conclure avec
des entreprises ou groupes
d’entreprises des
conventions d’une durée
maximum de quatre années
relatives a un ou a des
médicaments  visés  au
premier alinéa dul de
I’article L. 162-16-6 et au
premier et deuxiéme alinéas
I’article L. 162-17. Les
entreprises signataires
doivent s’engager a
respecter la charte
mentionnée a
Particle L. 162-17-8 et,
selon une procédure établie
par la Haute autorit¢ de
santé, a faire évaluer et
certifier par des organismes
accrédités la qualité et la
conformité a cette charte de
la visite médicale qu’elles
organisent ou qu’elles
commanditent. Ces
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« III. — Les
informations et décisions
relatives au

remboursement, a la prise
en charge, aux prix, aux
tarifs et a I’encadrement de
la prescription et de la
dispensation des
médicaments, des
dispositifs médicaux, des
autres produits de santé et,
le cas échéant, des
prestations associées sont
publiées au Bulletin officiel
des produits de santé. » ;

«IIl. — (Alinéa sans
modification)

«III. — Les
informations et décisions
relatives au
remboursement, a la prise
en charge, aux prix, aux
tarifs et a I’encadrement de
la prescription et de la
dispensation des
médicaments, des
dispositifs médicaux, des
autres produits de santé et,
le cas échéant, des
prestations associées sont
publiées au Bulletin officiel
des produits de santé. » ;



conventions, dont le cadre
peut étre précis¢ par un
accord conclu avec un ou

plusieurs syndicats
représentatifs des
entreprises concernées,

déterminent les relations
entre le comité et chaque
entreprise, et notamment :

1°Le prix
mentionné a
I’article L. 162-16-5 de ces
médicaments, a 1’exception
de ceux inscrits sur la liste
prévue au 1° de
Particle L. 5126-6 du code
de la santé publique qui ne
bénéficient pas  d’une
autorisation de mise sur le
marché et, le cas échéant,
I’évolution de ce prix,
notamment en fonction des
volumes de vente ;

Art. L. 162-17-5. —
Le Comité économique des
produits de santé peut fixer,
pour les médicaments
inscrits sur 1’une des listes
ouvrant droit au
remboursement au titre de
leur autorisation de mise sur
le marché ou pour les
produits et prestations pris
en charge au titre de la liste
mentionnée a
I’article L. 165-1 ou pris en
charge en sus des
prestations d’hospitalisation
au titre des articles
L. 162-22-7 et L. 162-23-6,
le montant des dépenses des
régimes obligatoires de
sécurité sociale au dela
duquel il peut décider de
baisser le prix ou le tarif de
responsabilité, mentionnés
aux articles L. 162-16-4 a
L. 162-16-5, L. 162-16-6,
L.165-2, L.165-3 et
L. 165-7, des produits et
prestations concernés. La
fixation de ce montant tient
compte des critéres ou
conditions mentionnés aux I
et IT de D’article L. 162-16-4
concernant les

13°Le 1° de
Particle L. 162-17-4
abrogg¢ ;
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13° (Alinéa
modification)

sans

13°Le 1° de
I’article L. 162-17-4
abroge¢ ;

est



médicaments, et aux I et Il
de Iarticle L. 165-2
concernant les produits ou
prestations.

Les entreprises
exploitant ces produits et
prestations peuvent

toutefois solliciter aupres
du Comité économique des
produits de santé de verser,
sous forme de remise a
I’assurance maladie, un
montant égal a la perte de
chiffre d’affaires annuel qui
résulterait de 1’application
de la décision de baisse
tarifaire.

Art. L. 162-17-7. —

S’il s’avere,
postérieurement a
I’inscription d’un
médicament sur la liste
mentionnée au  premier
alinéa de
I’article L. 162-17, que

I’entreprise qui exploite le
médicament n’a pas fourni,
en en signalant la portée,
des informations connues
d’elle avant ou aprés
Pinscription et que ces
informations conduisent a
modifier les appréciations
portées par la commission

mentionnée a
I’article L. 5123-3 du code
de la santé publique

notamment pour ce qui
concerne le service médical
rendu ou I’amélioration du
service médical rendu par
ce médicament, le Comité
économique des produits de
santé peut prononcer, apres
que Dentreprise a été mise
en mesure de présenter ses
observations, une pénalité
financiére a 1’encontre de
ladite entreprise.

Le montant de la
pénalit¢t ne peut étre
supérieur a 5 % du chiffre
d’affaires total hors taxes
réalis¢ en France par
I’entreprise au cours du
dernier exercice clos.

Les modalités
d’application du présent
article, notamment la nature
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14° Au second
alinéa de
I’article L. 162-17-5, apres
le mot: «prestations »,
sont insérés les mots : «, ou

assurant I’importation
parallele ou la distribution
parallele de ces

médicaments, » ;

15° Au premier
alinéa de
I’article L. 162-17-7, apres
les mots : «le

médicament », sont insérés
les mots : «, qui assure son
importation paralléle ou qui
assure  sa  distribution
paralléle » ;

14° Au second
alinéa de
I’article L. 162-17-5, apres
le mot: «prestations »,
sont insérés les mots : « ou
assurant I’importation
parallele ou la distribution

parallele de ces
médicaments » ;

15° Au premier
alinéa de

I’article L. 162-17-7, apres
la deuxiéme occurrence du
mot : « médicament », sont
insérés les mots: «, qui
assure son importation
paralléle ou qui assure sa
distribution parallele » ;

14° Au second
alinéa de
I’article L. 162-17-5, apres
le mot: «prestations »,
sont insérés les mots : « ou
assurant I’importation
paralléle ou la distribution

parallele de ces
médicaments » ;

15° Au premier
alinéa de

I’article L. 162-17-7, apres
la deuxiéme occurrence du
mot : « médicament », sont
insérés les mots: «, qui
assure son importation
parallele ou qui assure sa
distribution paralléle » ;



des informations
concernées, les regles et
délais de procédureet les
modes de calcul de 1la
pénalit¢ financiére, sont
déterminées par décret en
Conseil d’Etat.

La  pénalit¢ est
recouvrée par les
organismes mentionnés a
I’article L. 213-1  désignés
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale. Les articles
L.137-3 et L.137-4 sont
applicables au
recouvrement de la pénalité.
Son produit est affecté
selon les modalités prévues
al’article L. 162-37.

Le recours présenté
contre la décision
pronongant cette pénalité
est un recours de pleine
juridiction.

Art. L. 162-18. —1.-

Les entreprises qui
exploitent une ou plusieurs
spécialités pharmaceutiques
remboursables aux assurés
sociaux peuvent s’engager
collectivement par une
convention nationale a faire
bénéficier la caisse
nationale de 1’assurance
maladie d’une remise sur
tout ou partie du chiffre
d’affaires de ces spécialités
réalis¢ en France.

Elles peuvent
s’engager individuellement
par des conventions ayant le
méme objet.

Ces conventions,
individuelles ou collectives,
déterminent le taux de ces
remises et les conditions
auxquelles se trouve
subordonné leur versement
qui présente un caractere
exceptionnel et temporaire.
Elles peuvent notamment
contribuer au  respect
d’objectifs  relatifs  aux
dépenses de promotion des
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16° A
I’article L. 162-18 :

a) Au premier
alinéa du I, aprés les mots :
«qui exploitent », sont
insérés les mots: «, qui
assurent I’importation
parallele ou qui assure la
distribution parallele d” » ;

16° L’article L. 162
-18 est ainsi modifié :

a) Au premier
alinéa dul, aprés le mot :
« exploitent », sont insérés
les mots: «, qui assurent
I’importation paralléle ou
qui assurent la distribution
paralléle d’ » ;

16° L’article L. 162
-18 est ainsi modifié :

a) Au premier
alinéa dul, aprés le mot:
« exploitent », sont insérés
les mots : «, qui assurent
I’importation paralléle ou
qui assurent la distribution
parallele d’ » ;



spécialités pharmaceutiques
remboursables ou  des
médicaments  agréés  a
I’'usage des collectivités.

Ces conventions
sont conclues entre, d’une
part, le comité visé a
I’article L. 162-17-3, et,
d’autre part, soit une ou
plusieurs des organisations
syndicales nationales les
plus représentatives de la
profession, soit une
entreprise. Lorsqu’il traite
des remises, le comité
respecte  1’ensemble des
obligations relatives au
secret des affaires.

IL.-Pour les
spécialités susceptibles
d’étre utilisées, au moins en
partie, concomitamment ou

séquentiellement avec
d’autres médicaments, le
remboursement par

I’assurance maladie des
spécialités pharmaceutiques
inscrites, au moins pour
I’une de leurs indications,
sur les listes prévues aux
premier et deuxiéme alinéas
de Tarticle L. 162-17, aux
articles L. 162-22-7 ou
L. 162-23-6, ou prises en
charge au titre de
I’article L. 162-17-2-1, peut
étre subordonné au
versement obligatoire de
remises par les entreprises
qui exploitent ces
spécialités. Les remises
peuvent concerner une
spécialité ou, le cas échéant,
un ensemble de spécialités
comparables ou répondant a
des visées thérapeutiques
similaires. Les remises
peuvent notamment prendre
en compte au moins [’un
des critéres prévus aux I
ou Il de
Particle L. 162-16-4,
appliqué aux prix nets ou
aux tarifs nets au sens du
dernier alinéa dul du
présent article.

b) Aull:
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b)Lell est ainsi
modifié :

—le premier alinéa

est remplacé par
quatre alinéas ainsi
rédigés :

b)Lell est ainsi
modifié :

—le premier alinéa

est remplacé par
quatre alinéas ainsi
rédigés :
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—les mots: «Pour
les spécialités susceptibles
d’étre utilisées, au moins en
partie, concomitamment ou

séquentiellement avec
d’autres médicaments »
sont remplacés par les

mots : « Pour :

«1°Les spécialités
susceptibles d’étre utilisées,

au moins en partie,
concomitamment ou
séquentiellement avec

d’autres médicaments ;

«2°Les spécialités
bénéficiant d’une
autorisation d’importation
paralléle en application de
I’article L. 5124-13 du code
de la sant¢ publique ou
faisant I’objet d’une
distribution paralléle au
sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code, ainsi pour les
spécialités comparables ou
répondant a des visées
thérapeutiques similaires a
ces derniéres ; » ;

«II. — Pour :

« 1° (Alinéa
modification)

sans

«2°Les spécialités
bénéficiant d’une
autorisation d’importation
parallele en application de
I’article L. 5124-13 du code
de la sant¢ publique ou
faisant I’objet d’une
distribution paralléle au
sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code, ainsi pour les
spécialités comparables ou
répondant a des visées
thérapeutiques similaires a
ces derniéres,

« le remboursement
par 1’assurance maladie des
spécialités pharmaceutiques
inscrites, au moins pour
I’une de leurs indications,
sur les listes prévues aux
premier et  deuxiéme
alinéas de
Iarticle L. 162-17, aux
articles L. 162-22-7 ou
L. 162-23-6, ou prises en
charge au titre de
I’article L. 162-17-2-1, peut
étre subordonné au
versement obligatoire de
remises par les entreprises
qui exploitent ces
spécialités, qui assurent
leur importation paralléle
ou qui assurent leur
distribution paralléle. Les
remises peuvent concerner
une spécialité ou, le cas
échéant, un ensemble de
spécialités comparables ou
répondant a des visées
thérapeutiques  similaires.
Les remises peuvent
notamment prendre en
compte au moins 1’'un des
critéres prévus aux I ou Il
de Particle L. 162-16-4,

«II. — Pour :

«1°Les spécialités
susceptibles d’étre utilisées,

au moins en partie,
concomitamment ou
séquentiellement avec

d’autres médicaments ;

«2°Les spécialités
bénéficiant d’une
autorisation d’importation
parallele en application de
I’article L. 5124-13 du code
de la santé publique ou
faisant I’objet d’une
distribution paralléle au
sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code, ainsi pour les
spécialités comparables ou
répondant a des visées
thérapeutiques similaires a
ces dernieéres,

« le remboursement
par ’assurance maladie des
spécialités pharmaceutiques
inscrites, au moins pour
I’une de leurs indications,
sur les listes prévues aux
premier et  deuxiéme
alinéas de
Particle L. 162-17, aux
articles L. 162-22-7 ou
L. 162-23-6, ou prises en
charge au titre de
I’article L. 162-17-2-1, peut
étre subordonné au
versement obligatoire de
remises par les entreprises
qui exploitent ces
spécialités, qui assurent
leur importation paralléle
ou qui assurent leur
distribution paralléle. Les
remises peuvent concerner
une spécialité ou, le cas
échéant, un ensemble de
spécialités comparables ou
répondant a des visées
thérapeutiques  similaires.
Les remises peuvent
notamment prendre en
compte au moins 1'un des
critéres prévus aux [ ou Il
de I’article L. 162-16-4,



Ces remises sont
fixées par convention entre
I’entreprise  exploitant la
spécialit¢ et le Comité
économique des produits de
sant¢ ou, a défaut, par
décision de ce dernier.

Art. L. 162-22-7. —
L. — L’Etat fixe, sur
demande du titulaire de
I’autorisation de mise sur le
marché ou a D’initiative des

ministres chargés de la
santé et de la sécurité
sociale, la liste des

spécialités pharmaceutiques
bénéficiant d’une
autorisation de mise sur le

marché dispensées aux
patients dans les
établissements de  santé
mentionnés a
I’article L. 162-22-6 qui
peuvent é&tre prises en

charge, sur présentation des
factures, par les régimes
obligatoires d’assurance
maladie en sus des
prestations d’hospitalisation
mentionnées au 1° du méme
article, ainsi que les
conditions dans lesquelles
certains produits et
prestations mentionnés a
larticle L. 165-1  peuvent
faire 1’objet d’une prise en
charge en sus des
prestations d’hospitalisation
susmentionnées. Cette liste
précise les seules
indications thérapeutiques
ouvrant droit a la prise en
charge des médicaments en
sus des prestations
d’hospitalisation
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—apreés les mots:
«ces spécialités », sont
insérés les mots: «, qui
assurent leur importation
paralléle ou qui assure leur
distribution parallele » ;

17° A
I’article L. 162-22-7, aprés
les mots : «de
I’autorisation de mise sur le
marché », sont insérés les

mots: «de I’entreprise
assurant 1’exploitation, de
I’entreprise assurant

I’importation paralléle, de
I’entreprise  assurant la
distribution paralléle du
médicament » ;

appliqué aux prix nets ou
aux tarifs nets au sens du
dernier alinéa dul du
présent article. » ;

—au second alinéa,
apres le mot : « spécialité »,
sont insérés les mots: «,
assurant son importation
paralléle ou assurant sa
distribution paralléle » ;

(Alinéa supprimé)

17°A la premiére
phrase du premier alinéa
dul de
I’article L. 162-22-7, apres
la premiére occurrence du
mot: « marché», sont
insérés les mots: «, de
I’entreprise assurant
I’exploitation, de
I’entreprise assurant
I’importation paralléle, de
I’entreprise  assurant la
distribution paralléle du
médicament » ;

appliqué aux prix nets ou
aux tarifs nets au sens du
dernier alinéa dul du
présent article. » ;

—au second alinéa,
apres le mot : « spécialité »,
sont insérés les mots: «,
assurant son importation
paralléle ou assurant sa
distribution parallele » ;

17° A la premiére
phrase du premier alinéa
dul de
I’article L. 162-22-7, apres
la premiére occurrence du
mot : « marché », sont
insérés les mots: «, de
I’entreprise assurant
I’exploitation, de
I’entreprise assurant
I’importation paralléle, de
I’entreprise  assurant la
distribution paralléle du
médicament » ;



mentionnées a
Particle L. 162-22-6.

Art. L. 245-1. - 11
est institué au profit de la
caisse nationale de
I’assurance maladie une
contribution des entreprises
assurant [’exploitation en
France, au sens des articles
L5124-1,1L5124-2, L5136-2
et L5124-18 du code de la
santé publique, d’une ou
plusieurs spécialités
pharmaceutiques  donnant
lieu a remboursement par
les caisses d’assurance
maladie en application des
premier et dernier alinéas
de [larticle L. 162-17 du
présent code ou des
spécialités inscrites sur la
liste des médicaments
agréés a l'usage des
collectivités.

Art. L. 245-2. — 1.-
La contribution est assise
sur les charges
comptabilisées au cours du
ou des exercices clos depuis
la derniére échéance au
titre :

1° Des
rémunérations de toutes
natures, y compris

I’épargne salariale ainsi que
les charges sociales et
fiscales y afférentes, des
personnes mentionnées au

premier alinéa de
Iarticle L. 5122-11 du code
de la santé publique,
qu’elles soient ou non
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18° A

I’article L. 245-1, apres les
mots : « entreprises
assurant 1’exploitation en
France, au sens des articles
L.5124-1, L.5124-2,
L.5136-2 et L. 5124-18 du
code de la santé publique »,
sont insérés les mots: «,
bénéficiant d’une
autorisation d’importation
paralléle en application de
I’article L. 5124-13 du
méme code ou assurant la
distribution paralléle au
sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code, » ;

19°Aul® dul de
I’article L. 245-2, apres les
mots :  «I’exploitation »,
sont insérés les mots : «, a
I’importation paralléle ou a
la distribution paralléle » ;

18° A
I’article L. 245-1, apres le

mot : « publique, », sont
insérés les mots :
« bénéficiant d’une

autorisation d’importation
paralléle en application de
I’article L. 5124-13 du
méme code ou assurant la
distribution paralléle, au
sens de
I’article L. 5124-13-2 dudit
code, » ;

19°A la seconde
phrase dul®dul de
I’article L. 245-2, aprés le
mot : « exploitation », sont
insérés les mots: «, a
I’importation paralléle ou a
la distribution paralléle » ;

17° bis (nouveau)

Apres le 8° dull de
Particle L. 165-2, il est
inséré un alinéa  ainsi
rédigé :
Amdt n° 203
«9°Le caractere
particuliérement __ coliteux
pour certains

établissements de certains
produits de santé, a titre
unitaire ou compte tenu de
leur volume global. » ;

Amdt n° 203

18° A
I’article L. 245-1, apres le

mot : « publique, », sont
insérés les mots :
« bénéficiant d’une

autorisation d’importation
paralléle en application de
I’article L. 5124-13 du
méme code ou assurant la
distribution paralléle, au
sens de
I’article L. 5124-13-2 dudit
code, » ;

19°A la seconde
phrase dul®°dul de
I’article L. 245-2, aprés le
mot : « exploitation », sont
insérés les mots: «, a
I’importation paralléle ou a
la distribution paralléle » ;



salariées de 1’entreprise et
qu’elles interviennent en
France métropolitaine ou
dans les  départements
d’outre-mer  aupreés  des
professionnels de santé
régis par les dispositions du
titre I du livre I de la
quatriéme partie du code de
la santé publique ou auprés
des établissements de santé.
Seules sont prises en
compte les rémunérations
afférentes a 1’exploitation
des spécialités
pharmaceutiques  inscrites
sur la liste mentionnée au
premier alinéa de
larticle L. 162-17 du
présent code ou sur la liste
mentionnée a
I’article L. 5123-2 du code
de la santé publique ;

Art. L. 245-6. — L.-11
est institué une contribution
des entreprises assurant
I’exploitation en France, au
sens de [article L. 5124-1
du code de la santé
publique, d’une ou
plusieurs spécialités
pharmaceutiques.

II.-La  contribution
prévue aul du présent
article est assise sur le
chiffre d’affaires hors taxes
réalisé en France
métropolitaine et dans les
départements  d’outre-mer
au cours d’une année civile
au titre des médicaments
bénéficiant :

1° D’un
enregistrement, au sens des
articles  L.5121-13 et
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20° L’article L. 245
-6 est ainsi modifié :

a) Aul, aprés les
mots : « entreprises
assurant 1’exploitation en
France, au sens de
I’article L. 5124-1 du code
de la santé publique », sont
insérés les mots: «,
bénéficiant d’une
autorisation d’importation
parallele en application de
I’article L. 5124-13 du
méme code ou assurant la
distribution  paralléle au
sens de
Iarticle L. 5124-13-2  du
méme code » ;

20° (Alinéa
modification)

sans

a) Aul, aprés le
mot : «publique, », sont
insérés les mots :
« bénéficiant d’une
autorisation d’importation
paralléle en application de
I’article L. 5124-13 du
méme code ou assurant la
distribution paralléle, au
sens de
I’article L. 5124-13-2 dudit
code, » ;

20° L’article L. 245
-6 est ainsi modifié :

a) Aul, aprés le
mot : « publique, », sont
insérés les mots :
« bénéficiant d’une

autorisation d’importation
paralléle en application de
I’article L. 5124-13 du
méme code ou assurant la
distribution paralléle, au
sens de
I’article L. 5124-13-2 dudit
code, » ;



L. 5121-14-1 du code de la
santé publique ;

2° D’une

autorisation de mise sur le
marché, au sens de
I’article L. 5121-8 du méme
code, délivrée par 1’agence
mentionnée a
I’article L. 5311-1 dudit
code ;

3°D’une

autorisation de mise sur le
marché délivrée par 1’Union
européenne, au sens du
titre 11 du
réglement (CE) n° 726/200
4 du Parlement européen et
du Conseil du 31 mars 2004
établissant des procédures
communautaires pour
I’autorisation et la
surveillance en ce qui
concerne les médicaments a
usage humain et a usage
vétérinaire, et instituant une
Agence européenne des
médicaments ;

4° D’une
autorisation d’importation
paralléle, en application de
I’article L. 5124-13 du code
de la santé publique.

II1.-Sont exclus de
I’assiette prévue aull du
présent article :

1°Les  spécialités
génériques  définies  a
I’article L. 5121-1 du code
de la santé publique, hormis
celles qui sont remboursées
sur la base d’un tarif fixé en
application de
larticle L. 162-16 du
présent code ou celles pour
lesquelles, en 1’absence de
tarif forfaitaire de
responsabilité, le prix de
vente au public des
spécialités de référence
définies aua dus5° de
I’article L. 5121-1 du code
de la santé publique est
identique a celui des autres
spécialités appartenant au
méme groupe générique ;

2° Les médicaments
orphelins désignés comme

b) Le 4°
abrogg¢ ;
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dull est

b) (Alinéa
modification)

sans

b) Le 4°
abrogg¢ ;

dull est



tels en application du
réglement (CE) n° 141/200
0 du Parlement européen et
du Conseil du
16 décembre 1999
concernant les médicaments
orphelins, dans la limite de
I’indication ou des
indications au titre de
laquelle ou desquelles la

désignation comme
médicament orphelin a été
accordée par la

Commission européenne et
sous réserve que le chiffre
d’affaires remboursable ne
soit pas supérieur a 20
millions d’euros ;

3° Les médicaments
dérivés du sang respectant
les principes mentionnés
aux articles L.1221-3 a
L. 1221-6 du code de la
santé publique ou relevant

du second alinéa de
Iarticle L. 5121-11 du
méme code. L’Agence

nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé fixe la liste des
spécialités ou des lots de

production  exclus de
I’assiette.
IV.-Le chiffre

d’affaires servant d’assiette
a la contribution prévue au I
du présent article s’entend
déduction faite des remises
accordées par les
entreprises et des ventes ou
reventes a destination de
I’étranger.

V.-Le taux de la
contribution prévue aul du
présent article est fixé a
0,17 %.

VI.-Une
contribution additionnelle a
la contribution prévue au I
est instituée pour les
entreprises assurant
I’exploitation en France, au
sens de [Iarticle L. 5124-1

du code de la santé
publique, d’une ou
plusieurs spécialités
pharmaceutiques  donnant

lieu & remboursement par
les caisses d’assurance
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c) Au VI, apres les
mots : « du code de la santé
publique, » sont insérés les
mots : « bénéficiant d’une
autorisation d’importation
parallele en application de
I’article L. 5124-13 du
méme code ou assurant la
distribution  paralléle au
sens de
I’article L. 5124-13-2  du
méme code, ».

c) AuVI, apres le

mot : «publique, », sont
Insérés les mots :
« bénéficiant d’une

autorisation d’importation
parallele en application de
I’article L. 5124-13 du
méme code ou assurant la
distribution parallele, au
sens de
I’article L. 5124-13-2 dudit
code, ».

¢) AuVI, apres le

mot : « publique, », sont
insérés les mots :
« bénéficiant d’une

autorisation d’importation
parallele en application de
I’article L. 5124-13 du
méme code ou assurant la
distribution parallele, au
sens de
I’article L. 5124-13-2 dudit
code, ».



maladie en application des
deux premiers alinéas de
I’article L. 162-17 du
présent code, ou d’une ou
plusieurs spécialités
inscrites sur la liste des
médicaments  agréés  a
I’'usage des collectivités.
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. - A. —

L’article L. 162-16-4-2 du
code de la sécurité sociale,
dans sa rédaction issue du
présent article, entre en
vigueur a une date fixée par
décret, et au plus tard le
1 janvier 2021.

B.—Les 11° et12°
dull entrent en vigueur a
une date fixée par arrété du
ministre chargé de la
sécurité sociale, et au plus
tard le 1° mars 2022.

. - A. -

L’article L. 162-16-4-2 du
code de la sécurité sociale,
dans sa rédaction résultant
du présent article, entre en
vigueur a une date fixée par
décret, et au plus tard le
1 janvier 2021.

B. — (Alinéa
modification)

sans

Article 29 bis (nouveau)

L.-A titre
expérimental, pour une
durée de deux ans, I’Etat
peut  autoriser  l’usage
médical du cannabis sous la
forme de produits
répondant aux standards
pharmaceutiques, dans
certaines indications ou
situations cliniques
réfractaires aux traitements
indiqués et accessibles.

II. — Les conditions

de mise en ceuvre de
I’expérimentation sont
définies par voie
réglementaire. Elles
précisent notamment les
conditions de prise en
charge, le nombre de
patients  concernés, les

modalités d’importation, de
production,

I - A. -

L’article L. 162-16-4-2 du
code de la sécurité sociale,
dans sa rédaction résultant
du présent article, entre en
vigueur a une date fixée par
décret, et au plus tard le
1¥ janvier 2021.

B.—Les 11° et12°
dull entrent en vigueur a
une date fixée par arrété du
ministre chargé de la
sécurité sociale, et au plus
tard le 1% mars 2022.

Article 29 bis

I.-A titre
expérimental, pour une
durée de deux ans, I’Etat
peut  autoriser  1’usage
meédical du cannabis sous la
forme de produits
répondant aux standards
pharmaceutiques, dans
certaines indications ou
situations cliniques
réfractaires aux traitements
indiqués et accessibles. Un
registre de  suivi des
patients inclus dans
I’expérimentation permet la
collecte de données
d’évaluation en vie réelle.

Amdt n° 173

II. — Les conditions
de mise en cuvre de

I’expérimentation sont
définies par voie
réglementaire. Elles
précisent notamment les
conditions de prise en
charge, le nombre de
patients  concernés, les

modalités d’importation, de
production,



Code de la santé
publique

Art. L. 5121-12.—1.
— Les articles L. 5121-8 et
L.5121-9-1 ne font pas
obstacle a l’utilisation, a
titre  exceptionnel,  de
certains médicaments, dans
des indications
thérapeutiques précises,
destinés a traiter des
maladies graves ou rares, en
I’absence de traitement
approprié, lorsque la mise
en ceuvre du traitement ne
peut pas étre différée et que
I’une des conditions
suivantes est remplie :
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Article 30
I.—Le chapitre I*
du titre IT du livre I de la
cinquiéme partie du code
de la santé publique est
ainsi modifié :

d’approvisionnement,  de
prescription et de
délivrance par les
pharmacies hospitali¢res et
d’officine ainsi que les
conditions d’information et
de suivi des patients et de
formation des
professionnels de santé.

III. — Dans un délai
de six mois avant le terme
de Dexpérimentation, le
Gouvernement adresse au

Parlement un  rapport
portant notamment  sur
I'usage médical du

cannabis pour les malades,
leur suivi, I’organisation du
circuit de prescription et de
dispensation ainsi que sur
les dépenses engagées. Ce
rapport étudie, en
particulier, la pertinence
d’un  élargissement du
recours a l’'usage médical
du cannabis au terme de
I’expérimentation et, le cas
échéant, les modalités de sa
prise en charge par
I’assurance maladie.

Article 30

I. — (Alinéa sans
modification)

d’approvisionnement,  de
prescription et de
délivrance par les
pharmacies hospitali¢res et
d’officine ainsi que les
conditions d’information et
de suivi des patients et de
formation des
professionnels de santé.

III. — Dans un délai
de deux mois avant le
terme de ’expérimentation,
le Gouvernement adresse
au Parlement un rapport
portant notamment  sur
I'usage médical du
cannabis pour les malades,
leur suivi, I’organisation du
circuit de prescription et de
dispensation ainsi que sur
les dépenses engagées. Ce
rapport étudie, en
particulier, la pertinence
d’un  élargissement du
recours a 1’usage médical
du cannabis au terme de
I’expérimentation et, le cas
échéant, les modalités de sa
priss en charge par
I’assurance maladie.

