TABLEAU COMPARATIF

Texteadopté par I’ Assemblée nationale

Projet deloi definancement dela sécurité sociale pour
2004

TITRE IR

ORIENTATIONSET OBJECTIFSDE LA
POLITIQUE DE SANTE ET DE SECURITE
SOCIALE

Article1¥

Est approuvé le rapport annexé a la présente loi
relatif aux orientations de la politique de santé et de sécurité
socidle et aux objectifs qui déterminent les conditions
générales de |’ équilibre financier de la sécurité sociale pour
I" année 2004.

TITRE Il

DISPOSITIONS RELATIVES AUX RESSOURCES

Article2 A (nouveau)

I.- L'article L. 114-5 du code de la sécurité sociale
devient I'article L. 114-6.

II. - Le chapitre IV du titre I du livre I* du méme
code est complété par une section 7 ainsi rédigée:

Texteadopté par le Sénat

Projet deloi definancement dela sécurité sociale pour
2004

TITRE IFR

ORIENTATIONSET OBJECTIFSDE LA
POLITIQUE DE SANTE ET DE SECURITE
SOCIALE

Article1®

Alinéa sans modification

(Rapport annexé non modifié sauf 1.4.)

1.4. Quatriéme orientation: une meilleure prise en
charge des personnes|les plus fragiles

a) Non modifié

b) Non modifié

¢) (nouveau) La prise en charge des personnes les
plusdémunies

La couverture maladie universdle (CMU) doit
évoluer vers une aide personnalisée a la santé. Cette aide
inversement proportionnelle aux revenus permettra aux
bénéficiaires de la CMU de financer |'assurance
complémentaire qu’ils choisiront librement.

TITRE Il

DISPOSI TIONSRELATIVES AUX RESSOURCES

Article2 A

Supprimé

« Section 7
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« Comitédesfinances
sociales

« Art. L. 114-5. — |. - Le Comité des finances
sociadesapour missions :

«1° De suivre I'évolution des comptes de tous les
régimes, organismes et dispositifs de protection socide
rendus obligatoires par la loi, qui lui sont