Amdt n° 173

Article 30
I.—Le chapitre [
du titre I du livre I de la
cinquiéme partie du code
de la santé publique est
ainsi modifié :



1° L’efficacité et la
sécurité de ces
médicaments sont fortement
présumées au vu des
résultats d’essais
thérapeutiques auxquels il a
été procédé¢ en vue d’une
demande d’autorisation de
mise sur le marché qui a été
déposée ou que ’entreprise
intéressée  s’engage  a
déposer dans un délai
déterminé, dont la valeur
maximale est fixée par
décret ;

2° Ces

médicaments, le cas échéant
importés, sont prescrits,
sous la responsabilité d’un
médecin, a un patient
nommément désigné et ne
pouvant participer a une
recherche impliquant la
personne humaine dés lors
qu’ils sont susceptibles de
présenter un bénéfice pour
Iui et que leur efficacité et
leur sécurité sont présumées
en I’état des connaissances
scientifiques. Le médecin
prescripteur doit justifier
que le patient, son
représentant 1égal ou la
personne de confiance qu’il
a désignée en application de
I’article L. 1111-6 a regu
une information adaptée a
sa situation sur I’absence
d’alternative thérapeutique,
les risques courus, les
contraintes et le bénéfice
susceptible d’étre apporté
par le médicament. La
procédure suivie est inscrite
dans le dossier médical.
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A —A
Particle L. 5121-12 :

1°Au2°dul:

a) Les mots: «un
bénéfice » sont remplacés
par les mots: «une
efficacité cliniquement
pertinente et un effet
important » ;

b) Aprés les mots :
« pour lui », sont insérés les
mots : «, qu’en I’état des
thérapeutiques disponibles,
des conséquences graves

A —
L’article L. 5121-12 est
ainsi modifié :

1°La premicre
phrase du2°dul est ainsi
modifiée :

a) (Alinéa sans
modification)

b) Aprés le mot:
«lui», sont insérés les
mots : «, que des

conséquences graves pour
ce patient sont fortement

A —
L’article L. 5121-12 est
ainsi modifié :

1°La premicre
phrase du2°dul est ainsi
modifiée :

a) Les mots: «un
bénéfice » sont remplacés
par les mots: «une
efficacité cliniquement
pertinente et un effet
important » ;

b) Aprés le mot:
«lui», sont insérés les
mots: «, que des
conséquences graves pour
ce patient sont fortement



III. — Une demande
au titre du2°®° dul n’est
recevable que si I'une des
conditions suivantes est
remplie :

1° Le médicament a
fait ’objet d’une demande
au titre du 1° du méme I ;

2° Le médicament a
fait ’objet d’une demande
d’autorisation de mise sur le
marché  mentionnée a
I’article L. 5121-8 ou d’une
demande d’autorisation de
mise sur le marché délivrée
par 1’Union européenne en
application du
réglement (CE) n° 726/200
4 du Parlement européen et
du Conseil du 31 mars 2004
établissant des procédures

communautaires pour
1’autorisation et la
surveillance en ce qui

concerne les médicaments a
usage humain et a usage
vétérinaire, et instituant une

Agence européenne des
médicaments ;
3° Des essais

cliniques sont conduits en
France ou une demande
d’essai  clinique a été
déposée ;

4° Le titulaire des
droits d’exploitation
s’engage a déposer, dans un
délai déterminé par
I’agence, une des demandes
mentionnées aux 1° et 2° du
présent III.

En cas de rejet de
'une de ces demandes,
P’autorisation  mentionnée
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pour ce patient sont

fortement probables » ;

¢) Aprés les mots :
« sécurité sont», 1l est

inséré le mot :
« fortement » ;

2° Aulll :

a) Au  début du

premier alinéa, il est inséré
la mention : « A » ;

b)Lel® et le2°
sont complétés par les
mots: «, sans qu’une

décision relative a cette
demande n’ait été prise » ;

¢) Au 3°, les mots :
«ou une demande d’essai
clinique a été déposée »
sont supprimés ;

probables en [I’état des
thérapeutiques
disponibles » ;

c) (Alinéa sans

modification)

2°LeIll est ainsi
modifié :

a) Au  début du
premier alinéa, est ajoutée
la mention : « A. —» ;

b) Les 1° et 2° sont
complétés par les mots : «,
sans qu'une  décision
relative a cette demande
n’ait été prise » ;

¢) A la fin du 3°, les
mots : «ou une demande
d’essai  clinique a été
déposée » sont supprimés ;

probables en [1’état des
thérapeutiques

disponibles » ;

¢) Aprés les mots :
« sécurité sont», 1l est
inséré le mot :
« fortement » ;

2°LeIll est ainsi
modifié :

a) Au  début du
premier alinéa, est ajoutée
la mention : « A. —» ;

b) Les 1° et 2° sont
complétés par les mots : «,
sans qu’une  décision
relative a cette demande
n’ait été prise » ;

¢) A la fin du 3°, les
mots : «ou une demande
d’essai  clinique a été
déposée » sont supprimés ;



au 2° du I accordée sur son
fondement est retirée pour
les indications
thérapeutiques  sollicitées
dans la demande.
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d) Au4°, apreés les
mots : «par 1’agence »,
sont insérés les mots :
«dont la valeur maximale
est fixée par décret » et la
référence au III est
remplacée par la référence
au A ;

e) Apres le 4°, il est
inséré un 5° ainsi rédigé :

«5°L’¢tat clinique
du patient du fait de son
urgence vitale nécessite le
traitement immédiat par ce

médicament. Ce cas ne
s’applique que pour les
traitements des maladies
aigués sans alternative
thérapeutique  prise  en
charge par [’assurance
maladie. » ;

f) Le Il est

complété par un B ainsi
rédigé :

« B. — Une demande
d’autorisation au titre du 2°
dul n’est en outre
recevable que si les
conditions suivantes sont
remplies :

«1°Le nombre
total d’autorisations
délivrées au titre du 2° du 1
pour le médicament ne
dépasse pas, le cas échéant,
un seuil fixé par arrété des

ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale ;

d) Aprés le mot:
« présent », la fin du 4° est
ainsi rédigée: «A. La

valeur maximale de ce délai
est fixé par décret ; »

e) Apres le
méme 4°, il est inséré un 5°
ainsi rédigé :

« 5° (Alinéa
modification)

sans

11 est ajouté un B
ainsi rédigé :

«B.— (4linéa sans
modification)

«1°Le nombre
total d’autorisations
délivrées au titre du
méme 2° pour le
médicament ne dépasse
pas, le cas échéant, un seuil
fixé par arrété des ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale ;

d) Aprés le mot:
«présent », la fin du 4° est
ainsi rédigée: «A. La
valeur maximale de ce
délai est fixé par décret ; »

e) Apres le
méme 4°, il est inséré un 5°
ainsi rédigé :

«5°L’¢tat clinique
du patient du fait de son
urgence vitale nécessite le
traitement immédiat par ce
médicament. Ce cas ne
s’applique que pour les
traitements des maladies
aigués sans alternative
thérapeutique, compatible
avec la poursuite efficace
du traitement, prise en
charge par I’assurance
maladie. » ;

Amdt n° 213

) 11 est ajouté un B
ainsi rédigé :

« B. — Une demande
d’autorisation au titre du 2°
dul n’est en outre
recevable que si les
conditions suivantes sont
remplies :

«1°Le nombre
total d’autorisations
délivrées au titre du
méme 2° pour le
médicament ne dépasse
pas, le cas échéant, un seuil
établi en fonction du
nombre cible de patients
pour I’indication
thérapeutique considérée et
fixé par arrété des ministres
chargés de la santé et de la
sécurité sociale ;

Amdt n° 204



IV. — Par
dérogation aux dispositions
duIll, une autorisation

demandée au titre du 2° du I
peut étre accordée dans 1’un
des cas suivants :

1° Lorsque, en 1’état

des thérapeutiques
disponibles, des
conséquences graves pour
le patient sont  trés

fortement probables ;

2° Lorsque le
médicament a fait [’objet
d’un arrét de
commercialisation, si
I’indication  thérapeutique
sollicitée est différente de
celle de I’autorisation du
médicament  ayant fait
I’objet de cet arrét et qu’il

« 3° Le médicament
faisant [’objet de ces
autorisations ne dispose pas
d’une autorisation au titre
dul®dul.

« Au-dela du seuil
mentionné au 1° du présent
B, le titulaire des droits
d’exploitation conserve la
possibilité de déposer une
demande au titre dul°
dul.»;

3°AulV:

«2° (Alinéa  sans
modification)
«3° (Alinéa  sans

modification)

«Au dela du seuil
mentionné au 1° du présent
B, le titulaire des droits
d’exploitation conserve la
possibilité de déposer une
demande au titre dul°
dul. »;

3°LeIV est ainsi
rédigé :

«IV.—Par
dérogation aux dispositions
du A dulll et sans
préjudice du B du
méme III, une autorisation
demandée au titre du2°
dul peut étre accordée
lorsque le médicament a
fait 1’objet d’un arrét de
commercialisation, si
I’indication  thérapeutique
sollicitée est différente de
celle de I’autorisation du
médicament ayant fait
I’objet de cet arrét et qu’il
existe de fortes
présomptions d’efficacité et
de sécurit¢ du médicament
dans I’indication
thérapeutique sollicitée. » ;

«2° (Supprimé)

Amdt n° 204

« 3° Le médicament
faisant [’objet de ces
autorisations ne dispose pas
d’une autorisation au titre
dul®°dul.

«Au dela du seuil
mentionné au 1° du présent
B, le titulaire des droits
d’exploitation conserve la
possibilité de déposer une
demande au titre dul°
dul.»;

3°LeIV est ainsi
rédigé :

«IV.—Par
dérogation aux dispositions
du A dulll et sans
préjudice du B du
méme III, une autorisation
demandée au titre du2°
dul peut étre accordée
lorsque le médicament a
fait 1’objet d’un arrét de
commercialisation, si
I’indication  thérapeutique
sollicitée est différente de
celle de l’autorisation du
médicament ayant fait
I’objet de cet arrét et qu’il
existe de fortes
présomptions d’efficacité et
de sécurité du médicament
dans I’indication
thérapeutique sollicitée. » ;



existe de fortes
présomptions d’efficacité et
de sécurité du médicament
dans I’indication
thérapeutique sollicitée ;

3°Si, dans
I’indication  thérapeutique
sollicitée, le titulaire des
droits d’exploitation du
médicament s’est vu refuser
une demande pour un

médicament mentionné
aul® dul ou si une
demande d’autorisation

d’essai clinique mentionnée
aulll a été refusée, sous
condition d’une information
du patient et du praticien
sur les motifs du refus de la
demande et sous réserve
d’un  bénéfice individuel
pour le patient.

V. — Sauf'si elle est

accordée conformément
au IV, [Dautorisation est
subordonnée a la

conclusion, entre 1’agence
et le titulaire des droits
d’exploitation du
médicament, d’un protocole
d’utilisation thérapeutique
et de recueil d’informations
concernant 1’efficacité, les
effets  indésirables, les
conditions réelles
d’utilisation ainsi que les
caractéristiques de la
population bénéficiant du
médicament ainsi autorisé.

Ce recueil
d’informations concerne
notamment les personnes

appartenant a des
populations non ou
insuffisamment

représentées, au regard des
populations amenées a faire
usage de ces médicaments,
au sein des  essais
thérapeutiques auxquels il a
été procédé en vue d’une
demande d’autorisation de
mise sur le marché.

Pour les
médicaments autorisés au
titre du mémelV, Iles
prescripteurs transmettent a
I’agence, a ’expiration de
I’autorisation et, le cas
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échéant, a 1’occasion de
chaque renouvellement, des
données de suivi des
patients traités. La nature de
ces données est précisée par
’autorisation.

Ces autorisations
peuvent également étre
subordonnées par I’Agence
nationale de sécurit¢ du
médicament et des produits
de santé a la mise en place
d’un protocole d’utilisation
thérapeutique et de recueil
d’informations.

VL —
L’autorisation mentionnée
au II peut étre suspendue ou
retirée si les conditions
prévues au présent article
ne sont plus remplies ou
pour des motifs de santé
publique.

Art. L. 5121-20. —
Les modalités
d’application du présent
chapitre sont déterminées
par décret en Conseil
d’FEtat, et notamment :

8° Les modalités de
présentation des demandes

@
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B. - Aug°
I’article L. 5121-20,

(]
o]

de
les

B.-Aug°
I’article L. 5121-20,

de
les

B.-Aug°
I’article L. 5121-20,

de
les



tendant a obtenir
I’autorisation  temporaire
d’utilisation  prévue a
I’article L. 5121-12, le

contenu du dossier présenté
a appui de ces demandes,
ainsi que les conditions
dans lesquelles
interviennent les décisions
accordant, modifiant,
renouvelant, suspendant ou
supprimant ces
autorisations ;

Code de la sécurité
sociale

Art. L. 162-16-5-1. —
I.-Le laboratoire titulaire
des droits d’exploitation
d’une spécialité bénéficiant
d’une ou de plusieurs
autorisations mentionnées a
I’article L. 5121-12 du code
de la santé publique prises
en charge selon les
modalités fixées a
l’article L. 162-16-5-1-1 du
présent code, ou pris en
charge en application de
I’article L. 162-16-5-2  du
présent code déclare au
Comité économique des
produits de santé le montant
de l’indemnité maximale
qu’il  réclame, le cas
échéant, aux établissements
de santé pour le produit dés
lors que celui-ci ne fait pas
I’objet d’une prise en
charge au titre des articles
L. 162-17 du présent code
ou L. 5123-2 du code de la
sant¢ publique pour au
moins l'une de ses
indications. Le comité rend
publiques ces déclarations.

Le 15 février de
chaque année, le laboratoire
titulaire des droits
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mots : «dans lesquelles
interviennent les décisions
accordant, modifiant,
renouvelant, suspendant ou
supprimant » sont
remplacés par les mots:
« et modalités d’octroi, de
modification, de
renouvellement, de
suspension ou de retrait
de ».

II. — La section 4 du
chapitre IT du titre VIII du
livie I du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifiée :

mots :  «dans lesquelles
interviennent les décisions
accordant, modifiant,
renouvelant, suspendant ou
supprimant ces
autorisations » sont
remplacés par les mots :
« et modalités d’octroi, de
modification, de
renouvellement, de
suspension ou de retrait de
cette autorisation ».

II. — La section 4 du
chapitre II du titre VI du
livre I du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifiée :

mots : «dans lesquelles
interviennent les décisions
accordant, modifiant,
renouvelant, suspendant ou
supprimant ces
autorisations » sont
remplacés par les mots :
« et modalités d’octroi, de
modification, de
renouvellement, de
suspension ou de retrait de
cette autorisation ».

II. — La section 4 du
chapitre II du titre VI du
livie I du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifiée :



d’exploitation de la
spécialité informe le comité
du chiffre d’affaires
correspondant a ces
spécialités ainsi que du
nombre d’unités fournies,
au titre de l’année civile
précédente.

I1.-Si, au 31 mars de
chaque année, sur la base
des données fournies au
Comité ¢économique des
produits de santé par la
Caisse nationale de
I’assurance maladie et des
données issues du systéme
d’information  prévu  a
Iarticle L. 6113-7 du code
de la santé¢ publique, il
apparait que, pour un
médicament dont au moins
une des indications est prise
en charge au titre d’une

autorisation temporaire
d’utilisation  selon  les
modalités fixées a

I’article L. 162-16-5-1-1 du
présent code ou en
application de
larticle L. 162-16-5-2  du
présent code, le montant
moyen pris en charge par
patient a ce titre pour
I’année civile précédente
excéde 10000 euros, le
laboratoire titulaire  des
droits d’exploitation de ce
médicament, aprés qu’il a
ét¢é mis en mesure de
présenter ses observations,
reverse aux organismes
mentionnés a
I’article L. 213-1 du présent
code désignés par le
directeur de  1’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale, sous forme
de remises, la différence
entre le chiffre d’affaires
facturé aux établissements
de santé et le montant de
10 000 euros multiplié par
le nombre de patients
traités. Le nombre de
patients  traités, et en
conséquence le montant
moyen pris en charge par
patient, sont déterminés au
prorata de la durée de
traitement moyenne  sur
I’année civile considérée.
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Par dérogation au
premier alinéa du présent II,
les médicaments dont le
chiffre d’affaires hors taxes
au titre de l’année civile
mentionnée au  premier
alinéa du présent I, est
inférieur 2 un montant de
30 millions d’euros ne sont
pas soumis au versement
des remises mentionnées au
premier alinéa du présent II.
Lorsque toutes les
indications prises en charge
d’un médicament, au titre
des articles L. 162-16-5-1-1
et L.162-16-5-2, relévent
des dispositions duV du
présent article, pour la
partie de 1’année civile sur
laquelle cette condition est
satisfaite, le chiffre
d’affaires mentionné a la
premiére phrase du présent
alinéa pris en compte pour
I’application du premier
alinéa du présent II s’entend
uniquement du  chiffre
d’affaires réalisé au titre des
indications prises en charge
au titre des articles
L. 162-16-5-1-1 et
L. 162-16-5-2. Le chiffre
d’affaires réalisé au titre de
ces indications, pour la
période de temps
concernée, est obtenu en
multipliant le chiffre
d’affaires total pour le
médicament par la part
d’utilisation de ce
médicament  dans  les
indications considérées.

III.-Lors d’une
premiére inscription au
remboursement au titre
d’une autorisation de mise
sur le marché, si le prix net

de référence d’une
spécialité, mentionné¢ a
I’article L. 162-18, est

inférieur au montant de
I’indemnité déclarée au
comité, le laboratoire
reverse aux organismes
mentionnés a
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A.—A
I’article L. 162-16-5-1 :

1°Aulll :

a) Au début du
premier alinéa, il est inséré
la mention : « A » ;

A —
L’article L. 162-16-5-1 est
ainsi modifié :

1°Le III est ainsi
modifié :

a) Au début du
premier alinéa, est ajoutée
la mention : « A. —» ;

A. -
L’article L. 162-16-5-1 est
ainsi modifié :

1°LeIll est ainsi
modifié :

a) Au début du
premier alinéa, est ajoutée
la mention : « A. —» ;



Particle L. 213-1  désignés
par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale, sous forme
de remise, la différence
entre le chiffre d’affaires
facturé aux établissements
de santé, au titre de la
période  s’étendant  de
I’obtention de I’autorisation
mentionnée a
I’article L. 5121-12 du code
de la santé publique a la
premiére date d’inscription
au remboursement, minoré
le cas échéant des remises
mentionnées au Il du
présent article au titre de
cette méme période, et celui
qui aurait résult¢ de la
valorisation des  unités
vendues au prix net de
référence.

Pour les
médicaments pour lesquels
la prise en charge s’effectue
a la fois selon un
remboursement au titre
d’une autorisation de mise
sur le marché et en
application de
Particle L. 162-16-5-2  du
présent code, a chaque
nouvelle inscription au
remboursement au titre
d’une nouvelle indication
thérapeutique, si le prix net
de référence nouvellement
calculé est inférieur au
précédent prix net de
référence le Comité
économique des produits de
santé calcule, aprés que le
laboratoire a été mis a
méme de présenter ses
observations :

1° Le chiffre
d’affaires  facturé  aux
établissements qui aurait
résult¢ de la valorisation
des unités vendues au
dernier prix net de référence
pour la période s’étendant
de la précédente fixation
d’un prix ou tarif de
remboursement jusqu’a la
date de nouvelle inscription
au remboursement, au titre
de I’indication
nouvellement inscrite et de
celles faisant encore ’objet
d’une prise en charge en
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application de
I’article L. 162-16-5-2. Ce
chiffre d’affaires est minoré
le cas échéant des remises
mentionnées au II du
présent article au titre de
cette méme période ;

2°Le chiffre
d’affaires qui aurait résulté
de la valorisation de ces
mémes unités vendues au

nouveau prix net de
référence.

Le laboratoire
reverse aux organismes
mentionnés a
Particle L. 213-1  désignés

par le directeur de I’Agence
centrale des organismes de
sécurité sociale, sous forme
de remise, la différence
entre les montants
mentionnés aux 1° et 2° du
présent III.
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b) Aprés le dernier
alinéa, sont ajoutées les
dispositions suivantes :

«B.—-1° Pour
chaque indication
considérée, 1’intégralité des
remises dues au titre du A
est versée en une seule fois.
Ces remises sont versées au
titre de ’année au cours de
laquelle D’inscription au
remboursement de
I’indication considérée a eu
lieu ;

«2° Tout
laboratoire redevable de
remises mentionnées au 1°
peut en étre exonéré s’il
signe avec le comité une
convention prévoyant le
versement de remises. Cette
convention est signée avant
le 1 mai de [Dannée
suivant ’année civile au

cours de laquelle
I’inscription au
remboursement de
I’indication considérée

donnant lieu au versement

a bis) (nouveau) Au
dernier alinéa, la référence :
« I » est remplacée par la
référence : « A » ;

b) Sont ajoutés des
B et C ainsi rédigés :

«B.—1. Pour
chaque indication
considérée, 1’intégralité des
remises dues au titre du A
est versée en une seule fois.
Ces remises sont versées au
titre de I’année au cours de
laquelle D’inscription au
remboursement de
I’indication considérée a eu
lieu.

« 2. Tout laboratoire
redevable de remises
mentionnées au 1 du
présent B peut en étre
exonéré s’il signe avec le
comité une convention
prévoyant le versement de
remises. Cette convention
est signée avant le 1% mai
de l’année suivant 1’année
civile au cours de laquelle
I’inscription au
remboursement de
I’indication considérée
donnant lieu au versement

abis) Au  dernier
alinéa, la référence : « III »
est remplacée par la
référence : « A » ;

b) Sont ajoutés des
B et C ainsi rédigés :

«B.—1. Pour
chaque indication
considérée, 1’intégralité des
remises dues au titre du A
est versée en une seule fois.
Ces remises sont versées au
titre de I’année au cours de
laquelle D’inscription au
remboursement de
I’indication considérée a eu
lieu.

«2. Tout
laboratoire redevable de
remises mentionnées au 1
du présent B peut en étre
exonéré s’il signe avec le
comité une convention
prévoyant le versement de
remises. Cette convention
est signée avant le 1% mai
de I’année suivant 1’année
civile au cours de laquelle
I’inscription au
remboursement de
I’indication considérée
donnant lieu au versement



V.-Lorsque qu’une
spécialit¢ pharmaceutique
dispose d’une autorisation
de mise sur le marché pour
au moins ['une de ses
indications, et qu’une prise
en charge de cette spécialité
est autorisée en application
dul de
I’article L. 162-16-5-1-1,
les ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale fixent la
compensation accordée a
I’entreprise  exploitant la
spécialité pour sa mise a
disposition dans le cadre de
I’indication pour laquelle
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desdites remises a eu lieu.
Elle peut prévoir :

«a) Soit le
versement sur deux années
successives au maximum
de remises dont le montant
total ne peut étre inférieur
au montant qui aurait été d
en application du 1°;

«b) Soit le
versement en une seule
fois, au titre de 1’année au
cours de laquelle
I’inscription au
remboursement de
I’indication considérée a eu
lieu. Dans ce cas, le

montant de la remise est
égal au montant qui aurait
été di en application du 1°,
auquel une décote, dans la
limite de 3 %, peut étre
appliquée.

«C.—Pour chaque
indication considérée, le
ministre chargé de la
sécurité sociale
communique au laboratoire

titulaire des droits
d’exploitation d’une
spécialité pharmaceutique

prise en charge au titre des
articles L. 162-16-5-1-1 ou
L. 162-16-5-2, et pour
laquelle I’indication ne
reléve pas des dispositions
du V du présent article, un
montant prévisionnel
auquel 1’assurance maladie
pourrait prendre en charge
cette indication. » ;

2° Au
alinéadu V :

deuxiéme

desdites remises a eu lieu.
Elle peut prévoir :

«a) Soit le
versement sur deux années
successives au maximum
de remises dont le montant
total ne peut étre inférieur
au montant qui aurait été da
en application du 1 ;

«b) Soit le
versement en une seule
fois, au titre de 1’année au
cours de laquelle
I’inscription au
remboursement de
I’indication considérée a eu
lieu. Dans ce cas, le

montant de la remise est
égal au montant qui aurait
été di en application du 1,
auquel une décote, dans la
limite de 3 %, peut étre
appliquée.

« C.— (Alinéa sans
modification)

2°LeV est
modifié :

ainsi

desdites remises a eu lieu.
Elle peut prévoir :

«a) Soit le
versement sur deux années
successives au maximum
de remises dont le montant
total ne peut étre inférieur
au montant qui aurait été da
en application du 1 ;

«b) Soit le
versement en une seule
fois, au titre de 1’année au

cours de laquelle
I’inscription au
remboursement de
I’indication considérée a eu
lieu. Dans ce cas, le

montant de la remise est
égal au montant qui aurait
été¢ di en application du 1,
auquel une décote, dans la
limite de 3 %, peut étre
appliquée.

«C.—Pour chaque
indication considérée, le
ministre chargé de la
sécurité sociale
communique au laboratoire

titulaire des droits
d’exploitation d’une
spécialité pharmaceutique

prise en charge au titre des
articles L. 162-16-5-1-1 ou
L. 162-16-5-2, et pour
laquelle I’indication ne
reléve pas des dispositions
du V du présent article, un
montant prévisionnel
auquel 1’assurance maladie
pourrait prendre en charge
cette indication. » ;

2°LeV est
modifié :

ainsi



une prise en charge est
autorisée. La compensation
ainsi fixée reste applicable
en cas de prise en charge au
titre de
’article L. 162-16-5-2.

Les ministres
chargés de la santé et de la
sécurité  sociale  fixent
également une
compensation lorsque la
spécialité pharmaceutique
fait 1’objet d’une prise en
charge en application du II
du méme
article L. 162-16-5-2.

Art. L. 162-16-5-1-1

.—L-Les spécialités
pharmaceutiques disposant,
pour des indications
particuliéres, d’une
autorisation temporaire

d’utilisation mentionnée a
I’article L. 5121-12 du code
de la santé publique font

I’objet d’une prise en
charge par [’assurance
maladie  dans  certains
établissements de  santé
mentionnés a
I’article L. 162-22-6 du
présent code ou dans

certains établissements de
sant¢  disposant  d’une
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a) Aprés les mots :
« ’objet », sont insérés les
mots : « 1° Ou bien » ;

b) L’alinéa est
complété par un2° ainsi
rédigé :

«2°Ou bien d’une

autorisation temporaire
d’utilisation délivrée au
titre du 2° dul de

I’article L. 5121-12 du code
de la santé publique et prise
en charge au titre de
I’article L. 162-16-5-1-1 ou
au titre dul de
I’article L. 162-16-5-2  du
présent code. ».

a) Aprés le mot:
«objet», la fin du
deuxiéme alinéa est
supprimée ;

b) Aprés le méme

deuxiéme  alinéa, sont
insérés des 1° et2° ainsi
rédigés :

«1°Ou bien d’une
prise en charge en
application du Il du méme
article L. 162-16-5-2 ;

«2°Ou bien d’une
autorisation temporaire
d’utilisation  délivrée au
titre du2°dul de
I’article L. 5121-12 du code
de la santé publique et prise
en charge au titre de
I’article L. 162-16-5-1-1 ou
dul de
I’article L. 162-16-5-2  du
présent code. » ;

a) Aprés le mot:
«objety, la fin du
deuxiéme alinéa est
supprimée ;

b) Aprés le méme

deuxiéme  alinéa, sont
insérés des 1° et2° ainsi
rédigés :

«1°Ou bien d’une
prise en charge en
application du Il du méme
article L. 162-16-5-2 ;

«2°0Ou bien d’une
autorisation temporaire
d’utilisation  délivrée au
titre du2°dul de
I’article L. 5121-12 du code
de la santé publique et prise
en charge au titre de
I’article L. 162-16-5-1-1 ou
dul de
I’article L. 162-16-5-2  du
présent code. » ;



pharmacie a usage intérieur.

Les autorisations
temporaires d’utilisation
délivrées au titre du 2° du I
de larticle L. 5121-12 du
code de la santé publique,

ne peuvent faire [’objet
d’une prise en charge
qu’avant la  délivrance

d’une premiére autorisation
de mise sur le marché pour
le médicament considéré
ainsi que dans le cadre de la
continuit¢é de traitement
mentionné a
larticle L. 162-16-5-2  du
présent code.

En cas de prise en
charge d’une indication au
titre du présent article ou de
I’article L. 162-16-5-2, un
arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale peut modifier les
conditions de dispensation
des spécialités déja prises
en charge au titre d’une
autorisation de mise sur le
marché.

II.-Les modalités
d’application du présent
article, et notamment les
conditions de prise en
charge des  spécialités
disposant d’une autorisation
temporaire d’utilisation,
sont définies par décret en
Conseil d’Etat.
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B.—Au deuxiéme
alinéa dul de
I’article L. 162-16-5-1-1,
apres les mots :

« médicament considéré »,
sont insérés les mots: «,
dans la limite du seuil
mentionné aul® du B
du IIT du méme article, ».

III. — A. — Les
dispositions dul, du2° du
A dull et du B du II entrent
en vigueur le 1° mars 2020.
Les dispositions du A du ,
du2° du A dull et du B
dull sont applicables aux
demandes d’autorisations
mentionnées au 2° dul de
I’article L. 5121-12 du code
de la sant¢é publique
déposées a compter de cette
date, ainsi qu’a leur prise
en charge,
indépendamment des
autorisations délivrées
avant le 1% mars 2020 pour
les spécialités
pharmaceutiques
concernées et de leur prise

B. - Au deuxiéme
alinéa dul de
I’article L. 162-16-5-1-1,
apres le mot :

« considéré », sont insérés
les mots : «, dans la limite
du seuil mentionné au 1° du
B dulll du méme
article L. 5121-12, ».

IIl. - A. — Le I ainsi
que le2°du Aetle Bdull
entrent en vigueur le
1% mars 2020. Le A dul,
le2° du Adulletle B du
méme II sont applicables
aux demandes
d’autorisations
mentionnées au 2° dul de
I’article L. 5121-12 du code
de la sant¢é publique
déposées a compter de cette
date ainsi qu’a leur prise en
charge, indépendamment
de celles déposées avant le
1¥ mars 2020  pour les
spécialités pharmaceutiques
concernées et de leur prise
en charge.

B.—Au deuxiéme
alinéa dul de
I’article L. 162-16-5-1-1,
apres le mot :

« considéré », sont insérés
les mots : «, dans la limite
du seuil mentionné au 1° du
B dulll du méme
article L. 5121-12, ».

II. - A. — Le I ainsi
que le2°duAetle Bdull
entrent en vigueur le
1 mars 2020. Le A dul,
le2° du A dull et le B du
méme II sont applicables
aux demandes
d’autorisations
mentionnées au 2° dul de
I’article L. 5121-12 du code
de la sant¢ publique
déposées a compter de cette
date ainsi qu’a leur prise en
charge, indépendamment
de celles déposées avant le
1¥ mars 2020  pour les
spécialités pharmaceutiques
concernées et de leur prise
en charge.
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en charge.

B.—Les
dispositions du2° du B
du 1T de

I’article L. 162-16-5-1 du
code de la sécurité sociale,
dans leur rédaction issue du
présent article, sont
applicables :

1° Aux spécialités
pharmaceutiques prises en
charge au titre des articles
L. 162-16-5-1-1 ou
L.162-16-5-2 du méme
code, dans une indication
considérée, a  compter
d’une date postérieure au
jour de ’entrée en vigueur
de la présente loi ;

2° Aux  spécialités
pharmaceutiques prises en
charge au titre des articles
L. 162-16-5-1-1 ou
L. 162-16-5-2 du méme
code, dans une indication
considérée, a la date
d’entrée en vigueur de la
présente loi ou pour
lesquelles la prise en charge
au titre des articles
L. 162-16-5-1-1 ou
L. 162-16-5-2 a pris fin au
cours de I’année 2019.

C.—Les
dispositions du C du III de
I’article L. 162-16-5-1 du
code de la sécurité sociale,
dans leur rédaction issue du
présent article, sont
applicables aux spécialités
pharmaceutiques prises en
charge, dans une indication
considérée, au titre des
articles L. 162-16-5-1-1 ou
L. 162-16-5-2 du méme
code, et pour lesquelles
I’indication ne reléve pas
des dispositions duV de
I’article L. 162-16-5-1,
dans sa rédaction issue du
présent article, a
I’exclusion des indications
dont la prise en charge est
octroyée suite a une
autorisation temporaire
d’utilisation  délivrée au
titre du2° dul de
I’article L. 5121-12 du code
de la santé publique, que

B.-Le 2 du B
du III de
Particle L. 162-16-5-1 du
code de la sécurité sociale,
dans sa rédaction résultant

du présent article, est
applicable :
1° Aux spécialités

pharmaceutiques prises en
charge au titre des articles
L. 162-16-5-1-1 ou
L.162-16-5-2 du méme
code, dans une indication
considérée, a  compter
d’une date postérieure a la
date de publication de la
présente loi ;

2° Aux  spécialités
pharmaceutiques prises en
charge au titre des mémes
articles L. 162-16-5-1-1 ou
L. 162-16-5-2, dans une
indication considérée, a la
date de publication de la
présente loi ou pour
lesquelles la prise en charge
au titre desdits articles
L. 162-16-5-1-1 ou
L. 162-16-5-2 a pris fin au
cours de I’année 2019.

C.—Le C dulll de
I’article L. 162-16-5-1 du
code de la sécurité sociale,
dans sa rédaction résultant
du présent article, est
applicable aux spécialités
pharmaceutiques prises en
charge, dans une indication
considérée, au titre des
articles L. 162-16-5-1-1 ou
L. 162-16-5-2 du méme

code, et pour lesquelles
I’indication ne reléve pas
duVv de
I’article L. 162-16-5-1

dudit code, dans sa
rédaction  résultant du
présent article, a

I’exclusion des indications
dont la prise en charge est
octroyée suite a une
autorisation temporaire
d’utilisation  délivrée au
titre du2° dul de
I’article L. 5121-12 du code
de la santé publique, que

B.-Le 2 du B
du III de
Particle L. 162-16-5-1 du
code de la sécurité sociale,
dans sa rédaction résultant

du présent article, est
applicable :
1° Aux spécialités

pharmaceutiques prises en
charge au titre des articles
L. 162-16-5-1-1 ou
L.162-16-5-2 du méme
code, dans une indication
considérée, a  compter
d’une date postérieure a la
date de publication de la
présente loi ;

2° Aux  spécialités
pharmaceutiques prises en
charge au titre des mémes
articles L. 162-16-5-1-1 ou
L.162-16-5-2, dans une
indication considérée, a la
date de publication de la

présente loi ou pour
lesquelles la prise en
charge au titre desdits

articles L. 162-16-5-1-1 ou
L. 162-16-5-2 a pris fin au
cours de I’année 2019.

C.—Le C dulll de
I’article L. 162-16-5-1 du
code de la sécurité sociale,
dans sa rédaction résultant
du présent article, est
applicable aux spécialités
pharmaceutiques prises en
charge, dans une indication
considérée, au titre des
articles L. 162-16-5-1-1 ou
L. 162-16-5-2 du méme

code, et pour lesquelles
I’indication ne reléve pas
duVv de
I’article L. 162-16-5-1

dudit code, dans sa
rédaction  résultant du
présent article, a

I’exclusion des indications
dont la prise en charge est
octroyée suite a une
autorisation temporaire
d’utilisation  délivrée au
titre du2° dul de
I’article L. 5121-12 du code
de la santé publique, que
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cette prise en charge soit
effective a la date d’entrée
en vigueur de la présente
loi ou postérieurement.

D.-
L’article L. 162-16-5-4 du
code de la sécurité sociale
est rendu applicable aux
spécialités pharmaceutiques
prises en charge, dans une
indication considérée, au
titre de
I’article L. 162-16-5-1-1,
dans sa rédaction issue de
la présente loi, ou de
I’article L. 162-16-5-2  du
méme code, a la date
d’entrée en vigueur de la
présente loi.

cette prise en charge soit
effective a la date de
publication de la présente

loi ou a wune date
postérieure.
D.-

L’article L. 162-16-5-4 du
code de la sécurité sociale
est rendu applicable aux
spécialités pharmaceutiques
prises en charge, dans une
indication considérée, au

titre de
I’article L. 162-16-5-1-1 du
méme code, dans sa

rédaction résultant de la
présente  loi, ou de
I’article L. 162-16-5-2
dudit code a la date de
publication de la présente
loi.

cette prise en charge soit
effective a la date de
publication de la présente

loi ou a wune date
postérieure.
D.—-

L’article L. 162-16-5-4 du
code de la sécurité sociale
est rendu applicable aux
spécialités pharmaceutiques
prises en charge, dans une
indication considérée, au

titre de
I’article L. 162-16-5-1-1 du
méme code, dans sa

rédaction résultant de la
présente  loi, ou de
I’article L. 162-16-5-2
dudit code a la date de
publication de la présente
loi.

Article 30 bis (nouveau)

Aprés le premier
alinéa de
Particle L. 162-16-4 du
code de la sécurité sociale,
il est inséré un alinéa ainsi

rédigé :

« Par dérogation au
premier alinéa du présent I,
en 1’absence de données
cliniques _ suffisantes et
pertinentes pour
I’évaluation de
I’amélioration du _service
médical rendu par un
médicament présentant une
efficacité et une sécurité
présumées et répondant a
un__besoin _thérapeutique
majeur au  regard des
alternatives _existantes, la
fixation du prix de ce

médicament  peut  tenir
compte, a titre
expérimental pour  une
durée de cing ans, d’une
évaluation de sa valeur

thérapeutique relative, dans
les conditions définies par
le décret prévu aulll du
présent article. La
convention mentionnée au
méme premier alinéa fixe
les conditions de
réévaluation périodique,
dans un délai maximal de
deux ans, de cette valeur




Code de la santé

publique
Art. L. 5321-2. —
Les ressources de 1’agence
sont constituées

notamment : 1°  Par une
subvention de 1’Etat ;

2° Par des
subventions d’autres
collectivités publiques, de
leurs établissements
publics, des organismes de
sécurité sociale, de I’Union
européenne ou des
organisations
internationales ;
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Article 31
L-A
I’article L. 1413-12 du code
de la santé publique, il est
rétabli un 2° ainsi rédigé :

«2° Par une
dotation  des  régimes
obligatoires d’assurance

maladie versée et répartie
dans des conditions fixées
par décret ; »

Article 31

thérapeutique relative et du
prix _du médicament ainsi
que les conditions de
remboursement a la caisse
nationale d’assurance
maladie par I’entreprise qui
exploite le médicament de
tout ou partie de la
différence entre les
montants remboursés et les
montants _ qui___auraient
résulté de D’application du
prix _révisé. L’inscription
du  médicament sur les

listes mentionnées a
Particle L. 162-17 ou
L. 162-22-7 est
conditionnée a la
présentation par

P’entreprise _qui_exploite le
médicament de données
cliniques et de vie réelle
permettant de procéder a la
réévaluation périodique de
sa__ valeur thérapeutique
relative. »

Amdt n° 149

Article 31
I. — (Supprimé)

Amdt n° 174



3° Par des produits
divers, dons et legs ;

4° Par des emprunts.

L’agence ne peut
recevoir des dons des
personnes dont elle contrdle
I’activité.

L’agence peut
attribuer des subventions
dans des conditions prévues
par le conseil
d’administration.

Code de la sécurité
sociale

Art. L. 861-3. — Les
personnes mentionnées a
I’article L. 861-1 ont droit a
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II.-A
Particle L. 5321-2 du
méme code :

« 5° Par une
dotation  des  régimes
obligatoires  d’assurance
maladie versée et répartie
dans des conditions fixées
par décret. »

CHAPITRE 2

Améliorer ’accés aux
soins

Article 32

I.—Le titre VI du
livre VIIT du code de la

sécurité sociale dans sa
rédaction résultant dul de
I’article 52 de la
loi n°® 2018-1203 du
22 décembre 2018 de

financement de la sécurité
sociale pour 2019, est ainsi
modifié :

1° Dans I’intitulé du
titre VI, les mots : « et aide
au paiement d’une
assurance complémentaire
de santé », sont supprimés ;

II. — Apres le 4° de
I’article L. 5321-2 du code
de la santé publique, il est
inséré un 5° ainsi rédigé :

1° (Alinéa
supprimé)

2° (Alinéa
supprimé)

«5° (Alinéa  sans
modification) »

CHAPITRE 11

Améliorer ’accés aux
soins

Article 32

I.-Le titre VI du
livre VIII du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1°A la fin de
Iintitulé, les mots: «et
aide au paiement d’une
assurance complémentaire
de santé » sont supprimés ;

II. — Apres le 4° de
I’article L. 5321-2 du code
de la santé publique, il est
inséré un 5° ainsi rédigé :

« 5° Par une
dotation  des  régimes
obligatoires ~ d’assurance

maladie versée et répartie
dans des conditions fixées
par décret. »

CHAPITRE 11

Améliorer ’accés aux
soins

Article 32

I.-Le titre VI du
livre VIIT du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1°A la fin de
Pintitulé, les mots: «et
aide au paiement d’une
assurance complémentaire
de santé » sont supprimés ;



la prise en charge, aprés
application, le cas échéant,
de la réduction, de Ila
suppression ou de Ia
dispense de participation
prévues par le présent code
ou stipulées par les
garanties collectives
obligatoires

professionnelles dont elles
bénéficient :

1° De la
participation de 1’assuré aux
tarifs de responsabilité des
organismes de  sécurité
sociale prévue aul de
I’article L. 160-13 pour les
prestations couvertes par les
régimes obligatoires cette
participation demeure
toutefois a la charge des
personnes mentionnées a
I’article L. 861-1, dans les
conditions prévues par le
présent code, lorsqu’elles se
trouvent dans ['une des
situations prévues a
I’avant-dernier alinéa de
Particle L. 162-5-3 ;

2°Du forfait
journalier prévu a
Particle L. 174-4 ;

3° Des frais
exposés, en sus des tarifs de
responsabilité, pour les
soins dentaires prothétiques
ou d’orthopédie
dento-faciale et pour les
dispositifs ~ médicaux  a
usage individuel admis au
remboursement, dans des
limites fixées par arrété des
ministres chargés de la
sant¢ et de la sécurité
sociale.

La prise en charge
prévue au 1° ci-dessus peut
étre limitée par décret en
Conseil d’Etat afin  de
respecter les dispositions de
larticle L. 871-1 et de
prendre en compte les avis
de la Haute Autorité de
santé eu égard a
I’insuffisance du service
médical rendu des produits,
actes ou prestations de
santé.
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L’arrété mentionné
au3® ci-dessus  précise
notamment la liste des
dispositifs et la limite du
montant des frais pris en
charge.

Sauf lorsqu’elles se
trouvent dans 1’une des
situations mentionnées a
I’avant-dernier alinéa de
I’article L. 162-5-3, les
personnes mentionnées a
’article L. 861-1 sont
dispensées de 1’avance de
frais pour les dépenses
prises en charge par les
régimes obligatoires des
assurances  maladie et
maternité et celles prévues
au présent article dans les
conditions fixées au dernier
alinéa de
I’article L. 162-16-7.

Les personnes dont
le droit aux prestations
définies aux six premiers
alinéas du présent article
vient a expiration
bénéficient, pour une durée
d’un an a compter de la date
d’expiration de ce droit, de
la procédure de dispense
d’avance des frais prévue a
I’alinéa précédent pour la
part de leurs dépenses prise
en charge par les régimes
obligatoires d’assurance
maladie et maternité.

Un décret détermine
les modalités du tiers
payant, notamment la
procédure applicable entre
les professionnels de santé
et les organismes
d’assurance maladie, d’une
part, et celle applicable
entre les organismes
assurant la  couverture
complémentaire prévue a
larticle L. 861-1 et les
organismes d’assurance
maladie, d’autre part. Ces
modalités permettent aux
professionnels et  aux
établissements de  santé
d’avoir un interlocuteur
unique pour I’ensemble de
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2°A
I’article L. 861-3 :

a) Au septieme
alinéa, les mots: «sont
dispensés de l’avance de
frais » sont remplacés par
les mots : « bénéficient du
tiers payant » ;

b) Au huitieme
alinéa, les mots: «de la
procédure de  dispense
d’avance des frais prévue a
I’alinéa  précédent » sont
remplacés par les mots:
« du tiers payant » ;

c) Le huitiéme
alinéa est complété par une
phrase ainsi rédigée :

2° L’article L. 861-
3 est ainsi modifié :

a) Au septieme
alinéa, les mots: «sont
dispensées de 1’avance de
frais » sont remplacés par
les mots : « bénéficient du
tiers payant » ;

b) (Alinéa sans

modification)
c) Le méme
huitiéme alinéa est

complété par une phrase
ainsi rédigée : « Lorsque
ces personnes souscrivent
une assurance individuelle
de frais de santé, aucune
période probatoire ne peut
leur étre opposée. » ;

2° L’article L. 861-
3 est ainsi modifié :

a) Au septieme
alinéa, les mots: « sont
dispensées de 1’avance de
frais » sont remplacés par
les mots : « bénéficient du
tiers payant » ;

b) Au huitieme
alinéa, les mots: «de la
procédure de dispense
d’avance des frais prévue a
I’alinéa précédent » sont
remplacés par les mots :
« du tiers payant » ;

c)Le méme
huitiéme alinéa est
complété par une phrase
ainsi rédigée : « Lorsque
ces personnes souscrivent
une assurance individuelle
de frais de santé, aucune
période probatoire ne peut
leur étre opposée. » ;



la procédure.

Le décret mentionné
a l’avant-dernier alinéa du
présent article fixe
également les modalités
selon lesquelles les sommes
dues par les organismes
complémentaires aux
organismes d’assurance
maladie font I’objet d’une
majoration de 10% en
I’absence de paiement dans
les délais prévus ainsi que
les modalités selon
lesquelles le directeur de
I’organisme d’assurance
maladie peut délivrer une
contrainte dans les
conditions prévues a
Iarticle L. 161-1-5.
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3° Apres
larticle L. 861-4, il est
inséré un article ainsi
rédigé :

«Art. L. 861-4-1. —
Lorsqu’une personne
obtient le bénéfice de la
protection complémentaire
en matiére de santé alors
qu'elle bénéficie aupres
d’un organisme mentionné
au b de l’article L. 861-4 de
garanties  destinées  au
remboursement ou  a
I’indemnisation des frais
occasionnés  par  une
maladie, une maternité ou
un accident dans les
conditions prévues aux
articles 2 et 3 de 1la
loi n° 89-1009 du
31 décembre 1989
renforgant les
offertes aux  personnes
assurées contre certains
risques, elle obtient a sa
demande :

garanties

« 1° Soit la
résiliation totale des
garanties initialement

souscrites si 1’organisme
n’est pas inscrit sur la liste

3° Apres
larticle L. 861-4, il est
inséré un article L. 861-4-1
ainsi rédigé :

«Art. L. 861-4-1. —
(Alinéa sans modification)

« 1° Soit la
résiliation totale des
garanties initialement

souscrites si 1’organisme
n’est pas inscrit sur la liste

3° Apres
Particle L. 861-4, il est
inséré un article L. 861-4-1
ainsi rédigé :

«Art. L. 861-4-1. —
Lorsqu’une personne
obtient le bénéfice de la
protection complémentaire
en matiére de santé alors
qu'elle bénéficie aupres
d’un organisme mentionné
au b de I’article L. 861-4 de
garanties  destinées  au
remboursement ou a
I’indemnisation des frais
occasionnés  par  une
maladie, une maternité ou
un accident dans les
conditions prévues aux
articles 2 et 3 de la
loi n° 89-1009 du
31 décembre 1989
renforgant les
offertes aux  personnes
assurées contre certains
risques, elle obtient a sa
demande :

garanties

« 1° Soit la
résiliation  totale des
garanties initialement

souscrites si 1’organisme
n’est pas inscrit sur la liste



Art. L. 861-5. — La

demande de protection
complémentaire,
accompagnée de

I’indication du choix opéré
par le demandeur en
application de
I’article L. 861-4, est faite
aupres de la caisse assurant
la prise en charge des frais
de santé du demandeur. Elle
est valable au titre de
I’ensemble des personnes
rattachées au foyer, y
compris si elles ne relévent
pas de cet organisme pour
la prise en charge de leurs
frais de santé et, le cas
échéant, pour le bénéfice
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prévue a l’article L. 861-7 ;

«2° Soit la
modification des garanties
initialement souscrites et la
prise en charge des
prestations ~ prévues  a
I’article L. 861-3 si
I’organisme est inscrit sur
la liste susmentionnée.
Lorsque les  garanties
initialement souscrites
couvraient des risques
différents de la prise en
charge prévue par
Iarticle L. 861-3,
I’organisme peut proposer
au bénéficiaire de la
protection complémentaire,
pour la partie de son contrat

initial qui excéde cette
protection, un  contrat
correspondant a des

conditions tarifaires de
droit commun.

« Les cotisations ou
primes  afférentes  aux
contrats ou partie de contrat
initiaux sont remboursées
par les organismes qui les
ont percues au prorata de la
durée du contrat restant a
courir.

«Les dispositions
du présent article ne
s’appliquent  pas  aux

garanties souscrites dans le
cadre d’un accord collectif
obligatoire d’entreprise. » ;

4° Au quatriéme
alinéa de D’article L. 861-5,
apres les mots: «au
premier jour du mois de
dépot de la demande, »,
sont insérés les mots : « ou
a la date du bénéfice de la
prise en charge des frais de
sant¢ si elle lui est
postérieure, » et les mots :
«Le bénéfice de cette
protection » sont remplacés
par les mots : « Le bénéfice
de la prise en charge
mentionnée a
I’article L. 861-3 » ;

prévue a larticle L. 861-7
du présent code ;

«2° Soit la
modification des garanties
initialement souscrites et la

prise en charge des
prestations  prévues  a
I’article L. 861-3 si

I’organisme est inscrit sur
la liste prévue a
I’article L. 861-7. Lorsque
les garanties initialement
souscrites couvraient des
risques différents de la
prise en charge prévue a
Particle L. 861-3,
I’organisme peut proposer
au bénéficiaire de la
protection complémentaire,
pour la partie de son contrat
initial qui excéde cette
protection, un  contrat
correspondant a des
conditions tarifaires de
droit commun.

« Les cotisations ou

afférentes  aux
contrats ou parties de
contrat initiaux sont
remboursées par les
organismes qui les ont
pergues au prorata de la
durée du contrat restant a
courir.

primes

(Alinéa sans

modification)

4° L’article L. 861-
5 est ainsi modifié :

prévue a [larticle L. 861-7
du présent code ;

«2° Soit la
modification des garanties
initialement souscrites et la

prise en charge des
prestations ~ prévues  a
’article L. 861-3 si

I’organisme est inscrit sur
la liste prévue a
I’article L. 861-7. Lorsque
les garanties initialement
souscrites couvraient des
risques différents de la
prise en charge prévue a
Particle L. 861-3,

I’organisme peut proposer
au bénéficiaire de la
protection complémentaire,
pour la partie de son contrat

initial qui excéde cette
protection, un  contrat
correspondant a des

conditions tarifaires de
droit commun.

« Les cotisations ou

afférentes  aux
contrats ou parties de
contrat initiaux sont
remboursées par les
organismes qui les ont
percues au prorata de la
durée du contrat restant a
courir.

primes

«Les dispositions
du présent article ne
s’appliquent  pas  aux

garanties souscrites dans le
cadre d’un accord collectif
obligatoire d’entreprise. » ;

4° L’article L. 861-
5 est ainsi modifié :



des prestations mentionnées
a larticle L. 861-3.

Les services sociaux
et les associations ou
organismes a but non
lucratif agréés par décision
du représentant de I’Etat
dans le département ainsi
que les établissements de
santé apportent leur
concours aux intéressés
dans leur demande de
protection complémentaire
et sont habilités, avec
I’accord du demandeur, a
transmettre la demande et

les documents
correspondants a
I’organisme compétent.

Cette  transmission  est
effectuée sans délai. 11 en
est de méme des
organismes chargés du
service des  prestations
sociales et familiales.

La décision est
notifiée au demandeur par
le directeur de I’organisme
assurant la prise en charge
de ses frais de santé. Cette
décision doit étre notifiée
au demandeur dans un délai
maximal fixé par décret et
peut faire 1’objet d’un
recours  contentieux en
application des articles
L.142-3 et L.142-4 et
du3° de larticle L. 142-8.
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a) (nouveau) Apres
le deuxiéme alinéa, il est
inséré un alinéa ainsi
rédigé :

«Les  organismes
chargés de la prise en
charge des frais de santé
informent les bénéficiaires
de I’allocation mentionnée
aVarticle 18211 de leur
éligibilité  potentielle au
bénéfice de la protection
complémentaire et leur
proposent un
accompagnement dans leur
démarche d’ouverture et de
renouvellement du droit a
cette protection. » ;

a) Aprés le
deuxiéme alinéa, il est
inséré un alinéa ainsi
rédigé :

«Les  organismes
chargés de la prise en
charge des frais de santé
informent les bénéficiaires
de I’allocation mentionnée
aux articles L.821-1 et
L. 821-2 de leur éligibilité
potentielle au bénéfice de

la protection
complémentaire et leur
proposent un

accompagnement dans leur
démarche d’ouverture et de
renouvellement du droit a
cette protection. » ;

Amdt n° 148



En I’absence de notification
de la décision au
demandeur, la demande est
considérée comme
acceptée.

La prise en charge
mentionnée a
I’article L. 861-3 prend
effet au premier jour du
mois qui suit la date de la
décision du directeur de
I’organisme mentionné au
troisiéme alinéa du présent
article, sous réserve que
I’assuré ait transmis les
éléments nécessaires au
paiement de la
participation. Dans le cas
contraire, cette prise en
charge prend effet au
premier jour du mois qui
suit la réception de ces
¢léments. Lorsque la
situation du demandeur
I’exige, le bénéfice de cette
prise en charge est attribué
au premier jour du mois de
dépot de la demande, aux
personnes présumées
remplir les  conditions
prévues a l’article L. 861-1.
Le bénéfice de cette
protection est interrompu si
la  vérification de la
situation du bénéficiaire
démontre qu’il ne remplit
pas les conditions
susmentionnées.

Les droits reconnus
conformément aux articles
L.861-1 a L.861-4 sont
attribués pour une période
d’un an renouvelable.

Le droit a 1la
protection complémentaire
en maticre de santé
mentionnée a
Particle L. 861-3 est
renouvelé automatiquement
a I’issue d’une période d’un
an pour les bénéficiaires du
revenu de solidarité active,
de I’allocation mentionnée
a I’article L. 815-1 ou d’une
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b) Le quatriéme
alinéa est ainsi modifié :

—a la  premiére
phrase, le mot :
« troisiéme » est remplacé
par le mot : « quatriéme » ;

—a la troisiéme
phrase, aprés le mot:
« demande, », sont insérés
les mots : « ou a la date du
bénéfice de la prise en
charge des frais de santé si
cette date est
postérieure, » ;

—a la  dernicre
phrase, les mots: «cette
protection » sont remplacés
par les mots : «la prise en
charge mentionnée  a
I’article L. 861-3 » ;

b)Le quatriéme
alinéa est ainsi modifié :

—a la premiére
phrase, le mot :
« troisiéme » est remplacé
par le mot : « quatriéme » ;

—a la troisiéme
phrase, apres le mot:
« demande, », sont insérés
les mots : « ou a la date du
bénéfice de la prise en
charge des frais de santé si
cette date est
postérieure, » ;

—a la  derniere
phrase, les mots: « cette
protection » sont remplacés
par les mots : «la prise en
charge  mentionnée a
I’article L. 861-3 » ;



des allocations mentionnées
a I’article 2 de I’ordonnance
n° 2004-605 du
24 juin 2004 simplifiant le
minimum vieillesse, dés
lors qu’ils continuent de
bénéficier de 1’'une de ces
allocations. Le montant de
leur  participation est
déterminé, le cas échéant, a
chaque renouvellement.

Art. L. 861-8. — Pour
les personnes mentionnées
a larticle L. 861-1 qui ont
choisi d’adhérer a une
mutuelle ou de souscrire un
contrat aupres d’une
institution de prévoyance
ou d’une entreprise
d’assurance inscrite sur la
liste prévue a
I’article L. 861-7,
I’adhésion ou le contrat,
selon 1’organisme choisi,
prend effet a la date prévue

au quatrieme alinéa de
I’article L. 861-5, sous
réserve des autres
dispositions du  méme
quatrieme  alinéa.  Les
organismes en cause ne
peuvent subordonner

I’entrée en vigueur de cette
adhésion ou de ce contrat a
aucune autre condition ou
formalit¢ que la réception
du  document  attestant
P’ouverture de leurs droits
et, le cas échéant, Ia
réception des  éléments
nécessaires au paiement de
la participation mentionnée
au 2° de I’article L. 861-1.

Art. L. 861-11. —La
participation financicre
mentionnée au 2° de
I’article L. 861-1 est due a
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5° L’article L. 861-
8 est complété par un alinéa
ainsi rédigé :

«Les  organismes
inscrits sur la liste prévue a
I’article L. 861-7 sont tenus
de proposer les contrats
mentionnés a
I’article L. 861-12. » ;

5° L’article L. 861-
8 est ainsi modifié :

a) (nouveau) A la
premicre phrase, les
deux occurrences du mot :
« quatrieme » sont
remplacées par le mot:
« cinquiéme » ;

b) 11 est ajouté un
alinéa ainsi rédigé :

(Alinéa
modification)

sans

5° L’article L. 861-
8 est ainsi modifié :

a) A la premiére
phrase, les
deux occurrences du mot :
« quatrieme » sont
remplacées par le mot:
« cinquiéme » ;

b) 11 est ajouté un
alinéa ainsi rédigé :

«Les  organismes
inscrits sur la liste prévue a
I’article L. 861-7 sont tenus
de proposer les contrats
mentionnés a
I’article L. 861-12. » ;



P’organisme  assurant la
protection complémentaire
par chaque personne
bénéficiaire de la protection

complémentaire

mentionnée a
’article L. 861-3 et
remplissant les conditions
prévues au 2° de
I’article L. 861-1. Son

montant est fixé par arrété
du ministre chargé de la
sécurité sociale et varie
selon I’age du bénéficiaire.
Il peut étre adapté pour les
assurés relevant des
régimes locaux d’assurance
maladie  complémentaire
mentionnés a
I’article L. 325-1 du présent
code et a larticle L. 761-3
du code rural et de la péche
maritime. Son  montant
annuel par bénéficiaire ne
peut excéder 5% du
montant du plafond
mentionné au 1° de
I’article L. 861-1 du présent
code pour une personne
seule. Les modalités de
notification et de
recouvrement de la
participation sont fixées par
décret en Conseil d’Etat.

En [D’absence de
paiement par ’assuré de la
participation financiére
pendant une durée
déterminée, le directeur de
I’organisme  assurant la
protection complémentaire,
aprés vérification de Ia
situation du bénéficiaire,
informe ce dernier que le
bénéfice de son droit a la
protection complémentaire
en matiere de santé sera
suspendu s’il n’acquitte pas
le montant dii dans un délai
défini par décret en Conseil
d’FEtat.

A T’expiration de ce
délai et en I’absence de
paiement, le directeur de
I’organisme assurant la
protection complémentaire
suspend le bénéfice du
droit. Il informe également
I’intéressé que la
suspension du droit ne
prendra fin qu’a compter du
paiement du montant de
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des
qui

I’ensemble
participations échues
n’ont pas été€ acquittées.

L’acquittement du
montant  mentionné  au
troisiéme alinéa du présent
article a pour conséquence :

1°La fin de Ia
suspension du bénéfice du
droit a la  protection
complémentaire a partir du
premier jour du mois qui
suit la date d’acquittement
de ce montant ;

2° L’abandon du
recouvrement de toute autre
somme correspondant, le
cas échéant, aux frais de
sant¢ indiment pris en
charge au titre de la
protection complémentaire
pendant la période de
suspension du droit et au
montant de la participation
non acquittée.

Par dérogation a
I’avant-dernier alinéa de
I’article L. 861-5, en

I’absence d’acquittement du
montant  mentionné  au
troisiéme alinéa du présent
article dans un délai
déterminé par décret, le
directeur de 1’organisme
assurant la prise en charge
des frais de santé de
I’intéressé met fin a la prise
en charge prévue a
I’article L. 861-3 pour la
durée du droit a la
protection complémentaire
restant a courir. Cette
décision est notifice a
I’intéressé.

Les conditions
d’application de la
suspension et de la
fermeture du droit sont
précisées par décret en
Conseil d’Etat.
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6° Au 2° de
Particle L. 861-11, les
mots : « et au montant de la
participation non

acquittée » sont supprimés ;

7° Aprés
larticle L. 861-11, il est
ajouté un article L. 861-12
ainsi rédigé :

«Art. L. 861-12.—
A D’expiration de son droit

6° A la fin du 2° de

Particle L. 861-11, les
mots : « et au montant de la
participation non

acquittée » sont supprimes ;

7° Le chapitre I* est

complété par un
article L. 861-12 ainsi
rédigé :

«Art. L. 861-12.—
A T’expiration de son droit

6° A la fin du 2° de

Particle L. 861-11, les
mots : « et au montant de la
participation non

acquittée » sont supprimes ;

7° Le chapitre I* est

complété par un
article L. 861-12 ainsi
rédigé :

«Art. L. 861-12.—
A T’expiration de son droit



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 862-1. - 11
est créé un fonds dont la
mission est de financer la
couverture des dépenses de
santé prévue a
Particle L. 861-3 .

Ce fonds,
dénommé: " Fonds de
financement de la
couverture maladie
universelle complémentaire
", est un établissement

public national a caractére
administratif. Un décret fixe
la composition du conseil
d’administration, constitué
de représentants de I’Etat,
ainsi que la composition du

conseil de surveillance,
comprenant notamment
trois députés et
trois sénateurs, des

représentants d’associations
ceuvrant dans le domaine
économique et social en
faveur des populations les
plus démunies, des
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a la protection
complémentaire en matiére
de santé, toute personne en
ayant bénéficié aupres d’un
organisme mentionné au b
de larticle L. 861-4 peut
bénéficier auprés de cet
organisme,  pour  une
période d’un an, d’un
contrat conforme aux régles
définies a I’article L. 871-1,
pour un tarif dont le
montant est fixé par arrété
du ministre chargé de la
sécurité sociale en fonction
de I’age du bénéficiaire.

Ce tarif peut é&tre
adapté par décret pour les
assurés relevant des
régimes locaux d’assurance
maladie  complémentaire
mentionnés a
I’article L. 325-1 et a
I’article L. 761-3 du code
rural et de la péche
maritime. » ;

8° A
I’article L. 862-1 :

a) Au deuxiéme
alinéa, les mots :
« financement de la
couverture maladie
universelle

complémentaire » sont
remplacés par les mots :
«la Complémentaire santé
solidaire » ;

a la protection
complémentaire en matiére
de santé, toute personne en
ayant bénéficié¢ aupres d’un
organisme mentionné au b
de larticle L. 861-4 peut
bénéficier auprés de cet
organisme, pour  une
période dun an, d’un
contrat conforme aux régles
définies a I’article L. 871-1,
pour un tarif dont le
montant est fixé par arrété
du ministre chargé de la
sécurité sociale en fonction
de I’age du bénéficiaire.

« Ce tarif peut étre
adapté par décret pour les
assurés relevant des
régimes locaux d’assurance
maladie  complémentaire
mentionnés a
I’article L. 325-1 du présent
code et a I’article L. 761-3
du code rural et de la péche
maritime. » ;

8° L’article L. 862-
1 est ainsi modifié :

a) A la premiére
phrase du deuxiéme alinéa,
les mots : « financement de

la  couverture  maladie
universelle
complémentaire » sont

remplacés par les mots :
«la Complémentaire santé
solidaire » ;

a la protection
complémentaire en matiére
de santé, toute personne en
ayant bénéficié aupres d’un
organisme mentionné au b
de larticle L. 861-4 peut
bénéficier auprés de cet
organisme,  pour  une
période dun an, d’un
contrat conforme aux régles
définies a I’article L. 871-1,
pour un tarif dont Ie
montant est fixé par arrété
du ministre chargé de la
sécurité sociale en fonction
de I’age du bénéficiaire.

« Ce tarif peut étre
adapté par décret pour les
assurés relevant des
régimes locaux d’assurance
maladie  complémentaire
mentionnés a
I’article L. 325-1 du présent
code et a I’article L. 761-3
du code rural et de la péche
maritime. » ;

8° L’article L. 862-
1 est ainsi modifié :

a) A la premiére
phrase du deuxiéme alinéa,
les mots : « financement de

la  couverture  maladie
universelle
complémentaire » sont

remplacés par les mots :
«la Complémentaire santé
solidaire » ;



représentants des régimes
obligatoires d’assurance
maladie et des représentants
des organismes de
protection sociale
complémentaire. Ce décret
fixe également les
conditions de
fonctionnement et de
gestion du fonds.

Les organismes
mentionnés aub de
I’article L. 861-4  peuvent
créer un fonds
d’accompagnement a la
protection complémentaire
des personnes dont les
ressources sont supérieures
au plafond prévu au 1° de
larticle L. 861-1. IIs en
déterminent les modalités
d’intervention.

Le fonds de
financement de la
protection complémentaire
peut employer des agents de
droit privé régis par les
conventions collectives
applicables aux personnels
de sécurité sociale.

Art. L. 862-2. — Les

dépenses du fonds sont
constituées :

a) Par le
remboursement aux
organismes  gestionnaires

mentionnés auxa etb de
’article L. 861-4 des
sommes correspondant a la
prise en charge des
dépenses mentionnées a
I’article L. 861-3. Pour les
bénéficiaires redevables de
la participation mentionnée
au2° de Darticle L. 861-1,
ces dépenses sont affectées
d’un coefficient de
majoration au titre des frais
de gestion fixé par arrété du
ministre chargé de la
sécurité sociale apreés avis
de I’Union nationale des
organismes d’assurance
maladie complémentaire et
minorées du montant des
participations dues a
I’organisme  assurant la
protection complémentaire.
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b) Au dernier
alinéa, les mots: «de
financement de la
protection
complémentaires » sont

remplacés par les mots :
«mentionné au premier

alinéa » ;

9°La deuxieme
phrase dua de
’article L. 862-2 est
remplacée par les

dispositions suivantes :

b) Au dernier
alinéa, les mots: «de
financement de la
protection
complémentaire » sont

remplacés par les mots :
«mentionné au premier
alinéa du présent article » ;

9°La seconde
phrase du premier alinéa
dua de [Tlarticle L. 862-2

est remplacée par
trois phrases ainsi
rédigées : « Pour les

bénéficiaires redevables de
la participation mentionnée
au2°de [larticle L. 861-1,
ces dépenses sont minorées
du montant des
participations ~ dues  a
I’organisme assurant la
protection complémentaire.

Pour les organismes
mentionnés aub de
I’article L. 861-4, ces
mémes  dépenses  sont

majorées, au titre des frais
de gestion, d’un montant
forfaitaire pour chaque
bénéficiaire mentionné
au2° de [larticle L. 861-1
dont D’organisme gere la
protection complémentaire.
Ce montant est fixé par

b) Au dernier
alinéa, les mots: «de
financement de la
protection
complémentaire » sont

remplacés par les mots :
«mentionné au premier
alinéa du présent article » ;

9°La seconde
phrase du premier alinéa

dua de Tlarticle L. 862-2
est remplacée par
trois phrases ainsi
rédigées : «Pour les

bénéficiaires redevables de
la participation mentionnée
au2°de [Iarticle L. 861-1,
ces dépenses sont minorées
du montant des
participations ~ dues  a
I’organisme  assurant la
protection complémentaire.

Pour les organismes
mentionnés aub de
Iarticle L. 861-4, ces
mémes  dépenses  sont

majorées, au titre des frais
de gestion, d’un montant
forfaitaire pour chaque
bénéficiaire mentionné
au2° de larticle L. 861-1
dont D'organisme gere la
protection complémentaire.
Ce montant est fixé par



Le fonds transmet
au Gouvernement, au plus
tard le 1% septembre de
chaque année, 1’état des
sommes correspondant a la
prise en charge pour
I’ensemble des organismes
gestionnaires des dépenses
mentionnées a
I’article L. 861-3 ;

b) Par les frais de
gestion administrative du
fonds.

Les modalités
d’application dua sont
précisées par décret.

Art. L. 863-3. —
L’examen des ressources
est effectué par la caisse
d’assurance maladie dont
reléve le demandeur. La
décision relative au droit a
déduction prévu a
I’article L. 863-2 est prise
par I’autorité administrative
qui peut déléguer ce
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arrété du ministre chargé de
la sécurité sociale aprés
avis de 1’Union nationale
des organismes d’assurance
maladie

complémentaire. » ;

10° (nouveau) A la
troisiéme phrase du premier
alinéa de D’article L. 863-3,
le mot: «troisiéme » est
remplacé par le mot:
« quatrieme ».

arrété du ministre chargé de
la sécurité sociale aprés
avis de I’Union nationale
des organismes d’assurance
maladie

complémentaire. » ;

10°A la troisiéme
phrase du premier alinéa de
Iarticle L. 863-3, le mot:
« troisiéme » est remplacé
par le mot : « quatrieme ».



pouvoir au directeur de la
caisse. La délégation de
pouvoir accordée au
directeur de la caisse en
application du troisiéme
alinéa de D’article L. 861-5
vaut délégation au titre du
présent alinéa. L’autorité
administrative ou le
directeur de la caisse est
habilit¢ a demander toute

piece justificative
nécessaire a la prise de
décision aupres du

demandeur. Cette décision
peut faire [’objet d’un
recours contentieux.

La caisse remet a
chaque bénéficiaire une
attestation de droit dont le
contenu est déterminé par
arrété interministériel. Sur
présentation de cette
attestation a une mutuelle,
une institution de
prévoyance ou une
entreprise régie par le code
des assurances, 1’intéressé
bénéficie de la déduction
prévue a l’article L. 863-2.

Le droit a cette
déduction est renouvelé
automatiquement pour les
personnes qui bénéficient
de I’allocation mentionnée
a l’article L. 815-1 ou d’une
des allocations mentionnées
a I’article 2 de I’ordonnance
n° 2004-605 du
24 juin 2004 simplifiant le
minimum vieillesse.

Loi n° 89-1009 du
31 décembre 1989
renforcant les
garanties offertes aux
personnes assurées
contre certains
risques.

Art. 6-1.— A
I’expiration de son droit aux
prestations  définies  a
larticle L. 861-3 du code
de la sécurité sociale, toute
personne ayant bénéficié de
la prise en charge prévue
au b de I’article L. 861-4 de
ce code regoit de
I’organisme aupres duquel
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elle bénéficiait de cette
prise en charge la
proposition de prolonger
son adhésion ou son contrat
pour une période d’un an
pour un tarif n’excédant pas
un montant fixé par arrété.

Les prestations
prises en charge dans ce
cadre sont identiques a
celles définies a
I’article L. 861-3 du code
de la sécurité sociale, a
I’exception de celles qui ne
sont pas conformes aux
régles définies a
Iarticle L. 871-1 du méme
code.

Cette disposition est
applicable aux contrats et
adhésions souscrits a partir
du 1% janvier 2006. Les
contrats et adhésions de
prolongation en cours a
cette  date  bénéficient
jusqu’a leur terme en 2006
de I’exonération de taxe sur
les conventions d’assurance
mentionnée au  premier
alinéa de I’article L. 871-1
du code de la sécurité
sociale.

Art. 6-2. —
Lorsqu’une personne
obtient le bénéfice de la
protection complémentaire
définie a I’article L. 861-3
du code de la sécurité
sociale alors qu’elle est déja
garantie par un organisme
assureur contre les risques
liés a une maladie, une
maternité ou un accident
dans les conditions prévues
aux articles 2 et 3 de la
présente loi, elle obtient a
sa demande :

1° Soit la résiliation
totale de la  garantie
initialement  souscrite  si
I’organisme assureur n’est
pas inscrit sur la liste
prévue a larticle L. 861-7
du code de la sécurité
sociale ;

2° Soit la
modification de la garantie
initialement souscrite en
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une garantie établie en
application des articles
L.861-1 et L.861-3 du
code de la sécurité sociale ;
si la garantie initialement

souscrite s’appliquait
également a des risques
différents de la garantie
prévue par

I’article L. 861-3,
I’organisme assureur doit
proposer au bénéficiaire de
la protection
complémentaire, pour la
partie de son contrat initial
qui exceéde cette protection,
un contrat correspondant a
des conditions tarifaires de
droit commun.

Les cotisations ou
primes  afférentes  aux
contrats ou partie de contrat
initiaux sont remboursées
par les organismes qui les
ont pergues au prorata de la
durée du contrat restant a
courir.

Les dispositions du
présent article ne
s’appliquent  pas aux
garanties souscrites dans le
cadre d’un accord collectif
obligatoire d’entreprise.

Art. 6-3. — Lorsque
les personnes mentionnées
au huitiéme alinéa de
I’article L. 861-3 du code
de la sécurité sociale
acquiérent une protection
complémentaire souscrite a
titre individuel en matiére
de frais de soins de santé,
aucune période probatoire
ne peut leur étre opposée.
Elles bénéficient en outre
de la procédure de dispense
d’avance de frais, pour une
durée d’un an a compter de
I’expiration de leur droit
aux prestations définies aux
six premiers  alinéas de
I’article L. 861-3  précité,
dans les conditions prévues
par décret, pour la part de
ces mémes dépenses prise
en charge par les
organismes visés aub de
I’article L. 861-4 du code
de la sécurité sociale.
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II. — Les articles
6-1, 62 et 6-3 de la
loi n° 89-1009 du
31 décembre 1989
renforcant les
offertes aux personnes
assurées contre certains
risques sont abrogeés.

garanties

II. — (Alinéa
modification)

sans

II. — Les articles
6-1, 6-2 et 6-3 de Ila
loi n° 89-1009 du
31 décembre 1989
renforcant les
offertes aux  personnes
assurées contre certains
risques sont abroges.

garanties



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 160-14.—La
participation de [’assuré
mentionnée au  premier
alinéa de l’article L. 160-13
peut étre limitée ou
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III. — A. — Les
dispositions du7° dul
s’appliquent aux personnes
dont le droit a la protection
complémentaire en matiére
de sant¢ ou au crédit
d’impdt  mentionné  a
I’article L. 863-1 du code
de la sécurité sociale, dans
sa rédaction en vigueur
avant le 1° novembre 2019,

arrive 4 expiration a
compter du
1 janvier 2020.

B.—-Les personnes
dont le droit a la protection
complémentaire en matiére
de sant¢ ou au crédit
d’impdt  mentionnée  a
I’article L. 863-1 du code
de la sécurité sociale, dans
sa rédaction en vigueur
avant le 1¥ novembre 2019,
arrive a expiration entre le
1* novembre 2019 et le
1 janvier 2020, ont,
respectivement, le droit de
se voir proposer les contrats
prévus par :

1° L’article 6-1 de
la loi n°® 89-1009 du
31 décembre 1989

renfor¢cant les garanties
offertes aux personnes
assurées contre certains

risques dans sa rédaction en
vigueur avant ’entrée en
vigueur de la présente loi ;

2° L’article L. 863-
7 du code de la sécurité
sociale dans sa rédaction en
vigueur avant le
1 novembre 2019.

Article 33

I.-Le titre VI du
livte I du code de Ila
sécurité sociale est ainsi
modifié :

. -A.-Le7°

dul du présent article
s’applique aux personnes
dont le droit a la protection
complémentaire en matiére
de sant¢ ou au crédit
d’impdt  mentionné  a
I’article L. 863-1 du code
de la sécurité sociale, dans
sa rédaction antérieure au
1 novembre 2019, arrive a
expiration a compter du
1 janvier 2020.

B.-Les personnes
dont le droit a la protection
complémentaire en matiére
de sant¢ ou au crédit
d’impdt  mentionnée  a
I’article L. 863-1 du code
de la sécurité sociale, dans

sa antérieure au
1 novembre 2019, arrive a
expiration entre le

1¥ novembre 2019 et le
1 janvier 2020, ont le droit
de se voir proposer les
contrats respectivement
prévus a :

1° L’article 6-1 de
la loi n°® 89-1009 du
31 décembre 1989

renforcant les garanties
offertes aux  personnes
assurées contre certains

risques, dans sa rédaction
antérieure a la présente loi ;

2° L’article L. 863-
7 du code de la sécurité
sociale dans sa rédaction
antérieure au
1 novembre 2019.

Article 33
1. — (Alinéa
modification)

sans

.- A. —Le7°

dul du présent article
s’applique aux personnes
dont le droit a la protection
complémentaire en matiére
de sant¢ ou au crédit
d’impdt  mentionné  a
I’article L. 863-1 du code
de la sécurité sociale, dans
sa rédaction antérieure au
1¥ novembre 2019, arrive a
expiration a compter du
1¥ janvier 2020.

B.—-Les personnes
dont le droit a la protection
complémentaire en matiére
de sant¢ ou au crédit
d’impdt  mentionnée  a
I’article L. 863-1 du code
de la sécurité sociale, dans

sa antérieure au
1¥ novembre 2019, arrive a
expiration entre le

1¥ novembre 2019 et le
1¥" janvier 2020, ont le droit
de se voir proposer les
contrats respectivement
prévus a :

1° L’article 6-1 de
la loi n° 89-1009 du
31 décembre 1989

renforcant les garanties
offertes aux  personnes
assurées contre certains

risques, dans sa rédaction
antérieure a la présente loi ;

2° L’article L. 863-
7 du code de la sécurité
sociale dans sa rédaction
antérieure au
1¥ novembre 2019.

Article 33

I.-Le titre VI du
livie I du code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :



supprimée dans des
conditions fixées par décret
en Conseil d’Etat, pris aprés
avis de 1’Union nationale
des caisses d’assurance
maladie et de 1’Union
nationale des organismes
d’assurance maladie
complémentaire, dans les
cas suivants :

1° Lorsque, a
’occasion d’une
hospitalisation ou au cours
d’une période de temps
déterminée, la  dépense
demeurant a la charge de
I’intéress¢  dépasse  un
certain montant ;

2° Lorsque 1’état du
bénéficiaire  justifie la
fourniture d’un appareil
appartenant a une catégorie
déterminée par ledit décret,
pour les frais d’acquisition
de I’appareil ;

3° Lorsque le
bénéficiaire a été reconnu
atteint d’une des affections,
comportant un traitement
prolongé et une
thérapeutique
particulierement cotteuse,
inscrites sur une liste établie
par décret aprés avis de la
Haute Autorité mentionnée
a l’article L. 161-37 ;

4° Lorsque les
deux conditions  suivantes
sont cumulativement
remplies :

a)Le  bénéficiaire
est reconnu atteint par le
service du controle médical
soit d’une affection grave
caractérisée ne figurant pas
sur la liste mentionnée
ci-dessus, soit de plusieurs
affections entrainant un état
pathologique invalidant ;

b) Cette ou ces
affections nécessitent un
traitement prolongé et une
thérapeutique
particulierement colteuse ;

5° Lorsque 1’assuré
est titulaire de I’allocation
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de solidarité aux personnes
agées au titre d’un avantage
vieillesse ;

6° Lorsque le
bénéficiaire est un enfant ou
adolescent handicapé pour
les frais couverts au titre
du 2° de D’article L. 160-8 ;

7° Lorsque 1’assuré
est hébergé dans un
établissement mentionné a
I’article 3 de la
loi n® 75-535 du
30 juin 1975 ou lorsqu’il
bénéficie de soins dispensés
par un centre mentionné a
I’article L. 355-1-1 du code
de la santé publique ;

8° Lorsque 1’assuré
est hébergé dans une unité
ou un centre de long séjour
mentionné a
I’article L. 174-5 ou a
’article 52-1 de la
loi n® 70-1318 du
31 décembre 1970 ;

9° Lorsque 1’assuré
bénéficie de soins
paramédicaux dispensés
dans le cadre d’une action
médico-sociale de maintien
a  domicile par les
institutions mentionnées
au 1° de larticle 1¥ de la
loi n°® 75-535 du
30 juin 1975 ;

10° Lorsque ’assuré
ne reléve plus du 3° mais se
trouve dans une situation
clinique déterminée sur la
base de recommandations
de la Haute Autorité de
santé et justifiant des actes
et examens médicaux ou
biologiques de suivi de son
état, pour ces actes et
examens, dans des
conditions et pour une
durée définies par décret
pris apres avis de la Haute
Autorité de santé ;

11° Pour
I’hospitalisation des
nouveau-nés lorsqu’elle se
produit pendant une période
fixée par décret en Conseil
d’Etat, ainsi que pour tous
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les soins qui leur sont
dispensés en établissement
de santé, jusqu’a un age
fix¢ par décret en Conseil
d’Btat ;

12° Pour les
investigations  nécessaires
au diagnostic de la stérilité
et pour le traitement de
celle-ci, y compris au
moyen de I’insémination
artificielle ;

13° Pour les
titulaires d’une pension
d’invalidité et les

bénéficiaires des articles
L.341-15, L.341-16 et
L. 371-1 en ce qui concerne
les frais engagés pour
eux-mémes ;

14° Pour les
personnes mentionnées a
I’article L. 161-1 rattachées
aux  bénéficiaires  des
dispositions de
I’article L. 371-1 ;

15° Pour les soins
consécutifs aux sévices
subis par les mineurs
victimes d’actes prévus et
réprimés par les articles
222-23 a 222-32 et 227-22
a227-27 du code pénal ;

16° Dans le cadre
des programmes
mentionnés au 5° de
I’article L. 160-8, pour les
frais d’examens de
dépistage et les frais liés
aux consultations de
prévention destinées aux
mineurs et a une unique
consultation de prévention
pour les personnes de plus
de soixante-dix ans ;

17° Pour les frais
relatifs a I’examen de
prévention  bucco-dentaire
mentionné au 6° de
P’article L. 160-8 ;

18° Pour les
donneurs mentionnés  a
I’article L. 1211-2 du code
de la santé publique, en ce
qui concerne [’ensemble
des frais engagés au titre du
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prélévement d’éléments du
corps humain et de la
collecte de ces produits ;

19° Pour les frais de
transport liés aux soins ou
traitements dans les centres
mentionnés au3° dul de
I’article L. 312-1 du code
de D’action sociale et des
familles et les centres
médico-psycho
pédagogiques autorisés
dans des conditions fixées
par voie réglementaire,
aprés accord préalable de
P’organisme qui sert les
prestations, dans les
conditions prévues au 2° de
larticle L. 160-8 et a
I’article L. 322-5 du présent
code ;

20° Pour les frais
liés a wune interruption
volontaire de  grossesse
mentionnée au 4° de
I’article L. 160-8 ;

21° Pour [D’assurée
mineure d’au moins
quinze ans, pour les frais
d’acquisition de certains
contraceptifs et pour les
frais relatifs aux actes et
consultations entrant dans
le champ des articles
L.162-4-5¢etL. 162-8-1 ;

22° Pour  certains
frais dus au titre des
honoraires de dispensation
des pharmaciens
mentionnés au 7° de
Particle L. 162-16-1 ;

23° Lorsque 1’assuré
ne reléve ni du 3° ni du 10°
mais se trouve dans une
situation clinique
nécessitant un dépistage
spécifique du cancer du
sein, fixée par décret en
Conseil d’Etat, pour les
frais d’examens de
dépistage, dans des
conditions fixées par ce
méme décret ;

24° Pour les frais
liés a une consultation
unique de prévention du
cancer du sein et du cancer
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1° Au2l1°de
I’article L. 160-14, les
mots : «d’au moins
quinze ans » sont
supprimés ;

1° (Alinéa
modification)

sans

1° Au21°de
Iarticle L. 160-14, les
mots : «d’au moins
quinze ans » sont
supprimés ;



du col de I'utérus, pour les
assurées agées de
vingt-cing ans ;

25°Pour les frais
liés aux examens prévus a
I’article L. 2132-2 du code
de la sant¢ publique, a
I’exception de ceux pris en
charge au titre du risque
maternité en application de
I’article L. 160-9 du présent
code.

La liste mentionnée
au3® du présent article
comporte  également en
annexe les critéres
médicaux utilisés pour la
définition de 1’affection et
ouvrant droit a la limitation
ou a la suppression de la
participation de 1’assuré.

Sur proposition de
I’Union  nationale  des
caisses d’assurance
maladie, un décret, pris
aprés avis de la haute
autorité  mentionnée  a
I’article L. 161-37, peut
réserver la limitation ou la
suppression de la
participation des assurés en
application des 3° et4° du
présent article aux
prestations exécutées dans
le cadre d’un réseau de
sant¢ ou d’un dispositif
coordonné de soins.

Art. L. 162-4-5.— Le
médecin qui prescrit un
contraceptif a une assurée
mineure d’au moins
quinze ans mentionnée
au21° de l’article L. 322-3
ou qui lui prescrit des
examens de biologie
médicale en vue d’une
prescription  contraceptive
et le biologiste médical qui
effectue ces examens sont
tenus de faire bénéficier
cette assurée d’une dispense
d’avance des frais sur la
part des dépenses prise en
charge par [’assurance
maladie. Le médecin est
également tenu de la faire
bénéficier de cette dispense
pour les actes donnant lieu
a la pose, au changement ou
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au retrait d’un contraceptif ;
cette dispense étant prise en

charge par [’assurance
maladie via la carte
professionnelle du
praticien.

Art. L. 162-8-1.— La
sage-femme qui prescrit un
contraceptif a une assurée

mineure d’au moins
quinze ans mentionnée
au 21° de larticle L. 322-3
ou qui lui prescrit des
examens de biologie
médicale en vue d’une
prescription  contraceptive

est tenue de faire bénéficier
cette assurée d’une dispense
d’avance de frais sur la part
des dépenses prises en
charge par [’assurance
maladie. Elle est également
tenue de la faire bénéficier
de cette dispense pour les
actes donnant lieu a la pose,
au changement ou au retrait
d’un contraceptif; cette
dispense étant prise en
charge par 1’assurance
maladie via la carte
professionnelle du
praticien.

Ordonnance
n° 96-1122 du
20 décembre 1996
relative a
I’amélioration de la
santé publique, a
I’assurance maladie,
maternité, invalidité
et décés, au
financement de la
sécurité sociale a
Mayotte et a la caisse
de sécurité sociale de

Mayotte
Art. 20-4. — Les
articles L.161-32,
L. 161-33, L. 161-34,
L. 162-2, L. 162-2-1,
L. 162-4, L. 162-4-1,
L. 162-12-1, L.162-12-8,

L.162-13-2 et L. 162-16-1
du code de la sécurité
sociale sont applicables a
Mayotte.

@
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2° Aux articles
L.162-4-5 et L.162-8-1,
les mots : «un contraceptif
a une assurée mineure d’au
moins quinze ans
mentionnée  au21° de
I’article L. 322-3 » sont
remplacés par les mots : « a
une assurée mineure, un
contraceptif mentionné
au2l° de
I’article L. 160-14 ».

II. — A Tarticle 20-4
de Iordonnance n°® 96-1122
du 20 décembre 1996
relative a I’amélioration de
la sant¢ publique, a
I’assurance maladie,
maternité, invalidité et
décés, au financement de la
sécurité sociale a Mayotte
et a la caisse de sécurité
sociale de Mayotte, apres la

N

2°A la premiére
phrase des articles
L.162-4-5 et L.162-8-1,
les mots : « un contraceptif
a une assurée mineure d’au
moins quinze ans
mentionnée au21°de
I’article L. 322-3 » sont
remplacés par les mots : « a
une assurée mineure un
contraceptif mentionné
au21° de
I’article L. 160-14 ».

II. — A Darticle 20-4
de Iordonnance n°® 96-1122
du 20 décembre 1996
relative a I’amélioration de
la sant¢ publique, a
I’assurance maladie,
maternité, invalidité et
décés, au financement de la
sécurité sociale a Mayotte
et a la caisse de sécurité
sociale de Mayotte, apres la

N

2°A la premicre
phrase des articles
L.162-4-5 et L.162-8-1,
les mots : « un contraceptif
a une assurée mineure d’au
moins quinze ans
mentionnée au 21°de
I’article L. 322-3 » sont
remplacés par les mots : « a
une assurée mineure un
contraceptif mentionné
au21° de
I’article L. 160-14 ».

II. — A T’article 20-4
de I’ordonnance n°® 96-1122
du 20 décembre 1996
relative a I’amélioration de
la sant¢ publique, a
I’assurance maladie,
maternité, invalidité et
décés, au financement de la
sécurité sociale a Mayotte
et a la caisse de sécurité
sociale de Mayotte, apres la



Ordonnance
n° 77-1102 du
26 septembre 1977
PORTANT
EXTENSION ET
ADAPTATION AU
DEPARTEMENT DE
SAINT-PIERRE-ET-
MIQUELON DE
DIVERSES
DISPOSITIONS
RELATIVES AUX
AFFAIRES
SOCIALES

Art. 9. —
L’assurance maladie et
maternité est régie par les
dispositions suivantes du
code de la sécurité sociale :

—L. 160-8 a
L.160-10 et L.160-13 a
L. 160-15, sous réserve des
dispositions de
I’article 9-5 ;

~L.161-1 a
L.161-6;

~L.161-8,
L.161-12 a L.161-15 et
L. 16222 ;

—L.162-3 et
L.162-4;

—L.162-29 et
L. 162-30;
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référence : « L. 162-4-1, »,
sont insérées les
références : « L. 162-4-5,
L. 162-8-1, ».

III.-—A Tarticle 9
de I’ordonnance n° 77-1102
du 26 septembre 1977
portant extension et
adaptation au département
de
Saint-Pierre-et-Miquelon
de diverses dispositions

relatives aux affaires
sociales, les mots: «-—
L.162-3 et L.162-4;»

sont remplacés par les
mots :

«—L.162-3,
L.162-4, L.162-4-5 et
L. 162-8-1; ».

référence : « L. 162-4-1, »,

sont insérées les
références : « L. 162-4-5,
L. 162-8-1, ».

III. - Le cinquiéme
alinéa de Jlarticle9 de
I’ordonnance  n° 77-1102
du 26 septembre 1977
portant extension et
adaptation au département
de
Saint-Pierre-et-Miquelon
de diverses dispositions
relatives  aux  affaires
sociales est ainsi rédigé :

(Alinéa sans
modification)

référence : « L. 162-4-1, »,

sont insérées les
références : « L. 162-4-5,
L. 162-8-1, ».

III. - Le cinquieme
alinéa de Dlarticle9 de
I’ordonnance  n° 77-1102
du 26 septembre 1977
portant extension et
adaptation au département
de
Saint-Pierre-et-Miquelon
de diverses dispositions
relatives  aux  affaires
sociales est ainsi rédigé :

«—L.162-3,
L.162-4, L.162-4-5 et
L. 162-8-1; ».



~L.169-1 a
L. 169-11;

~L.16-10-1;

—-L.174-4 et
L. 174-17,;

~L.217-1;

-L.311-9 sous
réserve des dispositions de
I’article 9-4 ci-dessous et
L.311-10;

~L.313-1 a
L.313-5;

~L.315-1;

~L.321-1;

~1.322-5 a
L.322-6;

~L.323-1 a

L. 323-5 sous réserve des
dispositions de 1’article 9-6
ci-dessous ;

~L.324-1;

~L.331-1 a
L.331-8;

~L.332-1 et
L.33222;

~L.371-1 a
L.371-3 et L.371-5 a
L.371-7;

~L.374-1;

~L.375-1;

~L.376-1 a
L.376-3 ;

~L.377-1 a
L.377-5.
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Article 34

I.-Le chapitre
premier quater du titre 11
du livre premier de Ila
cinquieme partie du code
de la santé publique est

Article 34

I.-Le
chapitre I* quater du titre TI
du livre I* de la cinquiéme
partie du code de la santé
publique est ainsi modifié :

Article 34

I.-Le
chapitre I* quater du titre 11
du livre I de la cinquiéme
partie du code de la santé
publique est ainsi modifié :



Code de la santé
publique

Art. L. 5121-29. —

Les titulaires d’autorisation @

de mise sur le marché et les
entreprises
pharmaceutiques exploitant
des médicaments assurent
un approvisionnement
appropri¢é et continu du
marché national de maniére
a couvrir les besoins des
patients en France.
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ainsi modifié :

1°A
Particle L. 5121-29 :

a) Aprés le premier
alinéa, il est inséré un
alinéa ainsi rédigé :

« A cette fin, tout
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché et toute
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament
constitue un stock de
sécurité destiné au marché
national dans une limite
fixée dans des conditions
définies par décret en
Conseil d’Etat en fonction
de la classe thérapeutique et
qui ne peut excéder
quatre mois de couverture
des besoins en médicament,
calculés sur la base du
volume des ventes de la
spécialité au cours des
douze derniers mois
glissants. Les informations
relatives a la localisation de
ce stock de sécurité sont
tenues a la disposition de
I’Agence  nationale de
sécurité du médicament et
des produits de santé et lui
sont transmises a tout
moment a sa demande. » ;

1° L’article L. 5121
-29 est ainsi modifié :

a) (Alinéa sans
modification)

« A cette fin, tout
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché et toute
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament
constitue un stock de
sécurité destiné au marché
national et situé sur le
territoire frangais, sur celui
d’un autre Etat membre de
I’Union européenne ou sur
celui d’un Etat partie a
I’accord  sur  I’Espace
économique européen, dans
une limite fixée dans des
conditions  définies par
décret en Conseil d’Etat en
fonction de la classe
thérapeutique et qui ne peut
excéder quatre mois de
couverture des besoins en
médicament, calculés sur la
base du volume des ventes
de la spécialité au cours des
douze derniers mois
glissants. Les informations
relatives a la localisation de
ce stock de sécurité sont
tenues a la disposition de
I’Agence  nationale de
sécurité du médicament et
des produits de santé et lui
sont transmises a tout
moment a sa demande. » ;

1° L’article L. 5121
-29 est ainsi modifié :

a) Aprés le premier
alinéa, il est inséré un
alinéa ainsi rédigé :

« A cette fin, tout
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché et toute
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament
constitue un stock de
sécurité destiné au marché
national et situé sur le
territoire frangais, sur celui
d’un autre Etat membre de
I’Union européenne ou sur
celui d’un Etat partie a
I’accord  sur  I’Espace
économique européen, dans
une limite fixée dans des
conditions  définies par
décret en Conseil d’Etat,
pris_aprés consultation des

représentants des
entreprises
pharmaceutiques, des

professions de santé et des
établissements de santé, en
fonction de la classe
thérapeutique et qui ne peut
excéder quatre mois de
couverture des besoins en
médicament, calculés sur la
base du volume des ventes
de la spécialité au cours des
douze derniers mois
glissants. Les informations
relatives a la localisation de
ce stock de sécurité sont
tenues a la disposition de
I’Agence  nationale de
sécurité du médicament et
des produits de santé et lui
sont transmises a tout
moment a sa demande. » ;




A cet effet, ils
approvisionnent de maniére
appropriée et continue tous
les établissements autorisés
au titre d’une activit¢ de
grossiste-répartiteur afin de
leur permettre de remplir
les obligations de service
public  mentionnées au
premier alinéa de
larticle L. 5124-17-2.  1ls
prennent toute mesure utile

pour prévenir et pallier
toute difficulté
d’approvisionnement et

permettent, en cas de
rupture de stock, la mise a
disposition des informations
dont ils disposent aux
pharmaciens d’officine, aux
pharmaciens de pharmacie a
usage intérieur définie a

Particle L. 5126-1 et aux
pharmaciens responsables
ou délégués des

grossistes-répartiteurs.
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b) Au deuxiéme
alinéa, devenu le troisiéme,
les mots: « A cet effet, »
sont remplacés par les mots
« En outre, » ;

b) Au début de la
premicre phrase du second
alinéa, les mots: « A cet
effet, ils » sont remplacés
par les mots: « En outre,
les titulaires d’autorisation
de mise sur le marché et les
entreprises
pharmaceutiques exploitant
des médicaments » ;

Amdt n° 175

«Le  décret en
d’Etat

Conseil prévu__a
l’alinéa  précédent tient
compte, dans la

détermination de la durée
de couverture des besoins
en médicament par le stock
de sécurité, des contraintes
de production, de
conservation et de
renouvellement des lots de
médicament  propres _ a
chaque classe

Amdt n° 175

b) Au début de la
premicre phrase du second
alinéa, les mots: « A cet
effet, ils » sont remplacés
par les mots: « En outre,
les titulaires d’autorisation
de mise sur le marché et les
entreprises
pharmaceutiques exploitant
des médicaments » ;

1° bis (nouveau)
Aprés 1article L. 5121-29,
il est inséré un
article L. 5121-29-1  ainsi

rédigé :

Amdt n° 176

«Art. L. 5121-29-1.
—Tout _titulaire  d’une
autorisation _d’importation
paralléle en application de
Particle L. 5124-13 est
soumis a [’obligation de
constitution d’un stock de
securité destiné au marché
national dans les mémes




Art. L. 5121-32.—
L’entreprise
pharmaceutique exploitant
un médicament d’intérét
thérapeutique majeur
mentionné a
I’article L. 5111-4  informe
I’Agence  nationale  de
sécurit¢ du médicament et
des produits de sant¢ de
tout risque de rupture de
stock ou de toute rupture de
stock sur ce médicament.

L’entreprise met en
place, aprés accord de
I’agence, des solutions
alternatives permettant de
faire face a cette situation et
met en ceuvre, pour les

médicaments d’intérét
thérapeutique majeur
mentionnés a

I’article L. 5121-31, les
mesures prévues dans le
plan de gestion des pénuries
mentionné au méme
article L. 5121-31.

L’entreprise prend,
aprés accord de [I’agence,
les mesures
d’accompagnement et
d’information des
professionnels de santé,
ainsi que les mesures
permettant I’information
des patients, notamment par
I’intermédiaire des
associations de patients.

Art. L. 5121-32-1. -

Les  dispositions  des
articles L.5121-29 a
L.5121-32 ne sont pas

applicables a la Pharmacie

®

@
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2° L’article L. 5121
-32 est remplacé par les
dispositions suivantes :

«Art. L. 5121-32. —
Les titulaires
d’autorisation de mise sur
le marché et les entreprises
pharmaceutiques exploitant

un médicament d’intérét
thérapeutique majeur
mentionné a

Iarticle L. 5111-4
informent dés qu’ils en ont
connaissance I’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé de tout risque de
rupture de stock ou de toute
rupture de stock relatif a ce
médicament, selon un
modele-type défini par voie
réglementaire.

«Ils mettent en
place, aprés accord de
I’agence, des solutions

alternatives permettant de
faire face a cette situation
et mettent en ceuvre, pour
les médicaments d’intérét
thérapeutique majeur
mentionnés a
I’article L. 5121-31, les
mesures prévues dans le
plan de gestion des
pénuries mentionné  au
méme article L. 5121-31.

«Ils prennent, apres

accord de [1’agence, les
mesures

d’accompagnement et
d’information des
professionnels de santé,
ainsi que les mesures
permettant  1’information

des patients, notamment par
I’intermédiaire des
associations de patients. » ;

2° L’article L. 5121
-32 est ainsi rédigé :

«Art. L. 5121-32. —
Les titulaires
d’autorisation de mise sur
le marché et les entreprises
pharmaceutiques exploitant

un médicament d’intérét
thérapeutique majeur
mentionné a

Iarticle L. 5111-4
informent dés qu’ils en ont
connaissance I’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé de tout risque de
rupture de stock ou de toute
rupture de stock relatif a ce
médicament, dans des
conditions définies par voie
réglementaire.

(Alinéa
modification)

sans

«Ils prennent, apres

accord de [I’agence, les
mesures

d’accompagnement et
d’information des
professionnels de santé
ainsi que les mesures
permettant  1’information

des patients, notamment par
I’intermédiaire des
associations de patients. » ;

2° bis (nouveau) A
I’article L. 5121-32-1,
apres la référence :
«L.5121-32 », sont insérés
les mots: «et dul de

conditions que celles
prévues a
larticle L. 5121-29. » ;(nou
veau)

Amdt n° 176

2° Larticle L. 5121
-32 est ainsi rédigé :

«Art. L. 5121-32. —
Les titulaires
d’autorisation de mise sur
le marché et les entreprises
pharmaceutiques exploitant

un médicament d’intérét
thérapeutique majeur
mentionné a

Iarticle L. 5111-4
informent dés qu’ils en ont
connaissance I’ Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé de tout risque de
rupture de stock ou de toute
rupture de stock relatif a ce
médicament, dans des
conditions définies par voie
réglementaire.

«Ils  mettent en
place, aprés accord de
I’agence, des solutions

alternatives permettant de
faire face a cette situation
et mettent en ceuvre, pour
les médicaments d’intérét
thérapeutique majeur
mentionnés a
I’article L. 5121-31, les
mesures prévues dans le
plan de gestion des
pénuries mentionné au
méme article L. 5121-31.

«Ils prennent, apres

accord de Il’agence, les
mesures

d’accompagnement et
d’information des
professionnels de santé
ainsi que les mesures
permettant  1’information
des patients, notamment
par Dintermédiaire  des

associations de patients. » ;

2° bis A
Particle L. 5121-32-1,
apres la référence :
« L. 5121-32 », sont insérés
les mots: «et dul de



centrale des armées, lorsque
celle-ci est titulaire d’une
autorisation de mise sur le
marché ou exploite un
médicament.

Art. L. 5121-33. -

Les officines de pharmacie
peuvent dispenser au détail
des médicaments disposant
d’une autorisation
d’importation délivrée par
I’Agence  nationale  de
sécurit¢ du médicament et
des produits de santé pour
pallier une rupture d’un
médicament d’intérét
thérapeutique majeur sur
décision  du  directeur
général de 1’agence, publié¢e
sur son site internet.
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3° Larticle L. 5121
-33 est remplacé par les
dispositions suivantes :

«Art. L. 5121-33. —
I. — Hors les cas de force
majeure, en cas de rupture
de stock d’un médicament
d’intérét thérapeutique
majeur pour lequel une
rupture ou un risque de
rupture de stock présente
pour les patients un risque
grave et immédiat, ou d’un

vaccin mentionné au
deuxi€éme alinéa de
I’article L. 5121-31, et
lorsque ni les alternatives
médicamenteuses

éventuellement disponibles
sur le territoire national, ni
les mesures communiquées
par I’entreprise
pharmaceutique exploitante
ne permettent de couvrir les

besoins nationaux, le
directeur général de
I’Agence  nationale de

sécurité du médicament et
des produits de santé peut,
aprés mise en ceuvre d’une
procédure  contradictoire,
faire procéder par
I’entreprise pharmaceutique
défaillante a 1’importation
de toute alternative
médicamenteuse a
proportion de sa part dans
la couverture des besoins
au cours des six mois
précédant la rupture de
stock, selon les modalités
prévues a
I’article L. 5124-13 et dans
la limite de la durée de la
rupture.

I’article L. 5121-33 » ;

3° Larticle L. 5121
-33 est ainsi rédigé :

«Art. L. 5121-33. —
I.— Hors les cas de force
majeure, en cas de rupture
de stock d’un médicament
d’intérét thérapeutique
majeur pour lequel une
rupture ou un risque de
rupture de stock présente
pour les patients un risque
grave et immédiat, ou d’un

vaccin mentionné au
deuxi€éme alinéa de
I’article L. 5121-31, et
lorsque ni les alternatives
médicamenteuses

éventuellement disponibles
sur le territoire national, ni
les mesures communiquées
par I’entreprise
pharmaceutique exploitante
ne permettent de couvrir les

besoins nationaux, le
directeur général de
I’Agence  nationale de

sécurité du médicament et
des produits de santé peut,
aprés mise en ceuvre d’une
procédure  contradictoire,
faire procéder par
I’entreprise pharmaceutique
défaillante a 1’importation
de toute alternative
médicamenteuse a
proportion de sa part dans
la couverture des besoins
au cours des six mois
précédant la rupture de
stock, selon les modalités
prévues a
I’article L. 5124-13 et dans
la limite de la durée de la
rupture de stock.

Iarticle L. 5121-33 » ;

3° Larticle L. 5121
-33 est ainsi rédigé :

«Art. L. 5121-33. —
I.— Hors les cas de force
majeure, en cas de rupture
de stock d’un médicament
d’intérét thérapeutique
majeur pour lequel une
rupture ou un risque de
rupture de stock présente
pour les patients un risque
grave et immédiat, ou d’un

vaccin mentionné au
deuxiéme alinéa de
Iarticle L. 5121-31, et
lorsque ni les alternatives
médicamenteuses

éventuellement disponibles
sur le territoire national, ni
les mesures communiquées
par I’entreprise
pharmaceutique exploitante
ne permettent de couvrir les

besoins  nationaux, le
directeur général de
I’Agence  nationale de

sécurité du médicament et
des produits de santé peut,
aprés mise en ceuvre d’une
procédure  contradictoire,
faire procéder par
I’entreprise pharmaceutique
défaillante a I’importation
de toute alternative
médicamenteuse a
proportion de sa part dans
la couverture des besoins
au cours des six mois
précédant la rupture de
stock, selon les modalités
prévues a
I’article L. 5124-13 et dans
la limite de la durée de la
rupture de stock.

«Un  décret en
Conseil d’Etat, pris aprés
consultation des
représentants des

entreprises

pharmaceutiques,
détermine les conditions

d’application du présent I.
A cet effet, il précise :
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« L’entreprise
pharmaceutique défaillante
verse a la caisse nationale
d’assurance  maladie la
différence entre les
montants remboursés par
I’assurance maladie au titre
de la prise en charge de
I’alternative importée et
ceux qui auraient résulté de
la prise en charge au titre
du  médicament initial
pendant la période de
rupture  mentionnée  au
premier alinéa dans la
limite de sa part dans la
couverture des besoins au
cours des siX mois
précédant la rupture de
stock.

«II. — Les officines

de pharmacie peuvent
dispenser au détail des
médicaments disposant
d’une autorisation

d’importation délivrée par
I’Agence  nationale de

« L’entreprise
pharmaceutique défaillante
verse a la Caisse nationale
de l’assurance maladie la
différence entre les
montants remboursés par
I’assurance maladie au titre
de la prise en charge de
I’alternative importée et
ceux qui auraient résulté de
la prise en charge au titre
du  médicament initial
pendant la période de
rupture  mentionnée  au
premier alinéa du présent |
dans la limite de sa part

dans la couverture des
besoins au cours des
six mois  précédant la

rupture de stock.

«Il. - (Alinéa sans
modification) »

«—les
responsabilités respectives
de I’entreprise
pharmaceutique défaillante
et de I’entreprise
pharmaceutique _exploitant
la spécialité importée en

matiére de
pharmacovigilance ainsi
gu’en matiére de contrdle
de la qualité, de
conditionnement et de
tracabilité des quantités
importées ;

«—les modalités

selon lesquelles 1’entreprise
pharmaceutique défaillante
procéde a ’importation, au
stockage et a la libération

des quantités de
Palternative
médicamenteuse,  lorsque
ladite entreprise ne dispose
pas en France d’un
établissement

pharmaceutique
préalablement autorisé pour

Pactivité d’importation de
médicaments
conformément a
Particle L. 5124-1.

Amdt n° 177

« L’entreprise
pharmaceutique défaillante
verse a la Caisse nationale
de l’assurance maladie la
différence entre les
montants remboursés par
I’assurance maladie au titre
de la prise en charge de
I’alternative importée et
ceux qui auraient résulté de
la prise en charge au titre
du  médicament initial
pendant la période de
rupture  mentionnée au
premier alinéa du présent I
dans la limite de sa part

dans la couverture des
besoins au cours des
six mois  précédant la

rupture de stock.

«1II. — Les officines

de pharmacie peuvent
dispenser au détail des
médicaments disposant
d’une autorisation

d’importation délivrée par
I’Agence  nationale de



Art. L. 5124-6. —
L’entreprise
pharmaceutique exploitant
un médicament ou produit
soumis aux dispositions du
chapitre I du présent titre
qui prend la décision d’en
suspendre ou d’en cesser la
commercialisation ou qui a
connaissance  de  faits
susceptibles d’entrainer la
suspension ou la cessation
de cette commercialisation
en informe, en précisant les
motifs de son action, au
moins un an avant la date
envisagée ou prévisible
I’Agence  nationale de
sécurité du médicament et
des produits de santé si ce
médicament est utilisé¢ dans
une ou des pathologies
graves dans lesquelles elle
ne disposerait pas
d’alternatives  disponibles
sur le marché francais. La
cessation de
commercialisation ne peut
intervenir avant la fin du
délai nécessaire pour mettre
en place les solutions
alternatives permettant de
couvrir ce besoin. Si le

médicament n’est  pas
utilis¢é dans une ou des
pathologies graves dans
lesquelles elle ne
disposerait pas
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sécurité du médicament et
des produits de santé pour
pallier une rupture d’un
médicament d’intérét
thérapeutique majeur sur
décision du  directeur
général de 1’agence, publiée
sur son site internet. »

II. - A la premiere
phrase de
I’article L. 5124-6 du code
de la santé publique, les
mots : «si ce médicament
est utilisé dans une ou des

pathologies graves dans
lesquelles elle ne
disposerait  pas»  sont
remplacés par les mots:
«pour les médicaments
d’intérét thérapeutique
majeur  mentionnés  a

I’article L. 5111-4 pour
lesquels il n’existe pas ».

A la troisiéme
phrase du méme article, les
mots : « Si le médicament
n’est pas utilisé dans une
ou des pathologies graves
dans lesquelles elle ne
disposerait  pas»  sont
remplacés par les mots:
«Si le médicament n’est
pas un médicament
d’intérét thérapeutique
majeur mentionné a
I’article L. 5111-4 pour
lequel il n’existe pas ».

II. - Le premier
alinéa de ’article L. 5124-6
du code de la santé
publique est ainsi modifi¢ :

1° A—la—premiére

phrase; les mots: « si—ee
i lised

ue—ou—des—pathelogies
sraves—dans—tesqueles—ele

5 )
«pour les médicaments
d’intérét thérapeutique
majeur  mentionnés A
I’article L. 5111-4 pouE

lesquelsiln’existe » ;

sécurité du médicament et
des produits de santé pour
pallier une rupture d’un
médicament d’intérét
thérapeutique majeur sur

décision du  directeur
général de I’agence,
publiée sur son site
internet. »

II. - Le premier

alinéa de I’article L. 5124-6
du code de Ila santé
publique est ainsi modifié :

1° Aprés les mots :
« produits de santé », la fin
de la premi€re phrase est

ainsi rédigée : « pour les

médicaments d’intérét
thérapeutique majeur
mentionnés a

Particle L. 5111-4. » ;

Amdt n°® 178



d’alternatives  disponibles
sur le marché frangais,
I’information de I’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé se fait, de manicre
motivée, au plus tard
deux mois avant la
suspension ou l’arrét de
commercialisation.  Dans
tous les cas, D’entreprise
pharmaceutique précise si
la suspension ou l’arrét de
commercialisation du
médicament est fondé sur
I’'un des motifs mentionnés
aux 1° ase de
I’article L. 5121-9. En cas
d’urgence nécessitant que la
suspension  ou  l’arrét
intervienne avant le terme
des délais fixés ci-dessus,
I’entreprise  en  informe
immédiatement 1’agence en
justifiant de cette urgence.

L’entreprise
pharmaceutique exploitant
un médicament ou produit
soumis aux dispositions du
chapitre I du présent titre
informe immédiatement
I’agence de toute action
engagée pour en retirer un
lot déterminé.

Art. L. 5124-13. —
L’importation ~ sur le
territoire  douanier  des
médicaments &  usage
humain et I’importation et
I’exportation des
préparations de thérapie
génique ou des préparations
de thérapie cellulaire
xénogénique mentionnées
aul2®° et aul3® de
I’article L. 5121-1 sont
soumises a une autorisation
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2°Aw début de la
troisiéme phrase;les—meots—
Si | i ,
lice d |
pathelogies—sgraves
lesquelles——eHe——ne
dispeseratt»———seont
«Si le médicament n’est
pas un médicament
d’intérét thérapeutique
majeur mentionné au méme
article L. 5111-4 pour

lequeliln existe ».

2°Le début de la
troisiéme phrase est ainsi
rédigé : « Si le médicament
n’est pas un médicament
d’intérét thérapeutique
majeur mentionné au méme
article L. 5111-4,
I’information de... (le reste
sans changement) ».
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préalable  délivrée  par
I’Agence  nationale  de
sécurité du médicament et
des produits de santé.

L’autorisation de
mise sur le marché prévue a
I’article L. 5121-8 et a
I’article L. 5121-9-1, les
enregistrements prévus aux
articles L. 5121-13 et
L. 5121-14-1, I’autorisation
temporaire d’utilisation
prévue a
I’article L. 5121-12 ou
I’autorisation prévue au 12°
et au 13° de
I’article L. 5121-1  valent
autorisation au sens de
I’alinéa précédent.
L’autorisation prévue a
I’article L. 1123-8 vaut
autorisation d’importation
pour tout médicament
nécessaire a la réalisation
de la recherche impliquant
la  personne humaine
autorisée.

Une telle
autorisation  n’est  pas
requise pour le particulier
qui transporte
personnellement un
médicament ainsi que pour
le médecin d’une équipe
sportive, ou pour le
professionnel de  santé
militaire accompagnant des
ressortissants étrangers dans
les conditions prévues a
I’article L. 4061-6, qui
transporte personnellement
un médicament ou qui
procede a [I’importation
d’un médicament par une
autre voie.

Lorsqu’un
particulier ~ procéde a
I’importation d’un

médicament par une autre
voie que le transport
personnel, il n’est pas non
plus soumis & 1’obligation
d’une autorisation préalable
si le médicament satisfait a
I’une des conditions
suivantes :

1°11  fait [Dobjet
d’une autorisation de mise
sur le marché au sens de
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11 bis (nouveau). —

Le deuxi€éme alinéa de
Particle L. 5124-13 du code
de la santé publique est
complété par une phrase
ainsi rédigée : «La
décision du directeur
général de I’ Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé prononcée en
application de
Particle L. 5121-33 vaut
autorisation d’importation
lorsque I’importation d’une
alternative médicamenteuse
est rendue nécessaire par
une rupture de stock d’une
spécialité commercialisée
en France. »
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Particle 6 de la directive
2001/83/ CE du Parlement
européen et du Conseil du
6 novembre 2001 instituant
un code communautaire
relatif aux médicaments a
usage humain ou d’un
enregistrement au sens des
articles 14 et 16 bis de la
méme directive dans un
Etat partiec a 1’accord sur

I’Espace économique
européen ;

2°11 est autorisé
dans le pays tiers de

provenance et le particulier
présente au service des
douanes une copie de
I’ordonnance attestant que
le médicament est destiné a
un traitement prescrit par un
médecin établi dans le pays
de provenance.

Art. L. 5423-8. —
Constitue un manquement
soumis a sanction
financiére :

1° Le fait pour une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament
de ne pas informer
immédiatement  1’Agence
nationale de sécurité¢ du
médicament et des produits
de santé de toute action
qu’elle a engagée pour en
suspendre la
commercialisation, le retirer
du marché ou en retirer un
lot déterminé ou de ne pas
indiquer la raison de cette
action en application de
I’article L. 5124-6 ;

2° Le fait pour une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament
ou produit de ne pas
respecter I’obligation
d’information de tout risque
de rupture de stock ou de
toute rupture qui lui
incombe ou de ne pas
respecter son obligation de
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III. — Le chapitre I1I
du titre II du livre IV de la
cinquiéme partie du code
de la santé publique est
ainsi modifié :

1°Les 1°et2° de
I’article L. 5423-8 sont
abrogés ;

III. — (Alinéa
modification)

1° (Alinéa
modification)

sans

sans

III. — Le chapitre 111
du titre II du livre IV de la
cinquiéme partie du code
de la santé publique est
ainsi modifié :

1°Les 1°et2° de
Iarticle L. 5423-8 sont
abrogés ;



mettre en  place des
solutions alternatives ou des
mesures prévues par les
plans de gestion des
pénuries et des mesures
d’accompagnement des
professionnels de santé et
des patients, en application
de larticle L. 5121-32 ;

3° Le fait pour une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament
ou produit soumis a
’autorisation de mise sur le
marché prévue a
I’article L. 5121-8 de ne pas
communiquer la date de
commercialisation du
médicament ou produit a
I’Agence  nationale  de
sécurité du médicament et
des produits de sant¢ ;

4° Le fait de diriger
une entreprise comportant
au moins un établissement
pharmaceutique sans avoir
un pharmacien délégué au
sens de [Iarticle L. 5124-2
dans chacun des
établissements
pharmaceutiques ;

5°Le fait pour un
grossiste-répartiteur de ne
pas respecter les obligations
de service public définies
en application de
I’article L. 5124-17-2 ;

6° Le fait de ne pas
adresser a I’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé, au plus tard le 31
mars de I’année en cours,
les déclarations
mentionnées a
I’article L. 5121-18, ou
d’adresser une déclaration
incompléte ou inexacte ;

7° Le fait pour un
pharmacien responsable ou
pour un pharmacien
délégué de ne pas exercer
personnellement sa
profession ;

8° Le fait pour un
pharmacien responsable ou
pour un pharmacien
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delégué de ne pas se faire
assister et, en cas d’absence
temporaire ou s’il fait
I’objet d’une interdiction
d’exercer, de ne pas se faire
remplacer en application
des dispositions prévues a
I’article L. 5124-4 ;

9° Le fait d’exporter
un médicament sans se
conformer aux dispositions
de I’article L. 5124-11 ;

10°Le  fait de
méconnaitre les régles de la
publicité en faveur des
entreprises et des
établissements

pharmaceutiques fixées par
décret en Conseil d’Etat en
application des dispositions
de I’article L. 5124-18.
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2° Aprés
Iarticle L. 5423-8, il est
inséré un article L. 5423-9
ainsi rédigé :

«Art. L. 5423-9. —
Constitue un manquement
soumis a sanction
financiére :

« 1° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament,
de ne pas constituer le
stock de sécurité destiné au
marché national exigé par
les dispositions du
deuxiéme alinéa de
I’article L. 5121-29 ;

« 2° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament
d’intérét thérapeutique
majeur mentionné a
Iarticle L. 5111-4 pour

2°11 est ajouté un
article L. 5423-9 ainsi
rédigé :

«Art. L. 5423-9. —
(Alinéa sans modification)

« 1° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament,
de ne pas constituer le
stock de sécurité destiné au

marché national en
application du deuxiéme
alinéa de

I’article L. 5121-29 ;

« 2° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament
d’intérét thérapeutique
majeur mentionné a
I’article L. 5111-4 pour

2°11 est ajouté un
article L. 5423-9 ainsi
rédigé :

«Art. L. 5423-9. —
Constitue un manquement
soumis a sanction
financiére :

« 1° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament,
de ne pas constituer le
stock de sécurité destiné au

marché national en
application du deuxieme
alinéa de
I’article L. 5121-29 et, pour
un titulaire d’une
autorisation d’importation
paralléle, de ne  pas
constituer le stock de

securité destiné au marché
national en application de
Particle L. 5121-29-1 ;

Amdt n° 176

« 2° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament
d’intérét thérapeutique
majeur mentionné a
I’article L. 5111-4 pour
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lequel il n’existe pas
d’alternatives  disponibles
sur le marché frangais et
qui prend la décision d’en
suspendre ou d’en cesser la
commercialisation, ou qui a
connaissance  de  faits
susceptibles d’entrainer la
suspension ou la cessation
de cette commercialisation,
de ne pas en informer
I’Agence  nationale de
sécurité du médicament et
des produits de santé, en

méconnaissance des
dispositions du premier
alinéa de
Particle L. 5124-6, au

moins un an avant la date
envisagée ou prévisible de
la  suspension ou la
cessation, ou de ne pas
indiquer la raison de cette
action ;

« 3° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament
d’intérét thérapeutique
majeur mentionné a
I’article L. 5111-4 pour
lequel il n’existe pas
d’alternatives  disponibles
sur le marché francais, d’en
cesser la commercialisation
avant la fin du délai
nécessaire pour mettre en
place les solutions
alternatives permettant de
couvrir ce besoin, en

méconnaissance des
dispositions du premier
alinéa de

I’article L. 5124-6 ;

«4° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament,
de ne pas informer
immédiatement  1’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé de toute action
qu’il a engagée pour en
suspendre la
commercialisation en cas
d’urgence ou pour en retirer

un lot déterminé, en
méconnaissance des
dispositions du  second

lequel il n’existe pas
d’alternatives  disponibles
sur le marché frangais et
qui prend la décision d’en
suspendre ou d’en cesser la
commercialisation, ou qui a
connaissance  de  faits
susceptibles d’entrainer la
suspension ou la cessation
de cette commercialisation,
de ne pas en informer
I’Agence  nationale de
sécurité du médicament et
des produits de santé, en

méconnaissance des
dispositions du premier
alinéa de
Particle L. 5124-6, au

moins un an avant la date
envisagée ou prévisible de
la suspension ou de la
cessation, ou de ne pas
indiquer la raison de cette
action ;

«3° (Alinéa  sans
modification)
«4° (Alinéa  sans

modification)

lequel il n’existe pas
d’alternatives  disponibles
sur le marché frangais et
qui prend la décision d’en
suspendre ou d’en cesser la
commercialisation, ou qui a
connaissance  de  faits
susceptibles d’entrainer la
suspension ou la cessation
de cette commercialisation,
de ne pas en informer
I’Agence  nationale de
sécurité du médicament et
des produits de santé, en

méconnaissance des
dispositions du premier
alinéa de
Particle L. 5124-6, au

moins un an avant la date
envisagée ou prévisible de
la suspension ou de la
cessation, ou de ne pas
indiquer la raison de cette
action ;

« 3° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament
d’intérét thérapeutique
majeur mentionné a
I’article L. 5111-4 pour
lequel il n’existe pas
d’alternatives  disponibles
sur le marché frangais, d’en
cesser la commercialisation
avant la fin du délai
nécessaire pour mettre en
place les solutions
alternatives permettant de
couvrir ce besoin, en

méconnaissance des
dispositions du premier
alinéa de

Particle L. 5124-6 ;

«4° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament,
de ne pas informer
immédiatement I’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé de toute action
qu’il a engagée pour en
suspendre la
commercialisation en cas
d’'urgence ou pour en
retirer un lot déterminé, en
méconnaissance des
dispositions du second
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alinéa de
Iarticle L. 5124-6 ;

« 5° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique

exploitant, soit un
médicament d’intérét
thérapeutique majeur
mentionné a
I’article L. 5111-4 pour
lequel, du fait de ses

caractéristiques, la rupture
ou le risque de rupture de
stock présente pour les
patients un risque grave et
immédiat, soit un vaccin
mentionné aub du6° de
I’article L. 5121-1 dont la
liste est fixée par arrété du
ministre chargé de la santé
en application du deuxiéme
alinéa de
I’article L. 5121-31 :

«a)De ne pas
respecter I’obligation
d’¢élaborer et de mettre en
ceuvre un plan de gestion
des pénuries permettant de
prévenir et pallier toute
rupture de stock figurant a
I’article L. 5121-31, ou

«b)De ne pas
déclarer a I’ Agence
nationale de sécurité du

médicament et des produits

de santé, en
méconnaissance des
dispositions de
I’article L. 5121-31, la liste
des médicaments pour

lesquels il élabore un plan
de gestion des pénuries, ou

«c)De ne pas
prévoir dans le plan de
gestion des pénuries des
mesures suffisantes
permettant de faire face a
une situation de rupture de
stock, ou

«d)De ne pas
procéder a [I’importation
d’une alternative au
médicament en rupture
exigée par I’Agence
nationale de sécurit¢ du
médicament et des produits
de santé en application des

« 5° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique

exploitant soit un
médicament d’intérét
thérapeutique majeur
mentionné a
I’article L. 5111-4 pour
lequel, du fait de ses

caractéristiques, la rupture
ou le risque de rupture de
stock présente pour les
patients un risque grave et
immédiat, soit un vaccin
mentionné aub du6°de
I’article L. 5121-1 dont la
liste est fixée par arrété du
ministre chargé de la santé
en application du deuxiéme
alinéa de
I’article L. 5121-31 :

«a)De ne pas
respecter I’obligation
d’¢élaborer et de mettre en
ceuvre un plan de gestion
des pénuries permettant de
prévenir et pallier toute
rupture de stock prévu a
I’article L. 5121-31 ;

«b)Ou de ne pas
déclarer a I’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits

de santé, en
méconnaissance des
dispositions de
I’article L. 5121-31, la liste
des médicaments pour

lesquels il élabore un plan
de gestion des pénuries ;

«c)Ou de ne pas
prévoir dans le plan de
gestion des pénuries des
mesures suffisantes
permettant de faire face a
une situation de rupture de
stock ;

«d)Ou de ne pas
procéder a [I’importation
d’une alternative au
médicament en rupture de
stock exigée par 1’Agence
nationale de sécurit¢ du
médicament et des produits
de santé en application des

alinéa de
Particle L. 5124-6 ;

« 5° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique

exploitant soit un
médicament d’intérét
thérapeutique majeur
mentionné a
I’article L. 5111-4 pour
lequel, du fait de ses

caractéristiques, la rupture
ou le risque de rupture de
stock présente pour les
patients un risque grave et
immédiat, soit un vaccin
mentionné aub du6°de
I’article L. 5121-1 dont la
liste est fixée par arrété du
ministre chargé de la santé
en application du deuxiéme
alinéa de
I’article L. 5121-31 :

«a)De ne pas
respecter ’obligation
d’élaborer et de mettre en
ceuvre un plan de gestion
des pénuries permettant de
prévenir et pallier toute
rupture de stock prévu a
Particle L. 5121-31 ;

«b)Ou de ne pas
déclarer a I’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits

de santé, en
méconnaissance des
dispositions de
I’article L. 5121-31, la liste
des médicaments pour

lesquels il élabore un plan
de gestion des pénuries ;

«c)Ou de ne pas
prévoir dans le plan de
gestion des pénuries des
mesures suffisantes
permettant de faire face a
une situation de rupture de
stock ;

«d)Ou de ne pas
procéder a I’importation
d’une alternative au
médicament en rupture de
stock exigée par I’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé en application des



Art. L. 5471-1. —1.-
L’Agence nationale de
sécurit¢ du médicament et
des produits de santé peut
prononcer une  sanction
financiére a 1’encontre de
Pauteur d’un manquement

mentionné aux articles
L. 5421-8, L. 5422-18,
L. 5423-8, L. 5426-2,
L.5438-1, L.5461-9 et
L. 5462-8, sauf lorsque le
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dispositions dul de
’article L. 5121-33 ;

« 6° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament
d’intérét thérapeutique
majeur mentionné a
I’article L. 5111-4 :

«a)De ne pas
informer dés qu’il en a
connaissance 1I’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé de tout risque de
rupture de stock ou de toute
rupture de stock sur ce

médicament, en
méconnaissance des
dispositions du premier
alinéa de

’article L. 5121-32, ou :

«b) S’1l a procédé a
cette information, de ne pas
mettre en ceuvre, le cas
échéant, les mesures
prévues dans le plan de
gestion des pénuries exigé
en application de
I’article L. 5121-31, ou :

«c)De ne
mettre  en
mesures
d’accompagnement et
d’information des
professionnels de santé et
des patients prévues par le
troisiéme alinéa de
I’article L. 5121-32. »

pas
cuvre les

V.- A
I’article L. 5471-1 du code
de la santé publique :

1°Aul, aprés la
référence : « L. 5423-8 », il
est ajouté la référence : «,
L.5423-9 »;

dispositions dul de
I’article L. 5121-33 ;

«6° (Alinéa  sans
modification)
«a)De ne pas

informer dés qu’il en a
connaissance I’Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé de tout risque de
rupture de stock ou de toute
rupture de stock sur ce

médicament, en
méconnaissance du premier
alinéa de

I’article L. 5121-32 ;

«b)Ou, s’ a
procédé a cette information,
de ne pas mettre en ceuvre,
le cas échéant, les mesures
prévues dans le plan de
gestion des pénuries exigé
en application de
I’article L. 5121-31 ;

«c¢)Ou de ne pas
mettre en  ceuvre les
mesures
d’accompagnement et
d’information des
professionnels de santé et
des patients prévues au
dernier alinéa de
Particle L. 5121-32. »

Iv. -
L’article L. 5471-1 du
code de la santé publique
est ainsi modifié :

1°Aul, aprés la
référence :  « L. 5423-8 »,
est insérée la référence : «,
L.5423-9 »;

dispositions dul de
I’article L. 5121-33 ;

« 6° Le fait, pour un
titulaire d’autorisation de
mise sur le marché ou une
entreprise pharmaceutique
exploitant un médicament
d’intérét thérapeutique
majeur mentionné a
I’article L. 5111-4 :

«a)De ne pas
informer dés qu’il en a
connaissance I’ Agence
nationale de sécurité du
médicament et des produits
de santé de tout risque de
rupture de stock ou de toute
rupture de stock sur ce

médicament, en
méconnaissance du premier
alinéa de

I’article L. 5121-32 ;

«b)Ou, sl a

procédé a cette
information, de ne pas
mettre en ceuvre, le cas
échéant, les mesures

prévues dans le plan de
gestion des pénuries exigé
en application de
Particle L. 5121-31 ;

«c¢)Ou de ne pas
mettre en  occuvre les
mesures
d’accompagnement et
d’information des
professionnels de santé et
des patients prévues au
dernier alinéa de
Particle L. 5121-32. »

Iv. -
L’article L. 5471-1 du
code de la santé publique
est ainsi modifié :

1°Aul, aprés Ila
référence :  « L. 5423-8 »,
est insérée la référence : «,
L.5423-9 »;



manquement est commis a
I’occasion d’une activité de
distribution au détail de
produits de santé.

II.-L’agence  peut
assortir  cette  sanction
financiére d’une astreinte
journaliére qui ne peut étre
supérieure a 2 500 € par
jour lorsque [D’auteur du
manquement ne s’est pas
conformé a ses
prescriptions a l’issue du
délai fixé par une mise en
demeure.

III.-Le montant de la
sanction prononcée pour les
manquements mentionnés
aux 1° alle de
I’article L. 5421-8, aux 4°
a 10° de I’article L. 5423-8,
ainsi qu’aux articles
L. 5426-2, L. 5438-1, au 8°
de [larticle L. 5461-9 et
au 7° et 9° de
I’article L. 5462-8 ne peut
étre supérieur a 150 000 €
pour une personne physique
et a 10% du chiffre
d’affaires réalis¢é lors du
dernier exercice clos, dans
la limite d’un
million d’euros, pour une
personne morale.

Le montant de la
sanction prononcée pour les
manquements mentionnés
au 12° de
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2°Lell est
complété par un alinéa ainsi
rédigé :

«Par dérogation au
premier alinéa du
présent 11, pour les
manquements mentionnés a
I’article L. 5423-9, I’agence
peut assortir cette sanction
financiére d’une astreinte
journaliére pour chaque
jour de rupture
d’approvisionnement
constaté qui ne peut étre
supérieure a 30% du
chiffre d’affaires journalier
moyen réalisé en France
par ’entreprise au titre du
dernier exercice clos pour
le produit considéré. » ;

3° Au deuxiéme
alinéa dulll, les mots:
«aux 1° a3e° de

I’article L. 5423-8 »  sont

2° (Alinéa sans

modification)

«Par dérogation au
premier alinéa du
présent 11, pour les
manquements mentionnés a
I’article L. 5423-9, I’agence
peut assortir cette sanction
financiére d’une astreinte
journaliére pour chaque
jour de rupture
d’approvisionnement
constaté, qui ne peut étre
supérieure a 30% du
chiffre d’affaires journalier
moyen réalis¢é en France
par ’entreprise au titre du
dernier exercice clos pour
le produit considéré. » ;

3° Au deuxiéme
alinéa du I11, les
références : «aux 1°a3°»
sont remplacées par la

2°Lell est
complété par un alinéa
ainsi rédigé :

«Par dérogation au
premier alinéa du
présent 11, pour les
manquements mentionnés a
I’article L. 5423-9, I’agence
peut assortir cette sanction
financiére d’une astreinte
journaliére pour chaque
jour de rupture
d’approvisionnement
constaté, qui ne peut étre
supérieure a 30% du
chiffre d’affaires journalier
moyen réalis¢é en France
par ’entreprise au titre du
dernier exercice clos pour
le produit considéré. » ;

3° Au deuxiéme
alinéa du III, les
références : «aux 1°a3°»
sont remplacées par la



I’article L. 5421-8, a
I’article L. 5422-18, aux 1°
a3° de larticle L. 5423-8,
aux 1° ar7e de
I’article L. 5461-9 et aux 1°
a6° de larticle L. 5462-8
ne peut étre supérieur a
150 000 € pour une
personne physique et a
30 % du chiffre d’affaires
réalis¢ lors du dernier
exercice clos pour le
produit ou le groupe de
produits concernés, dans la
limite d’un million d’euros,
pour une personne morale.

En cas de
constatations de I'un des
manquements mentionnés
aux 1° a3e° de
I’article L. 5422-18, aux 6°
et 7° de Darticle L. 5461-9

et au 6° de
I’article L. 5462-8, 1’agence
peut prononcer une
interdiction de la publicité
concernée par le
manquement, aprés que

I’entreprise concernée a été
mise en demeure.

IV.-L’agence peut
décider de publier les
décisions de  sanction
financiére prononcées au
titre dul du présent article
sur son site internet.

Code de I’action
sociale et des familles

Art. L. 223-1-1.-11
est établi, pour chaque
mineur bénéficiant d’une
prestation d’aide sociale a
I’enfance, hors aides
financiéres, ou d’une
mesure de  protection
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remplacés par les mots :

«au 3° de
I’article L. 5423-8 » et
apres les mots :
« I’article L. 5423-8, », sont
ajoutés les mots: «a
I’article L. 5423-9, ».
V.-Lel® dul du
présent article entre en

vigueur le 30 juin 2020.

Article 35

référence: «au3®°» et
apres la référence :
«L.5423-8, », est insérée
la référence : «a
I’article L. 5423-9, ».

V.- (Alinéa  sans

modification)

Article 35

référence: «au3°» e,
apres la référence :
«L.5423-8, », est insérée
la référence : «a
I’article L. 5423-9, ».

V.—-Lel® dul du
présent article et le 1° de
Particle L. 5423-9 du code
de la santé publique, dans
sa rédaction résultant du 2°
dulll du présent article,
entrent en vigueur le
30 juin 2020.

Amdt n°® 179

Article 35



judiciaire, un document
unique intitulé " projet pour
I’enfant ", qui vise a
garantir son développement
physique, psychique,
affectif, intellectuel et
social. Ce document

accompagne le mineur tout
au long de son parcours au
titre de la protection de
I’enfance.

Le projet pour
I’enfant est construit en
cohérence avec les objectifs
fixés dans la décision
administrative ou judiciaire
le concernant. Dans une
approche pluridisciplinaire,
ce document détermine la
nature et les objectifs des
interventions menées en
direction du mineur, de ses
parents et de son
environnement, leur délai
de mise en ceuvre, leur
durée, le role du ou des
parents et, le cas échéant,
des tiers intervenant aupres
du mineur ; il mentionne, en
outre, I’identité du référent
du mineur.

Le projet pour
I’enfant prend en compte
les relations personnelles
entre les fréres et sceurs,
lorsqu’elles existent, afin
d’éviter les séparations,
sauf si cela n’est pas
possible ou si I’intérét de
I’enfant commande une
autre solution.

L’¢élaboration du
projet pour I’enfant
comprend une évaluation
médicale et psychologique
du mineur afin de détecter
les besoins de soins qui
doivent étre intégrés au
document.
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Le quatriéme alinéa
de Tarticle L. 223-1-1 du
code de I’action sociale et
des familles est remplacé
par les dispositions
suivantes :

«Un bilan de santé
est obligatoirement réalisé
a ’entrée du mineur dans le
dispositif de protection de
I’enfance. Ce bilan de santé
permet d’engager un suivi
médical régulier et
coordonné. Il identifie les
besoins de soins permettant
d’améliorer 1’état de santé
physique et psychique de
I’enfant, qui doivent &tre

Le quatriéme alinéa
de Tlarticle L.223-1-1 du
code de I’action sociale et
des familles est ainsi
rédigé :

«Un bilan de santé
et de prévention est
obligatoirement réalisé a
I’entrée du mineur dans le
dispositif de protection de
I’enfance. Ce bilan est
réalisé, dés le début de la
mesure, pour tous les
enfants accompagnés par
’aide sociale a I’enfance ou
par la protection judiciaire
de la jeunesse. Ce bilan

Le quatriéme alinéa
de Tlarticle L.223-1-1 du
code de I’action sociale et
des familles est ainsi
rédigé :

« Un bilan de santé
et de prévention est
obligatoirement réalis¢ a
I’entrée du mineur dans le
dispositif de protection de
I’enfance. Ce bilan est
réalisé, dés le début de la
mesure, pour tous les
enfants accompagnés par
I’aide sociale a I’enfance
ou par la protection
judiciaire de la jeunesse. Ce



Le président du
conseil départemental est le
garant du projet pour
I’enfant, qu’il établit en
concertation  avec les
titulaires de  1’autorité
parentale et, le cas échéant,
avec la personne désignée
en tant que tiers digne de
confiance ainsi qu’avec
toute personne physique ou
morale qui  s’implique
auprés du mineur. Ce
dernier est associé a
I’établissement du projet
pour D’enfant, selon des
modalités adaptées a son
dge et a sa maturité. Le
projet pour [D’enfant est
remis au mineur et a ses
représentants légaux et est
communicable a chacune
des personnes physiques ou
morales qu’il identifie selon
les conditions prévues au
livie I du code des
relations entre le public et
I’administration.

Le projet pour
I’enfant est transmis au juge
lorsque celui-ci est saisi.

Il est mis a jour, sur
la  base des rapports
mentionnés a
I’article L. 223-5, afin de
tenir compte de 1’évolution
des besoins fondamentaux
de l’enfant. Apres chaque
mise a jour, il est transmis
aux services chargés de
mettre en cuvre toute
intervention de protection.

Les autres
documents relatifs a la prise
en charge de [I’enfant,
notamment le document
individuel de prise en
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intégrés au projet pour
I’enfant. Il est pris en
charge par [’assurance
maladie. »

permet d’engager un suivi
médical régulier et
coordonné. Il identifie les
besoins de prévention et de
soins permettant
d’améliorer 1’état de santé
physique et psychique de
I’enfant, qui doivent étre

intégrés au projet pour
I’enfant. 11 est pris en
charge par [’assurance

maladie. »

bilan permet d’engager un
suivi médical régulier et
coordonné. Il identifie les
besoins de prévention et de
soins permettant
d’améliorer 1’état de santé
physique et psychique de
I’enfant, qui doivent étre

intégrés au projet pour
I’enfant. Il est pris en
charge par [D’assurance
maladie. »



charge et le contrat
d’accueil dans un
établissement, s’articulent
avec le projet pour I’enfant.

Un référentiel
approuvé par décret définit
le contenu du projet pour
I’enfant.

Code de la santé
publique

Art. L. 4011-3. —1.-
Un comité national des
coopérations
interprofessionnelles est
chargé de la stratégie, de la

promotion et du
déploiement des
coopérations

interprofessionnelles. il

propose la liste des
protocoles  nationaux a
¢élaborer et a déployer sur
I’ensemble du territoire,
appuie les professionnels de
santé¢ dans I’élaboration de
ces protocoles et de leur
modéle économique et émet
un avis sur leur financement
par I’assurance maladie. Il
assure le suivi annuel et
I’évaluation des protocoles
autorisés. A cette fin, Iui
sont transmises
annuellement les données
pertinentes pour chacun des
protocoles mis en ceuvre.

Le comité national
des coopérations
interprofessionnelles  peut
proposer l’intégration des
actes dérogatoires dans les
compétences réglementaires
des  professionnels. Il
propose leurs modalités de
financement et de
rémunération définitives par
leur inscription sur la liste
prévue a l’article L. 162-1-7
du code de la sécurité
sociale.

Le comité  est
composé, selon des
modalités précisées par
décret, de représentants de
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Article 35 bis (nouveau)

Article 35 bis



I’Union  nationale  des
caisses de  I’assurance
maladie, de la Haute
Autorité de santé, des
ministres chargés de la
sécurité sociale et de la
santé ainsi que des agences
régionales de santé. Les
conseils nationaux
professionnels et les ordres
des professions concernées
sont associés aux travaux de
ce comité.

II.-Le financement
peut déroger aux
dispositions suivantes du
code de la sécurité sociale :

1° Aux articles
L. 162-5, L. 162-9,
L. 162-11, L. 162-12-2,
L. 162-12-9, L. 162-14,
L. 162-14-1 et L. 162-32-1,
en tant qu’ils concernent les

tarifs, honoraires,
rémunérations et  frais
accessoires dus aux

professionnels de santé par
les assurés sociaux et par
I’assurance maladie ;

2° Aux 1°, 2°, 5°
et 6° de [Darticle L. 160-8,
en tant qu’ils concernent les
frais couverts par
I’assurance maladie ;

3°A
I’article L. 162-2, en tant
qu’il concerne le paiement
direct des honoraires par le
malade ;

4° Aux articles
L.160-13 et L. 160-14,
relatifs a la participation de
I’assuré aux tarifs servant
de base au calcul des
prestations.

Les dépenses mises
a la charge de I’ensemble
des régimes obligatoires de
base d’assurance maladie
qui résultent du
financement des protocoles
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Lell de
I’article L. 4011-3 du code
de la santé publique est
ainsi modifié :

1°A la fin du
premier alinéa, la
référence : « du code de la
sécurité sociale » est
supprimée ;

2° Au1°, aprés la
référence : « L. 162-32-1 »,
sont insérées les
références : « du code de la
sécurité sociale ainsi qu’a
I’article L. 2112-7 du
présent code » ;

3°Au2°, aprés la
référence : « L. 160-8 », est
insérée la référence: « du
code de la  sécurité
sociale » ;

4° Au3°, apres la
référence : « L. 160-2 », est
insérée la référence: «du
code de la sécurité
sociale » ;

5° Aud4°, aprés la
référence :  « L. 160-14 »,
est insérée la référence :
«du code de la sécurité
sociale ».

Lell de
I’article L. 4011-3 du code
de la santé publique est
ainsi modifié :

1°A la fin du
premier alinéa, la
référence : « du code de la
sécurité sociale » est
supprimée ;

2° Au 1°, aprés la
référence : « L. 162-32-1 »,
sont insérées les
références : « du code de la
sécurité sociale ainsi qu’a
I’article L. 2112-7 du
présent code » ;

3° Au2°, aprés la
référence : « L. 160-8 », est
insérée la référence : « du
code de la sécurité
sociale » ;

4° Au3°, apres la
référence : « L. 160-2 », est
insérée la référence : « du
code de la sécurité
sociale » ;

5° Au4°, aprés la
référence :  « L. 160-14 »,
est insérée la référence :
«du code de la sécurité
sociale ».



nationaux sont prises en

compte dans [’objectif
national de dépenses
d’assurance maladie

mentionné au 3° du D dul
de Tarticle LO 111-3 du
méme code.

Code de la sécurité
sociale

Art. L. 162-5-14-1. —
Les frais relatifs aux actes
effectués par les médecins
au titre de leurs fonctions
de praticien territorial de
médecine générale régies
par I’ article L. 1435-4-2 du
code de la santé publique
sont, lorsque les médecins
ne sont pas adhérents a la
convention médicale
mentionnée a
I’article L. 162-5 du présent
code, pris en charge par
I’assurance maladie sur la
base des tarifs fixés pour les

médecins conventionnés
régis par les articles
L.162-5 et L.162-14-1.

Les praticiens territoriaux
de médecine générale sont
tenus, dans I’exercice de
leurs fonctions, de respecter
les tarifs opposables.
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Article 36

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1° La sous-section 3
de la section 1 du chapitre 2
du titre 6 du livre 1 est
complétée par un article
ainsi rédigé :

«Art. L. 162-5-19.
—1I.—Les médecins
mentionnés au 1° de
I’article L. 646-1 qui
pratiquent des actes et
consultations a tarifs
opposables ou ont adhéré a

Article 36

I. — (Alinéa sans
modification)

1° A (nouveau)
L’article L. 162-5-14-1 est
abrogg¢ ;

1° La sous-section 3
de la sectionl du
chapitre Il du titre VI du
livre I est complétée par
un article L. 162-5-19 ainsi
rédigé :

«Art. L. 162-5-19.
—1.—Les médecins
mentionnés au 1° de
I’article L. 646-1 qui
pratiquent des actes et
consultations a tarifs
opposables ou ont adhéré a

Article 36

I.—Le code de la
sécurité sociale est ainsi
modifié :

1° A L’article L. 16
2-5-14-1 est abrogé ;

1° La sous-section 3
de la sectionl du
chapitre Il du titre VI du
livre I est complétée par
un article L. 162-5-19 ainsi
rédigé :

«Art. L. 162-5-19.
—1I.—Les médecins
mentionnés au 1° de
I’article L. 646-1 qui
pratiquent des actes et
consultations a tarifs
opposables ou ont adhéré a
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un dispositif conventionnel
de maitrise des
dépassements d’honoraires
bénéficient d’une aide
lorsqu’ils s’installent dans
des territoires définis par
arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité
sociale dans un délai de
troisans a compter de
I’obtention des titres de
formation mentionnés a
I’article L. 4131-1 du code
de la santé publique. Cette
aide est calculée sur la base
du montant des cotisations

aux régimes d’assurance
maladie, maternité,
vieillesse de base, de
prestations

complémentaires de
vieillesse, d’invalidité et
décés et  d’allocations
familiales dont ils sont
redevables au titre des
revenus retirés des
honoraires conventionnels
au cours des

vingt-quatre premiers mois
d’activité.

«II. — Pour les
médecins qui ont choisi, en
application de la
convention nationale

prévue a I’article L. 162-5,
de pratiquer des honoraires
conventionnels, le montant
de l’aide prévue aul est

égal au montant des
cotisations sociales
mentionnées aul restant

dues, apres prise en compte
de la participation des
caisses d’assurance maladie
prévue au 5° de
Iarticle L. 162-14-1, dans
la limite du montant des
cotisations dues et des
participations au
financement des cotisations
pour un revenu tiré des
honoraires conventionnels
maximal de 80 000 euros.

un dispositif conventionnel
de maitrise des
dépassements d’honoraires
bénéficient d’une aide
lorsqu’ils s’installent dans
des zones caractérisées par
une offre de  soins
insuffisante ou par des
difficultés dans I’accés aux
soins mentionnées au 1° de
Iarticle L. 1434-4 du code
de la santé publique dans
un délai de troisans a
compter de 1’obtention des
titres de formation
mentionnés a
Particle L. 4131-1 du
méme code. Cette aide est
calculée sur la base du
montant des cotisations aux
régimes de base
d’assurance maladie,
maternité, vieillesse ainsi

qu’aux régimes de
prestations

complémentaires de
vieillesse, d’invalidité et
décés et  d’allocations
familiales dont ils sont
redevables au titre des
revenus retirés des
honoraires conventionnels
au cours des

vingt-quatre premiers mois
d’activité.

«II. — Pour les
médecins qui ont choisi, en
application de la
convention nationale

prévue a larticle L. 162-5
du présent code, de
pratiquer des honoraires
conventionnels, le montant
de l’aide prévue aul du
présent article est égal au
montant des cotisations
sociales mentionnées au
méme I restant dues, aprés
prise en compte de la
participation des caisses
d’assurance maladie prévue
au 5° de
I’article L. 162-14-1, dans
la limite du montant des
cotisations dues et des
participations au
financement des cotisations
pour un revenu maximal
tiré des honoraires
conventionnels de
80 000 €.

un dispositif conventionnel
de maitrise des
dépassements d’honoraires
bénéficient d’une aide
lorsqu’ils s’installent dans
des zones caractérisées par
une offre de soins
insuffisante ou par des
difficultés dans 1’accés aux
soins mentionnées au 1° de
Iarticle L. 1434-4 du code
de la santé publique dans
un délai de troisans a
compter de 1’obtention des
titres de formation
mentionnés a
Particle L. 4131-1 du
méme code. Cette aide est
calculée sur la base du
montant des cotisations aux
régimes de base
d’assurance maladie,
maternité, vieillesse ainsi

qu’aux régimes de
prestations

complémentaires de
vieillesse, d’invalidité et
déces et  d’allocations
familiales dont ils sont
redevables au titre des
revenus retirés des
honoraires conventionnels
au cours des

vingt-quatre premiers mois
d’activité.

«II. — Pour les
médecins qui ont choisi, en
application de la
convention nationale

prévue a [larticle L. 162-5
du présent code, de
pratiquer des honoraires
conventionnels, le montant
de l’aide prévue aul du
présent article est égal au
montant des cotisations
sociales mentionnées au
méme [ restant dues, aprés
prise en compte de la
participation des caisses
d’assurance maladie prévue
au 5° de
I’article L. 162-14-1, dans
la limite du montant des
cotisations dues et des
participations au
financement des cotisations
pour un revenu maximal

tiré des honoraires
conventionnels de
80 000 €.
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« Pour les médecins

qui ont choisi, en
application de la
convention nationale

prévue a l’article L. 162-5,
de pratiquer des honoraires

différents des honoraires
conventionnels mais ont
adhéré a un dispositif

conventionnel de maitrise
des dépassements prévu par
la méme convention, le
montant de 1’aide est égal a
celui accordé aux médecins
mentionnés au  premier
alinéa du présent II ayant
per¢u un revenu issu des
honoraires conventionnels
équivalent.

«III. — Les
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et
L.752-1 informent, dans
des conditions prévues par
décret, les caisses
d’assurance maladie et le
bénéficiaire de 1’aide du
montant de 1’aide calculée
dans les conditions prévues
aull. L’aide est versée,
dans des conditions prévues
par décret, par les caisses
d’assurance maladie, aux
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et
L. 752-1. Le montant des
cotisations appelées auprés
des intéressés est diminuée
du montant de I’aide ainsi
versée. » ;

« Pour les médecins

qui ont choisi, en
application de la
convention nationale

prévue a larticle L. 162-5,
de pratiquer des honoraires
différents des honoraires
conventionnels mais qui
ont adhéré a un dispositif
conventionnel de maitrise
des dépassements prévu par
la méme convention, le
montant de 1’aide est égal a
celui accordé aux médecins
mentionnés au  premier
alinéa du présent II ayant
per¢u un revenu issu des
honoraires conventionnels
équivalent.

«III. — Les
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et
L.752-1 ainsi que les
organismes mentionnés a

I’article L. 641-1  chargés
des régimes d’assurance
vieillesse des médecins
informent, dans des
conditions  prévues par
décret, les caisses

d’assurance maladie et le
bénéficiaire de 1’aide du
montant de 1’aide calculée
dans les conditions prévues
aull du présent article.
L’aide est versée, dans des
conditions prévues par
décret, par les caisses
d’assurance maladie aux
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et
L.752-1 ainsi qu’aux
organismes mentionnés a
I’article L. 641-1  chargés
des régimes d’assurance
vieillesse des médecins. Le
montant des cotisations
appelées aupres des
intéressés est diminué du
montant de 1’aide ainsi
versée.

« 1V (mouveau). —

En cas de cessation
d’exercice dans 1’un—des
territoires—mentionnés au |
du présent article au cours
des deux années suivant
I’installation, le bénéfice de
I’aide est suspendu le
premier jour du mois
suivant cette cessation.

« Pour les médecins

qui ont choisi, en
application de la
convention nationale

prévue a Darticle L. 162-5,
de pratiquer des honoraires
différents des honoraires
conventionnels mais qui
ont adhéré a un dispositif
conventionnel de maitrise
des dépassements prévu par
la méme convention, le
montant de I’aide est égal a
celui accordé aux médecins
mentionnés au  premier
alinéa du présent II ayant
percu un revenu issu des
honoraires conventionnels
équivalent.

«III. — Les
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et
L.752-1 ainsi que les
organismes mentionnés a
I’article L. 641-1  chargés
des régimes d’assurance
vieillesse des médecins
informent, dans des
conditions  prévues par
décret, les caisses
d’assurance maladie et le
bénéficiaire de I’aide du
montant de ’aide calculée
dans les conditions prévues
aull du présent article.
L’aide est versée, dans des
conditions  prévues par
décret, par les caisses
d’assurance maladie aux
organismes mentionnés aux
articles L.213-1 et
L.752-1 ainsi qu’aux
organismes mentionnés a
I’article L. 641-1  chargés
des régimes d’assurance
vieillesse des médecins. Le
montant des cotisations
appelées aupres des
intéressés est diminué du
montant de [’aide ainsi
versée.

«IV.—En cas de
cessation d’exercice dans
I’une des zones
mentionnées aul du
présent article au cours des
deux années suivant
I’installation, le bénéfice de
I’aide est suspendu le
premier jour du mois
suivant cette cessation.




Art. L. 642-4-2
(Article L642-4-2 - version
1.0 (2020) - Vigueur

différée) . — 1.-Les médecins
exercant leur activité a titre
de remplacement ainsi que
les étudiants en médecine
remplissant les conditions

prévues a
Particle L. 4131-2 du code
de la santé publique
mentionnés a
I’article L. 646-1 du présent
code et dont les
rémunérations issues de

I’activit¢ de remplacement
sont inférieures a un seuil
fixé par décret peuvent
opter pour un taux global et

le calcul mensuel ou
trimestriel de 1’ensemble
des cotisations et

contributions sociales dont
ils sont redevables. Le taux
global, fixé par décret, est
appliqué par référence aux
taux des contributions et
cotisations sociales
applicables aux revenus des
médecins mentionnés au 1°
du méme article L. 646-1 au
montant de leur
rémunération apres
abattement prévu a
Particle 102 ter du code
général des impots. Ce
décret fixe également les
régles d’affectation des
sommes versées entre les
différents  régimes  ou
branches concernés.
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2°Lel de
I’article L. 642-4-2 est
complété par un alinéa ainsi
rédigé :

«En cas de
dépassement du seuil, les
personnes bénéficiant des
dispositions du  présent
article  acquittent  des
cotisations et contributions
complémentaires a des taux
et selon des modalités
prévues par décret. Elles
peuvent perdre le bénéfice
des dispositions du présent

« Le premier alinéa
du présent IV n’est pas
applicable en cas de
modification du périmetre

des  territoires—définis
aul. »;

2° (Alinéa sans
modification)

(Alinéa sans
modification)

Amdt n° 150

« Le premier alinéa
du présentIV n’est pas
applicable en cas de
modification du périmétre
des zones définies au I. » ;

Amdt n° 150

2°Lel de
I’article L. 642-4-2 est
complété par un alinéa
ainsi rédigé :

«En cas de
dépassement du seuil, les
personnes bénéficiant des
dispositions du  présent
article  acquittent  des
cotisations et contributions
complémentaires a des taux
et selon des modalités
prévues par décret. Elles
peuvent perdre le bénéfice
des dispositions du présent



Code de la santé
publique

Art. L. 1434-4. — Le
directeur général de
I’agence régionale de santé
détermine par arrété, apres

concertation avec les
représentants des
professionnels de santé
concernés :

1° Les zones

caractérisées par une offre
de soins insuffisante ou par
des difficultés dans ’acces
aux  soins, pour les
professions de santé et pour
les spécialités ou groupes
de spécialités médicales
pour lesquels des dispositifs
d’aide sont prévus en
application du4° dul de
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article dans des conditions
prévues par décret. » ;

3° Aprés
Particle L. 645-2, il est
inséré un article L. 645-2-1
ainsi rédigé :

«Art. L. 645-2-1. —
Par dérogation au premier
alinéa de I’article L. 645-2,
les personnes relevant de
I’article L. 642-4-2 sont
redevables d’une cotisation
proportionnelle aux revenus
d’activité non salariés issus

de Iactivité de
remplacement.

« Les médecins
mentionnés a

Iarticle L. 646-1, autres
que ceux mentionnés au
premier alinéa, peuvent
opter, dans des conditions
fixées par décret, pour une

cotisation  proportionnelle
aux revenus que les
intéressés tirent de
I’activité exercée dans les
conditions prévues aux
articles L. 646-1 et
L. 162-14. »

II. —Le code de la
sant¢ publique est ainsi
modifié :

3° (Alinéa
modification)

sans

«Art. L. 645-2-1. —
(Alinéa sans modification)

« Les médecins
mentionnés a
Iarticle L. 646-1, autres

que ceux mentionnés au
premier alinéa du présent
article, peuvent opter, dans
des conditions fixées par
décret, pour une cotisation
proportionnelle aux revenus
que les intéressés tirent de
I’activité exercée dans les

conditions prévues aux
articles L. 162-14 et
L. 646-1. »

II. - Le titre IIT du
livre IV de la premiére
partiec du code de la santé
publique est ainsi modifié :

article dans des conditions
prévues par décret. » ;

3° Aprés
Particle L. 645-2, il est
inséré un article L. 645-2-1
ainsi rédigé :

«Art. L. 645-2-1. —
Par dérogation au premier
alinéa de D’article L. 645-2,
les personnes relevant de
I’article L. 642-4-2 sont
redevables d’une cotisation
proportionnelle aux
revenus  d’activité  non
salariés issus de D’activité
de remplacement.

« Les médecins
mentionnés a
Particle L. 646-1, autres

que ceux mentionnés au
premier alinéa du présent
article, peuvent opter, dans
des conditions fixées par
décret, pour une cotisation
proportionnelle aux
revenus que les intéressés
tirent de 1’activité exercée
dans les conditions prévues
aux articles L. 162-14 et
L. 646-1. »

II. - Le titre Il du
livre IV de la premiére
partie du code de la santé
publique est ainsi modifié :



Particle L. 162-14-1 du
code de la sécurité sociale ;

2°Les zones dans

lesquelles le niveau de
I’offre de soins  est
particulierement éleve,

s’agissant des professions
de santé pour lesquelles les
conventions mentionnées a
I’article L. 162-14-1 du
code de la sécurité sociale
ont prévu des mesures de

limitation d’accés au
conventionnement. Elles
sont arrétées dans le respect
de la méthodologie
déterminée dans ces
conventions.

Dans les zones

mentionnées aux 1° et 2° du
présent article, sont mises
en ceuvre les mesures
destinées a réduire les
inégalités en matiére de
sant¢ et a favoriser une
meilleure répartition
géographique des
professionnels de santé, des
maisons de santé, des poles
de santé et des centres de
santé prévues notamment
aux articles L. 1435-4-2 et
L. 1435-5-1 a L. 1435-5-4
du  présent code, a
I’article L. 1511-8 du code
général des collectivités

territoriales, a
I’article 151 ter du code
général des impdts, a

P’article L. 632-6 du code
de I’éducation et par les
conventions mentionnées au
chapitre Il du titre VI du
livie I du code de 1la
sécurité sociale.

Lorsque le directeur
général de I’agence
régionale de santé n’a pas
déterminé les zones prévues
au 1° du présent article pour

une spécialité médicale,
celles arrétées pour Ila
profession de  médecin

s’appliquent.
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1° L’article L. 1435
-4-2 est remplacé par les
dispositions suivantes :

1° A (nouveau) A
I’avant-dernier alinéa de
I’article L. 1434-4, aprés le
mot: «éducation », est
insérée la référence: «, a
I’article L. 162-5-19 du
code de la sécurité sociale »
et, a la fin, les mots : « code
de la sécurité sociale » sont
remplacés par les mots :
« méme code » ;

1° L’article L. 1435
-4-2 est ainsi rédigé :

1°A A
I’avant-dernier alinéa de
I’article L. 1434-4, aprés le
mot: «éducation », est
insérée la référence : «, a
I’article L. 162-5-19 du
code de la sécurité sociale »
et, a la fin, les mots:

«code de la sécurité
sociale » sont remplacés
par les mots: « méme
code » ;

1° L’article L. 1435
-4-2 est ainsi rédigé :



Art. L. 1435-4-2. —
I.-Les agences régionales
de santé peuvent conclure
avec un médecin spécialisé
en médecine générale, a la
condition qu’il n’exerce pas
d’activité médicale libérale
ou que son installation en
cabinet libéral date de
moins d’un an, ou avec un
assistant spécialiste a temps
partiel au sein d’un
¢tablissement public de
santé un contrat de praticien
territorial de  médecine
générale sur la base duquel
il pergoit une rémunération
complémentaire aux
revenus de ses activités de
soins exercées en qualité de

praticien  territorial  de
médecine  générale. Le
praticien  territorial  de

médecine générale s’engage
a exercer, pendant une
durée fixée par le contrat, la
médecine générale dans une
zone caractérisée par une
offre de soins insuffisante

ou des difficultés dans
I’accés aux soins,
mentionnée a

I’article L. 1434-4.

La conclusion de ce
contrat n’est pas cumulable
avec la perception de 1’aide
financiére prévue au 25° de
I’article L. 162-5 du code
de la sécurité sociale.
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«Art. L. 1435-4-2.
— Les agences régionales de
santé peuvent conclure un
contrat de début d’exercice
avec un étudiant
remplissant les conditions
prévues a
I’article L. 4131-2 ou avec

un médecin exercant une

activité libérale. La
signature de ce contrat
ouvre droit a une
rémunération

complémentaire aux
revenus des activités de
soins ainsi qu’a un
accompagnement a

I’installation, a la condition
que [Dinstallation sur les
territoires mentionnés au
deuxiéme alinéa ou dans
une zone limitrophe de
ceux-ci date de moins d’un
an.

«Le signataire
s’engage, pendant une
durée fixée par le contrat, a
exercer ou a assurer une
activit¢ de remplacement
dans un ou plusieurs
cabinets médicaux dans les
territoires ~ définis  par
I’agence régionale de santé
et caractérisés par une offre
médicale insuffisante ou
des difficultés dans 1’acces
aux soins pour la spécialité
concernée. Une
modification par [’agence
régionale de santé de la
définition des territoires
caractérisés par une offre
médicale insuffisante ou
des difficultés dans 1’acces
aux soins pour la spécialité
concernée est sans
incidence sur les contrats
en cours. Le signataire
respecte les tarifs
opposables ou adhére a un
dispositif de maitrise des
dépassements d’honoraires
prévu dans la convention

\

mentionnée a

«Art. L. 1435-4-2.
— Les agences régionales de
santé peuvent conclure un
contrat de début d’exercice
avec un étudiant
remplissant les conditions
prévues a
I’article L. 4131-2 ou avec

un médecin exergcant une

activité libérale. La
signature de ce contrat
ouvre droit a une
rémunération

complémentaire aux
revenus des activités de
soins ainsi qu’a un
accompagnement a

I’installation, a la condition
que [Dinstallation sur les
territoires mentionnés au
deuxiéme alinéa du présent
article ou dans une zone
limitrophe de ceux-ci date
de moins d’un an.

«Le signataire
s’engage, pendant une
durée fixée par le contrat, a
exercer ou a assurer une
activit¢ de remplacement
dans un ou plusieurs
cabinets médicaux dans les
territoires ~ définis  par
I’agence régionale de santé
et caractérisés par une offre
médicale insuffisante ou
des difficultés dans 1’acces
aux soins pour la spécialité
concernée. Une
modification par I’agence
régionale de santé¢ de la
définition des territoires
caractérisés par une offre
médicale insuffisante ou
des difficultés dans 1’acces
aux soins pour la spécialité
concernée est sans
incidence sur les contrats
en cours. Le signataire
respecte les tarifs
opposables ou adhére a un
dispositif de maitrise des
dépassements d’honoraires
prévu dans la convention

\

mentionnée a

«Art. L. 1435-4-2.
— Les agences régionales de
santé peuvent conclure un
contrat de début d’exercice
avec un étudiant
remplissant les conditions
prévues a
I’article L. 4131-2 ou avec

un médecin exercant une

activité libérale. La
signature de ce contrat
ouvre droit a  une
rémunération

complémentaire aux
revenus des activités de
soins ainsi qu’a un
accompagnement a

I’installation, a la condition
que [Dinstallation sur les
territoires mentionnés au
deuxiéme alinéa du présent
article ou dans une zone
limitrophe de ceux-ci date
de moins d’un an.

«Le signataire
s’engage, pendant une
durée fixée par le contrat, a
exercer ou a assurer une
activit¢ de remplacement
dans un ou plusieurs
cabinets médicaux dans les
territoires ~ définis  par
I’agence régionale de santé
aprés concertation avec les
représentants des
professionnels concernés et
caractérisés par une offre
médicale insuffisante ou
des difficultés dans 1’acces
aux soins pour la spécialité
concernée. Une
modification par 1’agence
régionale de sant¢ de la
définition des territoires
caractérisés par une offre
médicale insuffisante ou
des difficultés dans 1’acces
aux soins pour la spécialité
concernée est sans
incidence sur les contrats
en cours. Le signataire
respecte les tarifs
opposables ou adhére a un
dispositif de maitrise des




II.-Le contrat
prévoit des engagements
individualisés qui peuvent
porter sur les modalités
d’exercice, le respect des

tarifs opposables, la
prescription, des actions
d’amélioration des

pratiques, des actions de
dépistage, de prévention et
d’éducation a la santé, des
actions destinées a favoriser
la continuit¢ de la
coordination des soins, la
permanence des soins ainsi
que sur des actions de
collaboration aupres
d’autres médecins.

II.-Un décret en
Conseil d’Etat précise les
conditions d’application du
présent article.

Art. L. 1435-4-3. —
I.-Les agences régionales
de santé peuvent conclure
avec un médecin
conventionné, régi par les
articles L. 162-5 et
L. 162-14-1 du code de la
sécurité sociale, un contrat
de praticien territorial de
médecine ambulatoire en
application duquel il pergoit
une rémunération forfaitaire

lorsqu’il  interrompt son
activitt  médicale  pour
cause de maladie, de

maternit¢é ou de paternité

sans bénéficier de 1la
prestation partagée
d’éducation de I’enfant

prévue a larticle L. 531-4
du méme code.

Le praticien
territorial de  médecine
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I’article L. 162-5 du code
de la sécurité sociale. Il
s’engage a participer a un
exercice coordonné au sens
des articles L. 1411-11-1,
L. 1434-12, L. 6323-1-10 et
L. 6323-3 du présent code
au plus tard dans un délai
de deuxans suivant la
signature du contrat.

«Un décret en
Conseil d’Etat précise les
conditions d’application du
présent article, notamment
les conditions minimales et
maximales de durée du
contrat, les modalités de
définition des zones
limitrophes concernées et
les dispositions
particuliéres  applicables
aux zones isolées
connaissant des  afflux
saisonniers de population
ainsi qu’aux territoires
d’outre-mer. Aucun autre
contrat ne peut étre conclu
par le signataire sur le
fondement du  présent
article pendant la durée du
contrat. » ;

2° Les articles
L. 1435-4-3, L. 1435-4-4 et
L. 1435-4-5 sont abrogés ;

Particle L. 162-5 du code
de la sécurité sociale—H

P \ . \

«Un décret en
Conseil d’Etat précise les
conditions d’application du
présent article, notamment
les durées minimales et
maximales du contrat, les
modalités de définition des

zones limitrophes
concernées et les
dispositions  particuliéres
applicables aux  zones
isolées  connaissant des
afflux  saisonniers  de
population ainsi qu’aux
territoires d’outre-mer.

Aucun autre contrat ne peut
étre conclu par le signataire
sur le fondement du présent
article pendant la durée du
contrat. Ces contrats ne
peuvent pas donner lieu a
renouvellement. » ;

2° Les articles
L. 1435-4-3, L. 1435-4-4 et
L. 1435-4-5 sont abrogés.

dépassements d’honoraires
prévu dans la convention
mentionnée a
Particle L. 162-5 du code
de la sécurité sociale.

Amdts n° 152,
n° 153

«Un décret en
Conseil d’Etat précise les
conditions d’application du
présent article, notamment
les durées minimales et
maximales du contrat, les
modalités de définition des

zones limitrophes
concernées et les
dispositions  particuliéres
applicables aux  zones
isolées connaissant des
afflux saisonniers de
population ainsi qu’aux
territoires d’outre-mer.

Aucun autre contrat ne peut
étre conclu par le signataire
sur le fondement du présent
article pendant la durée du
contrat. Ces contrats ne
peuvent pas donner lieu a
renouvellement. » ;

2° Les articles
L. 1435-4-3, L. 1435-4-4 et
L. 1435-4-5 sont abrogés.



ambulatoire s’engage
pendant une durée fixée par
le contrat, qui ne peut étre
inférieure a trente-six mois
et supérieure a
soixante-douze mois :

1° A respecter les
tarifs opposables ou,
lorsqu’il est autoris¢ a
pratiquer des honoraires

différents des tarifs
conventionnels, a limiter
ses dépassements

d’honoraires ;

2° A exercer une
activité médicale libérale
dans une zone définie par
I’agence régionale de santé
et caractérisée, pour la
spécialité qu’il exerce, par
une offre médicale
insuffisante ou des
difficultés dans I’accés aux
soins mentionnées au 1° de
I’article L. 1434-4 ;

3°A se faire
remplacer pendant toute la
période de cessation de son
activité en cas
d’interruption pour cause de
maternité ou de paternité ;

4° A ne pas étre lié
par un contrat de praticien
territorial de  médecine
générale  mentionné  a
I’article L. 1435-4-2 du
présent code.

La rémunération
complémentaire pergue lors
de linterruption d’activité
pour cause de maternité ou
de paternité¢, au titre du
présent contrat, n’est pas
cumulable avec I’aide
financiére prévue au 25° de
I’article L. 162-5 du code
de la sécurité sociale.

II.-Le contrat
prévoit des engagements
individualisés qui peuvent
porter sur les modalités
d’exercice, des actions
d’amélioration des
pratiques, des actions de
dépistage, de prévention et
d’éducation a la santé et des
actions destinées a favoriser
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la continuité de la
coordination des soins et la
permanence des soins.

III.-Un décret en
Conseil d’Etat précise les
conditions d’application du
présent article, notamment
les regles limitant les
dépassements d’honoraires
des médecins autorisés a
pratiquer des honoraires
différents des tarifs
conventionnels.

Art. L. 1435-4-4. —

I.-Les agences régionales
de santé peuvent conclure
avec un médecin
conventionné, régi par les
articles L. 162-5 et
L. 162-14-1 du code de la
sécurité sociale et spécialisé
en médecine générale, un
contrat en  application
duquel il pergoit une
rémunération

complémentaire aux
revenus de ses activités de
soins exercées en qualité de
médecin  généraliste. La
durée du contrat, qui est
fixée par ce dernier, ne peut

étre inférieure a
trente-six mois et
supérieure a

soixante-douze mois.

Le médecin
bénéficie de cette
rémunération s’il satisfait a
I’ensemble des conditions
suivantes :

1° Exercer dans un
territoire isolé ;

2° Avoir une
activité marquée par une
forte saisonnalité ;

3° Avoir un revenu
tiré de son activité régie par
les mémes articles L. 162-5
et L.162-14-1 inférieur a
un seuil fixé par rapport au
revenu moyen pour la
meéme spécialité ;

4° Respecter les
tarifs opposables ;
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5° Ne pas bénéficier
du dispositif mentionné a
I’article L. 1435-4-2 du
présent code.

II.-Le contrat
prévoit des engagements
individualisés qui peuvent
porter sur des actions de
prévention, des actions
destinées a favoriser I’acces
aux soins, la continuité de
la coordination des soins ou
la permanence des soins
ainsi que sur des actions de

collaboration aupres
d’autres médecins et de
formation en faveur

d’étudiants ou d’internes en
médecine comme de
professionnels non
médicaux.

II.-Un décret en
Conseil d’Etat précise les
conditions d’application du
présent article, notamment
les critéres caractérisant le
territoire isolé, liés a sa
situation géographique et a
la densité de population des
zones dans  lesquelles
exercent les médecins qui y
sont installés, les modalités
de cumul avec les mesures
prévues au 20° de
I’article L. 162-5 du code
de la sécurité sociale ainsi
que le seuil de revenu
mentionné au3® dul du
présent article.

Art. L. 1435-4-5. —

Les agences régionales de
santé mettent en place une
organisation destinée a
faciliter 1’intervention des
médecins remplacants dans
les zones définies au 1° de
I’article L. 1434-4.

Elles peuvent, dans
le cadre de cette
organisation, conclure avec
un médecin spécialis€ en
médecine  générale, un
étudiant remplissant les
conditions  prévues  a
larticle L. 4131-2 ou un
assistant spécialiste a temps
partiel au sein d’un
établissement public de
santé un contrat de praticien
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territorial médical de
remplacement.

Le praticien
territorial ~ médical  de
remplacement s’engage,
pendant une durée fixée par
le contrat, a exercer une
activité de remplacement
dans un ou plusieurs
cabinets médicaux
implantés dans les zones
concernées. Pour toute la
durée de son contrat, il

bénéficie d’un  service
d’appui  concernant  la
gestion de ses
remplacements et d’une
garantie ~ minimale  de
rémunération pouvant
couvrir des périodes
d’interruption  d’activité,
sous forme de
rémunérations

complémentaires ou
forfaitaires.

Ces rémunérations
sont financées par le fonds
d’intervention régional
mentionné a
Particle L. 1435-8.

Un décret en
Conseil d’Etat détermine
les conditions d’application
du présent article. Ce décret

précise  également  les
conditions dans lesquelles
les professionnels
concernés peuvent
s’installer en activité
libérale dans les zones
deéfinies au 1° de

I’article L. 1434-4
concomitamment ou a
I’issue des remplacements
qu’ils y effectuent.
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III. — Les
dispositions prévues au 1°
dul sont applicables aux
médecins s’installant
jusqu’au
31 décembre 2022.

Le Gouvernement
présente au Parlement, au
plus tard six mois avant
I’expiration du délai
mentionné a ’alinéa
précédent, une évaluation
portant sur I’efficacit¢ du

IIl. — (Alinéa  sans
modification)

Le Gouvernement
présente au Parlement, au
plus tard six mois avant
I’expiration du délai
mentionné au  premier
alinéa du présent III, une
évaluation  portant  sur

III. — Les
dispositions prévues au 1°
dul sont applicables aux
médecins s’installant
jusqu’au
31 décembre 2022.

Le Gouvernement
présente au Parlement, au
plus tard six mois avant
I’expiration du délai
mentionné au  premier
alinéa du présent III, une
évaluation  portant  sur
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dispositif créé au 1° dul,
notamment sur son effet sur
les effectifs de médecins
libéraux dans les zones
caractérisées par une offre
de soins insuffisante ou des
difficultés dans ’acces aux
soins, mentionnées a
I’article L. 1434-4 du code
de la santé publique.

IV.-Le présent
article entre en vigueur le
1 janvier 2020, a
I’exception dull dont les
dispositions sont
applicables aux contrats

signés a compter de la date
d’entrée en vigueur du
décret mentionné a
I’article L. 1435-4-2 du
code de la santé publique
dans sa version issue de la
présente loi, et au plus tard
le  1%avril 2020.  Les
contrats en cours a cette
méme date se poursuivent
sur la base des dispositions
qui leur étaient applicables
avant la date d’entrée en
vigueur du méme décret.

Article 37
I. — Apres
I’article L. 6111-1-4 du
code de la santé publique, il

est inséré un
article L. 6111-1-5 ainsi
rédigé :

«Art. L. 6111-1-5.
—Pour des motifs de
sécurité, les établissements
de santé publics et privés
autorisés en application de
I’article L. 6122-1 a faire
fonctionner une unité de

gynécologie obstétrique
proposent aux femmes
enceintes une prestation

d’hébergement temporaire
non médicalisé lorsque la
situation de leur domicile
implique une durée d’accés
a une unité adaptée de
gynécologie obstétrique
supérieure a un seuil.

Un décret en
Conseil d’Etat précise :

I’efficacité du dispositif
créé au 1° du I, notamment
sur son effet sur les
effectifs de médecins
libéraux dans les zones
caractérisées par une offre
de soins insuffisante ou des
difficultés dans ’acces aux
soins, mentionnées a
Iarticle L. 1434-4 du code
de la santé publique.

IV.-Le présent
article entre en vigueur le
1 janvier 2020, a
I’exception dull dont les
dispositions sont
applicables aux contrats

signés a compter de la date
d’entrée en vigueur du
décret mentionné a
’article L. 1435-4-2 du
code de la santé publique
dans sa rédaction résultant
de la présente loi, et au plus
tard le 1% avril 2020. Les
contrats en cours a cette
date se poursuivent sur la
base des dispositions qui
leur étaient applicables
avant la date d’entrée en
vigueur du méme décret.

Article 37
. — (Alinéa
modification)

sans

«Art. L. 6111-1-5.

— (Alinéa sans
modification)
«Un décret en

Conseil d’Etat précise :

I’efficacité du dispositif
créé au 1° du I, notamment

sur son effet sur les
effectifs de médecins
libéraux dans les zones

caractérisées par une offre
de soins insuffisante ou des
difficultés dans I’accés aux
soins, mentionnées a
Iarticle L. 1434-4 du code
de la santé publique.

IV.-Le présent
article entre en vigueur le
1¥ janvier 2020, a
I’exception dull dont les
dispositions sont
applicables aux contrats

signés a compter de la date
d’entrée en vigueur du
décret mentionné a
I’article L. 1435-4-2 du
code de la santé publique
dans sa rédaction résultant
de la présente loi, et au plus
tard le 1% avril 2020. Les
contrats en cours a cette
date se poursuivent sur la
base des dispositions qui
leur étaient applicables
avant la date d’entrée en
vigueur du méme décret.

Article 37
I. — Aprés
I’article L. 6111-1-4 du
code de la santé publique, il

est inséré un
article L. 6111-1-5 ainsi
rédigé :

«Art. L. 6111-1-5.
—Pour des motifs de
sécurité, les établissements
de santé publics et privés
autorisés en application de
Particle L. 6122-1 a faire
fonctionner une unité de

gynécologie obstétrique
proposent aux femmes
enceintes une prestation

d’hébergement temporaire
non médicalisé lorsque la
situation de leur domicile
implique une durée d’accés
a une unit¢ adaptée de
gynécologie obstétrique
supérieure & un seuil.

«Un décret en
Conseil d’Etat précise :



Code de la sécurité
sociale

Art. L. 160-9. - La
protection sociale contre les
risques et conséquences de

la maternité couvre
I’ensemble des frais
médicaux,

pharmaceutiques, d’analyse
et d’examens de

laboratoires, d’appareils et
d’hospitalisation relatifs ou
non a la grossesse, a
I’accouchement et a ses
suites, intervenant au cours
d’une période définie par
décret. Lorsque
I’accouchement a lieu avant
le début de cette période,
I’assurance maternité prend
en charge 1’ensemble des
frais mentionnés ci-dessus a

compter de la date
d’accouchement et jusqu’a
I’expiration  de ladite
période.

La protection
sociale contre les risques et
conséquences de la
maternité couvre
également :

1° Les frais
d’examens  prescrits  en

application du deuxieme
alinéa de D’article L. 2122-1
et de Dl’article L. 2122-3 du
code de la santé publique,
ainsi  que les  frais
d’examens de I’enfant
réalisés en application de
larticle L. 2132-2 du méme
code jusqu’a la fin de la
période  mentionnée au
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1°Les  conditions
d’accés a cette prestation,
notamment la période au
cours de laquelle elle est
proposée  aux femmes
enceintes ;

2° Les modalités de
son attribution ;

3° L’organisation
de cette prestation, que
I’établissement peut
déléguer a un tiers par voie
de convention. »

«1°Les conditions
d’accés a cette prestation,
notamment la période au
cours de laquelle elle est

proposée  aux  femmes
enceintes ;
«2°Les modalités

de son attribution ;

« 3° L’organisation
de cette prestation, que
I’établissement peut
déléguer a un tiers par voie
de convention. »

«1°Les conditions
d’accés a cette prestation,
notamment la période au
cours de laquelle elle est

proposée  aux femmes
enceintes ;
«2°Les modalités

de son attribution ;

« 3° L’organisation
de cette prestation, que
I’établissement peut
déléguer a un tiers par voie
de convention. »



premiér alinéa du présent
article ;

2°Les autres frais
médicaux,
pharmaceutiques,
d’analyses et d’examens de
laboratoires, d’appareils et
d’hospitalisation relatifs a
la grossesse, a
I’accouchement et a ses
suites, dont la liste est fixée

par arrét¢é du ministre
chargé de la sécurité
sociale.

L’assuré et ses
ayants droit ne supportent

aucune participation aux
frais prévus au présent
article.

Ordonnance

n° 96-1122 du
20 décembre 1996
relative a
I’amélioration de la
santé publique, a
I’assurance maladie,
maternité, invalidité
et décés, au
financement de la
sécurité sociale a
Mayotte et a la caisse
de sécurité sociale de

Mayotte

Art. 20-1. - 1. —
L’assurance maladie,
maternité, invalidité et

déces comporte également :

1° La couverture des
frais de médecine générale
et spéciale, des frais de
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II. — Apres le
quatriéme alinéa de
I’article L. 160-9 du code
de la sécurité sociale, il est
inséré 1’alinéa suivant :

«3°Les frais des
transports entre leur
domicile et wune unité
adaptée de gynécologie
obstétrique prescrits, pour
des motifs de qualité et de
sécurité des soins, aux
femmes enceintes dont la
situation du  domicile
implique une durée d’acces
a cette unité supérieure a un
seuil, dans des conditions
précisées par décret en
Conseil d’Etat. »

II. — Aprés le 2° de
I’article L. 160-9 du code
de la sécurité sociale, il est
inséré un 3° ainsi rédigé :

«3°Les frais de
transport entre leur
domicile et wune unité
adaptée de gynécologie
obstétrique prescrits, pour
des motifs de qualité et de
sécurité des soins, aux
femmes enceintes dont la
situation du  domicile
implique une durée d’acces
a cette unité supérieure a un
seuil, dans des conditions
précisées par décret en
Conseil d’Etat. »

II. — Aprés le 2° de
I’article L. 160-9 du code
de la sécurité sociale, il est
inséré un 3° ainsi rédigé :

«3°Les frais de
transport entre leur
domicile et wune unité
adaptée de gynécologie
obstétrique prescrits, pour
des motifs de qualité et de
sécurité des soins, aux
femmes enceintes dont la
situation du  domicile
implique une durée d’acces
a cette unité supérieure a un
seuil, dans des conditions
précisées par décret en
Conseil d’Etat. »



soins et de prothéses

dentaires, des frais
pharmaceutiques et
d’appareils, des frais

d’analyse et examens de
laboratoire, 'y  compris
d’actes d’investigations
individuels, des frais
d’hospitalisation et de
traitement dans les
établissements de  santé
privés mentionnés aux b, d
et e de larticle L. 162-22-6
du code de la sécurité
sociale, ainsi que des
médicaments, produits et
objets contraceptifs et des
frais d’analyse et examens
de laboratoire ordonnés en
vue de prescriptions
contraceptives ;

2° La couverture des

frais afférents aux
vaccinations dont la liste est
fixée par arrété

interministériel ;

3° La couverture des
frais relatifs aux examens
de dépistage effectués dans
le cadre de programmes de
santé publique définis par
arrété interministériel ;

4° Abrogé ;

5° La couverture des
frais médicaux,
pharmaceutiques,
d’examens de laboratoire,
d’appareils et
d’hospitalisation relatifs a
la grossesse, a
I’accouchement et a ses
suites, ainsi que les frais
d’examens prescrits par les
articles L.2122-1,
L.2122-3, L.2132-2 et
L.2132-2-1 du code de la
santé publique ;

6° La couverture des
frais de soins, de
médicaments et
d’hospitalisation afférents a
I’interruption volontaire de
grossesse effectuée dans les
conditions prévues par le
code de la santé publique ;

7° L’octroi
d’indemnités journaliéres a
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P’assuré salarié qui se
trouve dans |’incapacité
physique médicalement
constatée de continuer ou
reprendre son travail, ou
durant le congé de
maternité ;

7° bis L’attribution
d’une pension d’invalidité a
I’assuré salarié qui présente
une invalidité réduisant sa
capacité de travail ou de
gain ;

7° ter Le versement
aux ayants droit d’un
capital en cas de déces de
I’assuré salarié ;

7° quater L attributi
on aux femmes exercant
une profession artisanale,
commerciale ou libérale,
d’une allocation forfaitaire

ou d’indemnités
journaliéres forfaitaires a
I’occasion de leurs

maternités ;

7° quinquies L’attrib
ution aux assurés relevant
d’une profession artisanale

ou commerciale
d’indemnités  journalicres
en cas d’incapacité
physique médicalement

constatée de continuer ou
de reprendre son travail ;

8° La couverture des
frais de transport de 1’assuré
ou de ses ayants droit se
trouvant dans 1’obligation
de se déplacer pour recevoir
des soins, subir des
examens ou interventions
appropriés a son état selon
les régles définies par
I’article L. 322-5 du code
de la sécurité sociale, dans
des conditions précisées par
arrété interministériel ;

9° Lorsque, sur
décision d’une commission
médicale dans des

conditions  définies  par
décret, 1’é¢tat du patient
nécessite son évacuation
sanitaire hors de Mayotte,
la couverture des frais de
transport prévus au 8° du
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présentl, ainsi que la
couverture des frais de
soins et d’hospitalisation, y
compris le forfait journalier
prévu a I’article L. 174-4 du
code de la sécurité sociale ;

10°La  couverture
des frais de soins et
d’hospitalisation de 1’assuré
et de ses ayants droit hors
de Mayotte sur le territoire
national, dans les conditions
prévues aux articles
L.174-4, 1L.160-13 et
L.160-14 du code de la
sécurité sociale ;

11°La  couverture
des frais de soins et
d’hospitalisation de 1’assuré
ou de ses ayants droit dont
I’état de santé nécessite des
soins immédiats au cours
d’un séjour a 1’étranger ou
lorsque le malade ne peut
recevoir en France les soins
appropriés a son état, dans
des conditions fixées par
décret ;

12°La couverture,
sur décision de la
commission mentionnée a
Particle L. 545-2 du code
de D’action sociale et des
familles, des frais
d’hébergement et de
traitement des enfants ou
adolescents handicapés
dans les établissements
mentionnés au2° dul de
I’article L. 312-1 applicable
a Mayotte du méme code,
ainsi que celle des frais de
traitement concourant a leur
éducation dispensée en
dehors de ces
établissements, a
I’exception de la partie de
ces frais incombant a I’Etat
en application des articles
L.112-1 a L.112-4,
L.123-4-1, ©L.351-1 a
L.351-3 et L.352-1 du
code de I’éducation ;

13°La  couverture
des dépenses afférentes aux
soins médicaux dispensés
aux assurés sociaux dans les
établissements et services
mentionnés aux 2°,3°, b
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du5°,7°,10° et 11° dul de
I’article L. 312-1 applicable
a Mayotte du code de
I’action sociale et des
familles, selon des
modalités fixées par voie
réglementaire.

II. —Le chapitre X
du titre VI du livre ¥ du
code de la sécurité sociale
est applicable a Mayotte.

Loi n° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la
sécurité sociale pour

2019
Art. 75. - A titre
expérimental, pour une

durée de trois ans a compter
du 1% janvier 2020, par
dérogation a la condition de
cessation d’activité prévue
a D’article L. 623-1 du code
de la sécurité sociale, les
assurées mentionnées au I
du méme article L. 623-1
peuvent  percevoir  des
indemnités journaliéres en
cas de reprise partielle
d’activité dans les

®

@
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III. — L’article 20-1
de I’ordonnance n°® 96-1122
du 20 décembre 1996
relative a ’amélioration de
la santé publique a Mayotte
est complété par un 14°
ainsi rédigé :

« 14° La couverture
des frais des transports
entre leur domicile et une
unité adaptée de
gynécologie obstétrique
prescrits, pour des motifs
de qualité et de sécurité des
soins, aux femmes
enceintes dont la situation
du domicile implique une
durée d’accés a cette unité
supérieure a un seuil, dans
les conditions prévues a
I’article L. 160-9 du code
de la sécurité sociale. »

III. - Le I de
I’article 20-1 de
I’ordonnance  n° 96-1122
du 20 décembre 1996
précitée est complété par
un 14° ainsi rédigé :

« 14° La couverture
des frais de transport entre
leur domicile et une unité
adaptée de gynécologie
obstétrique prescrits, pour
des motifs de qualité et de
sécurité des soins, aux
femmes enceintes dont la
situation du  domicile
implique une durée d’acces
a cette unité supérieure a un
seuil, dans les conditions
prévues au 3°de
I’article L. 160-9 du code
de la sécurité sociale. »

Article 37 bis (nouveau)

L’article 75 de 1la
loin°® 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la sécurité
sociale pour 2019 est ainsi
modifié :

1° Au premier
alinéa, la date :
« 17 janvier 2020 » est
remplacée par la date:

« 1% juillet 2020 » ;

III. - Le I de
I’article 20-1 de
I’ordonnance  n° 96-1122
du 20 décembre 1996
précitée est complété par
un 14° ainsi rédigé :

« 14° La couverture
des frais de transport entre
leur domicile et une unité
adaptée de gynécologie
obstétrique prescrits, pour
des motifs de qualité et de
sécurité des soins, aux
femmes enceintes dont la
situation du  domicile
implique une durée d’accés
a cette unité supérieure a un
seuil, dans les conditions
prévues au 3°de
I’article L. 160-9 du code
de la sécurité sociale. »

Article 37 bis

L’article 75 de 1la
loi n° 2018-1203 du
22 décembre 2018 de
financement de la sécurité
sociale pour 2019 est ainsi
modifié :

1° Au premier
alinéa, la date :
« 1 janvier 2020 » est
remplacée par la date:

« 1 juillet 2020 » ;



conditions suivantes :

1° A hauteur d’un
jour par semaine durant les
quatre semaines suivant la
période d’interruption totale
d’activité  prévue  audit
article L. 623-1 ;

2° A hauteur de
deux jours par semaine au
maximum  durant les
quatre semaines suivant la
période mentionnée
au 1° du présent article.

Les indemnités
journaliéres ne sont pas
versées pour les jours
travaillés mais leur
versement peut étre reporté
a Dissue de la durée
d’attribution  fixée en
application de
I’article L. 623-1 du code
de la sécurité sociale, dans
la limite de dix jours au
maximum.

Au plus tard
trois mois avant la fin de
I’expérimentation, le
Gouvernement remet au
Parlement un rapport
d’évaluation de cette
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2° Aux 1°et 2°,
apres le mot : « semaines »,
sont insérés les mots : « au
maximum » ;

3° Apres le 2°, il est
inséré un 3° ainsi rédigé :

«3°La reprise
partielle  d’activité  peut
débuter entre le jour suivant
la fin de la période
mentionnée au  premier
alinéa de [larticle L. 331-3
du code de la sécurité
sociale et le terme du congé
de maternité. » ;

4° L’avant-dernier
alinéa est ainsi rédigé :

«Les  indemnités
journaliéres, dans la limite
de dix jours au maximum,
ne sont pas versées pour les
jours travaillés mais leur
versement peut étre reporté
dans un délai maximal de
dix semaines a compter de
la fin du congé de maternité
telle qu’elle résulte des
dispositions de
I’article L. 623-1 du méme
code. »

2° Aux 1°et 2°,
aprés le mot : « semaines »,
sont insérés les mots : « au
maximum » ;

3° Apres le 2°, il est
inséré un 3° ainsi rédigé :

«3°La reprise
partielle  d’activité  peut
débuter entre le jour
suivant la fin de la période
mentionnée au  premier
alinéa de I’article L. 331-3
du code de la sécurité
sociale et le terme du congé
de maternité. » ;

4° L’avant-dernier
alinéa est ainsi rédigé :

«Les  indemnités
journaliéres, dans la limite
de dix jours au maximum,
ne sont pas versées pour les
jours travaillés mais leur
versement peut étre reporté
dans un délai maximal de
dix semaines a compter de
la fin du congé de maternité
telle qu’elle résulte des
dispositions de
I’article L. 623-1 du méme
code. »



expérimentation.

Code de I’action
sociale et des familles

Art. L. 314-3-1.—
Relévent de ’objectif géré,
en application de
I’article L. 314-3, par la
Caisse nationale de
solidarité pour
I’autonomie :

1° Les

établissements et services
mentionnés  aux 2°, 3°, 5°
et 7° dul de
I’article L. 312-1 ;

2° Les
établissements et services
mentionnés aux 11° et 12°
dul du méme article qui
accueillent des personnes
handicapées ou  agées
dépendantes ;

3° Les
établissements et services
mentionnés au 6° dul de
I’article L. 312-1 du présent
code ;

4° Les
établissements
personnes handicapées qui
exercent légalement leur
activité en Suisse ou dans
un Etat membre de 1’Union
européenne ou partie a
I’accord  sur  I’Espace
économique européen, et
qui servent des prestations a
des enfants et adolescents
handicapés ou aux jeunes
adultes mentionnés aux
deuxiéme et troisiéme
alinéas de I’article L. 242-4,
dans le cadre de
conventions passées avec
les organismes frangais de
sécurité sociale gérant des
régimes obligatoires
d’assurance maladie dont
ceux-ci relévent en qualité
d’ayants droit ou d’assurés.

pour @
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Article 38

Au 4° de
I’article L. 314-3-1 du code
de D’action sociale et des
familles, les mots: «aux
jeunes adultes mentionnés
aux deuxiéme et troisiéme
alinéas de
I’article L. 242-4 », sont
remplacés par les mots : « a
des  personnes adultes
handicapées ».

Article 38

I.— Au4® de
I’article L. 314-3-1 du code
de D’action sociale et des
familles, les mots: «aux
jeunes adultes mentionnés
aux deuxiéme et troisiéme
alinéas de
I’article L. 242-4 » sont
remplacés par les mots : « a
des  personnes  adultes
handicapées ».

II (nouveau). — Le
Gouvernement remet au

Article 38

I.— Au4° de
I’article L. 314-3-1 du code
de Daction sociale et des
familles, les mots: «aux
jeunes adultes mentionnés
aux deuxiéme et troisiéme
alinéas de
Particle L. 242-4 » sont
remplacés par les mots : « a

des  personnes  adultes
handicapées ».

II. - Le
Gouvernement remet au



Art. L. 314-3.—1. —
Le financement de celles

des prestations des
établissements et services
mentionnés a

I’article L. 314-3-1 qui sont
a la charge des organismes
de sécurité sociale est
soumis a un objectif de
dépenses.

Cet objectif est fixé
chaque année par arrété des
ministres chargés de la
sécurité sociale, de ’action
sociale, de I’économie et du
budget en fonction, d’une
part, d’une contribution des
régimes d’assurance
maladie fixée par le méme
arrété au sein de 1’objectif
national de dépenses
d’assurance maladie voté
par le Parlement et, d’autre
part, du montant
prévisionnel des produits
mentionnés aux 1° et 3° de
I’article L. 14-10-4 ainsi, le
cas échéant, que de tout ou
partie du montant
prévisionnel de 1’excédent
de la section mentionnée
au I de larticle L. 14-10-5.

Il prend en compte
I’impact des éventuelles
modifications des régles de
tarification des prestations,
ainsi que celui des
changements de régime de
financement des
établissements et services
concernés. Il peut étre
corrigé en fin d’année pour
prendre en compte ces
évolutions  réalisées en
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Parlement, a la fin de
I’année 2020, un rapport
d’évaluation sur les
conséquences dul du
présent article & compter de
la publication de la présente
loi concernant la prise en
charge des adultes
handicapés francais par des
établissements & 1’étranger
et les financements qui sont
alloués a cet effet par la
Caisse nationale de
solidarité pour I’autonomie.

Parlement, a la fin de
I’année 2020, un rapport
d’évaluation sur les
conséquences dul du
présent article a compter de
la  publication de la
présente loi concernant la
prise en charge des adultes
handicapés frangais par des
établissements a 1’étranger
et les financements qui sont
alloués a cet effet par la
Caisse nationale de
solidarité pour I’autonomie.

Article 38 bis A (nouveau)



cours d’année, sur la base
d’un rapport public remis
chaque année par le
Gouvernement au
Parlement au plus tard le 1%
octobre.

Sur la base de cet
objectif, les mémes
ministres arrétent, dans les
quinze jours qui suivent la
publication de la loi de
financement de la sécurité
sociale, le montant total
annuel des dépenses prises
en compte pour le calcul
des dotations globales,
forfaits, prix de journée et
tarifs afférents aux
prestations mentionnées au
premier alinéa.

II. — Le montant
annuel  mentionné  au
dernier alinéa du I ainsi que
le montant des dotations
prévues au troisieme alinéa
de l’article L. 312-5-2 sont
répartis par la Caisse
nationale de solidarité pour
I’autonomie en dotations
régionales limitatives.

Les montants de ces
dotations sont fixés en
fonction des besoins des
personnes handicapées et
agées dépendantes, tels

qu’ils résultent des
programmes
interdépartementaux
mentionnés a

I’article L. 312-5-1, et des
priorités définies au niveau
national en matiére
d’accompagnement des
personnes handicapées et
des personnes Aagées. Ils
intégrent  1’objectif  de
réduction progressive des
inégalités dans 1’allocation
des ressources entre régions
et D’objectif de réduction
des inégalités dans
I’allocation de ressources
entre  établissements et
services relevant de mémes
catégories, et peuvent a ce
titre prendre en compte
I’activité et le colit moyen
des  établissements et
services. Dans ce cadre, le
ministre chargé de la
sécurité sociale peut fixer,
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A la_ premiére
phrase du second alinéa
dull de [article L.314-3
du code de I’action sociale
et _des familles, aprés la
référence : « L. 312-5-1, »,
sont insérés les mots : « de
la programmation de
création de places en
établissement d’accueil des
jeunes personnes

handicapées dgées de plus
de vingt ans mentionnée au
septiéme alinéa de
Particle L. 242-4 ».

Amdt n° 220



par arrétés annuels, les
tarifs plafonds ou les régles
de calcul desdits tarifs
plafonds pour les
différentes catégories
d’établissements sociaux et
médico-sociaux ainsi que
les régles permettant de
ramener les tarifs pratiqués
au niveau des tarifs
plafonds.

III. — (Abrogé).

Art. L. 313-12.—(..)

IV ter.-A.-La
personne  physique  ou
morale qui gére un
établissement

d’hébergement pour
personnes agées
dépendantes mentionné
aux] oull conclut un
contrat pluriannuel

d’objectifs et de moyens
avec le ou les présidents du
conseil départemental et le
directeur général de
I’agence régionale de santé
concernés. La personne
morale qui exerce un
controle exclusif, dans les
conditions prévues au Il de
I’article L. 233-16 du code
de commerce, peut conclure
ce contrat pour le compte
des sociétés contrdlées qui
gerent un établissement d ’

hébergement pour
personnes agées
dépendantes mentionné

auxI oull du présent
article.

Lorsqu’une
personne  physique  ou
morale  mentionnée  au

427

Article 38 bis (nouveau)

La section3 du
chapitre Il du titre I du
livre III du code de 1’action
sociale et des familles est
ainsi modifiée :

Article 38 bis

La section3 du
chapitre Il du titre I du
livre III du code de I’action
sociale et des familles est
ainsi modifiée :



premier alinéa du présent A
gére ou contrdle plusieurs
de ces établissements situés
dans le méme département,
un  contrat  pluriannuel
d’objectifs et de moyens est
conclu pour 1’ensemble de
ces établissements entre la
personne  physique  ou
morale, le président du
conseil départemental et le
directeur général de
I’agence régionale de santé.
Sous réserve de 1’accord
des présidents de conseils
départementaux concernés
et du directeur général de
I’agence, ce contrat
pluriannuel d’objectifs et de
moyens peut inclure les
établissements situés dans
d’autres départements de la
méme région.

Ce contrat
pluriannuel d’objectifs et de
moyens peut inclure
d’autres catégories
d’établissements ou de
services mentionnés au I de
I’article L. 312-1 et
relevant, pour leur
autorisation, du président
du conseil départemental ou
du directeur général de
I’agence régionale de santé,
lorsque ces établissements
ou services sont gérés par
un méme organisme
gestionnaire et relévent du
méme ressort territorial.
Pour ces établissements et
services, le contrat peut
prévoir une modulation du
tarif en fonction des
objectifs d’activité
mentionnés au deuxiéme
alinéa du B, selon des
modalités fixées par décret
en Conseil d’Etat.

Lorsque la personne
gestionnaire  refuse  de
signer le contrat pluriannuel
ou de le renouveler, Ie
forfait mentionné au 1° du I
de [larticle L.314-2 est
minoré a hauteur d’un
montant dont le niveau
maximum peut tre porté a
10 % du forfait par an, dans
des conditions fixées par
décret.
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B.-Le contrat est
conclu pour une durée de
cing ans.

Le contrat fixe les
obligations respectives des
parties signataires et prévoit
leurs modalités de suivi,
notamment sous forme
d’indicateurs. Il définit des

objectifs en maticre
d’activité, de qualité¢ de
prise en charge,
d’accompagnement et

d’intervention
d’établissements de santé
exergant sous la forme
d’hospitalisation a
domicile, y compris en
matiére de soins palliatifs.
Le cas échéant, il précise la
nature et le montant des
financements
complémentaires
mentionnés aul de
I’article L. 314-2.

Pour les
établissements et les
services habilités a recevoir
des bénéficiaires de 1’aide
sociale, ce contrat vaut
convention d’aide sociale,
au sens de
I’article L. 313-8-1 et de
I’article L. 342-3-1.

Le contrat
pluriannuel d’objectifs et de
moyens respecte le cahier
des charges comprenant
notamment un modele de
contrat, établi par arrété des
ministres  chargés  des
personnes  agées,  des
collectivités territoriales et
de la sécurité sociale.

Par dérogation
aux II et 1T de
I’article L. 314-7, ce contrat
fixe les éléments
pluriannuels du budget des
établissements et  des
services et prévoit
Paffectation des résultats
d’exploitation par le
gestionnaire  dans  des
conditions précisées par
décret en Conseil d’Etat.
Dans 1 ° attente de Ia
signature du contrat, les
autorités de tarification

429

1° Apres la
deuxiéme phrase du
deuxiéme alinéa du B
dulV ter de
Particle L. 313-12, est
insérée une phrase ainsi
rédigée : « L’activité de
I’établissement ne peut en
aucun cas étre appréciée
exclusivement au regard du
taux d’occupation lorsque
la structure fonctionne en
accueil temporaire. » ;

1° Apres la
deuxiéme phrase du
deuxiéme alinéa du B
dulV fer de
Particle L. 313-12, est
insérée une phrase ainsi
rédigée : « L’activité de
I’établissement ne peut en
aucun cas étre appréciée
exclusivement au regard du
taux d’occupation lorsque
la structure fonctionne en
accueil temporaire. » ;



peuvent réviser les
propositions  d’affectation
des résultats sur la base de
I’examen de [D’état des
prévisions de recettes et de
dépenses.

Sans préjudice des
articles L.313-14-1 et
L.315-14, le contrat
intégre, le cas échéant, un
plan de retour a 1’équilibre
lorsque la situation
financiére de
I’établissement I’exige.

Art. L. 313-12-2. -
Les  établissements et
services mentionnés
aux 2°,3°,5° et7° dul de
I’article L. 312-1 ainsi que
les établissements et
services mentionnés au 6°
du mémel, a I’exception
des établissements
d’hébergement pour
personnes agées
dépendantes mentionnés
aux | et 1l de
I’article L. 313-12, relevant
de la compétence tarifaire
du directeur général de
I’agence régionale de santé
et de la compétence tarifaire
conjointe de ce dernier et
du président du conseil
départemental, font 1’objet
d’un contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens
dans les conditions prévues
a larticle L. 313-11. Ce
contrat définit des objectifs
en matiere d’activité et de
qualité de prise en charge.

A I’exception des
établissements

d’hébergement pour
personnes agées

dépendantes mentionnés
aux]I etll du méme
article L. 313-12, il peut
inclure d’autres catégories
d’établissements ou de
services mentionnés au I de
I’article L. 312-1 et
relevant, pour leur
autorisation, du président
du conseil départemental ou
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2° L’avant-derniére

phrase du premier alinéa de
I’article L. 313-12-2 est
complétée par les mots : «,
I’activité de 1’établissement
ou du service ne pouvant en
aucun cas é&tre appréciée
exclusivement au regard du
taux d’occupation ».

2° L’avant-derniére

phrase du premier alinéa de
I’article L. 313-12-2 est
complétée par les mots : «,
I’activité de 1’établissement
ou du service ne pouvant en
aucun cas étre appréciée
exclusivement au regard du
taux d’occupation ».



du directeur général de
I’agence régionale de santé,
lorsque ces établissements
ou services sont gérés par
un méme organisme
gestionnaire et relévent du
méme ressort territorial. La
conclusion d’un contrat
pluriannuel d’objectifs et de
moyens entraine
I’application d’une
tarification  selon  des
modalités  définies  par
décret en Conseil d’Etat. 11

peut prévoir une
modulation du tarif en
fonction d’objectifs

d’activité définis dans le
contrat, selon des modalités
fixées par décret en Conseil
d’Etat. Ce contrat prévoit
I’affectation des résultats
d’exploitation des
établissements et services
par le gestionnaire dans des
conditions précisées par
décret en Conseil d’Etat.

Sans préjudice des
articles L.313-14-1 et
L.315-14, le contrat
intégre, le cas échéant, un
plan de retour a 1’équilibre
lorsque la situation
financiére de
I’établissement I’exige.

A compter de la
conclusion du  contrat
pluriannuel d’objectifs et de
moyens, les documents

budgétaires mentionnés
au 3° dul de
Particle L. 314-7 sont

remplacés par un état des
prévisions de recettes et de
dépenses dont le modele est
fixé par arrété des ministres
chargés des  personnes
handicapées et de |la
sécurité sociale.

Les établissements
et services, qui font I’objet
d’un contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens,
peuvent disposer pour son
¢élaboration et sa mise en
oeuvre des outils
méthodologiques  fournis
par [’Agence nationale
d’appui a la performance
des établissements de santé
et médico-sociaux et
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s’appuyer sur
recommandations  de
Haute Autorité de santé.

les
la

432

Article 38 ter (nouveau)

A compter du
1°" juillet 2020 et pour une
durée de deux ans, I’Etat
peut autoriser, a titre
expérimental, dans les
régions déterminées par les
ministres chargés de la
santé, de la sécurité sociale
et des personnes
handicapées, la mise en
place d’un forfait santé au
sein de la dotation financée
par 1’assurance maladie
pour des établissements
mentionnés aux 2° et 7°
duI de I’article L. 312-1 du
code de I’action sociale et
des familles et relevant de
I’objectif géré par la Caisse
nationale de solidarité pour
I’autonomie mentionné a
I’article L. 314-3-1 du
méme code.

Ce forfait santé
couvre les dépenses
afférentes :

1° A la coordination
de la prévention et des
soins ;

2° Aux soins kés
oneti p .
| itedetavi
. R
diminutien-d’autonomie ;

3° Aux soins et
actes de réadaptation et
d’accompagnement a
I’autonomie prévus—paries
i i
fonctionncment——et——Ies
. os_stabli

conecernés.

Les dépenses
afférentes aux soins autres
que ceux compris dans le
forfait santé ainsi qu’aux
actes réalisés dans le cadre
des programmes
mentionnés aux articles
L.1411-6 et L. 1411-7 du

Article 38 ter

A compter du
1°" juillet 2020 et pour une
durée de deux ans, I’Etat
peut autoriser, a titre
expérimental, dans les
régions déterminées par les
ministres chargés de la
santé, de la sécurité sociale
et des personnes
handicapées, la mise en
place d’un forfait santé au
sein de la dotation financée
par [l’assurance maladie
pour des établissements
mentionnés aux 2° et 7°
dul de I’article L. 312-1 du
code de I’action sociale et
des familles et relevant de
I’objectif géré par la Caisse
nationale de solidarité pour
I’autonomie mentionné a
’article L. 314-3-1 du
méme code.

Ce forfait santé
couvre les dépenses
afférentes :

1° A la coordination
de la prévention et des
soins ;

2° Aux soins
d’hygiéne et de confort
permettant de  préserver
1’autonomie ;

Amdt n° 219

3° Aux soins et
actes de réadaptation et
d’accompagnement a
I’autonomie.

Amdt n° 219

Les dépenses
afférentes aux soins autres
que ceux compris dans le
forfait santé ainsi qu’aux
actes réalisés dans le cadre
des programmes
mentionnés aux articles
L.1411-6 et L. 1411-7 du



Code de la santé
publique

Art. L. 1432-2. — Le
directeur général de
I’agence régionale de santé
exerce, au nom de I’Etat,
les compétences
mentionnées a
I’article L. 1431-2 qui ne

Article 39
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I.—Le code de la

sant¢ publique est
modifié :

ainsi

code de la santé publique
sont prises en charge par
I’assurance maladie mais
ne sont pas comptabilisées
dans D’objectif géré par la

Caisse nationale de
solidarité pour I’autonomie
mentionné a

I’article L. 314-3-1 du code
de T’action sociale et des
familles.

Les ministres
chargés de la santé, de la
sécurit¢ sociale et des
personnes handicapées
arrétent la liste des régions
et des  établissements
retenus pour participer a
I’expérimentation apres
avis des agences régionales
de santé concernées.

Un décret en
Conseil d’Etat précise le
champ,—les—meodalités de
mise en ocuvre et les
conditions d’acces a
I’expérimentation ainsi que
les indicateurs de suivi et
les modalités de remontées
d’information.

Un rapport
d’évaluation est réalisé par
le Gouvernement et remis
au Parlement au terme de
I’expérimentation.

Article 39
1. — (Alinéa
modification)

sans

code de la santé publique
sont prises en charge par
I’assurance maladie mais
ne sont pas comptabilisées
dans D’objectif géré par la

Caisse nationale de
solidarité pour I’autonomie
mentionné a

I’article L. 314-3-1 du code
de Daction sociale et des
familles.

Les ministres
chargés de la santé, de la
sécurit¢ sociale et des
personnes handicapées
arrétent la liste des régions
et des  établissements
retenus pour participer a
I’expérimentation apres
avis des agences régionales
de santé et des conseils
départementaux concernés.

Amdt n° 219

Un décret en
Conseil d’Etat précise le
périmétre du forfait santé
les modalités de
financement, de mise en
cuvre et les conditions
d’acces a
I’expérimentation, ainsi que
les indicateurs de suivi et
les modalités de remontées
d’information.

Amdt n° 219

Un rapport
d’évaluation est réalisé par
le Gouvernement et remis
au Parlement au terme de
I’expérimentation.

Article 39

I.—Le code de Ia
sant¢ publique est ainsi
modifié :



sont pas attribuées a une
autre autorité.

Au moins deux fois
par an, il rend compte au
conseil de surveillance,
dont une fois aprés la
cloture de chaque exercice,
de la mise en ceuvre de la
politique régionale de santé
et de la gestion de 1’agence.
Cett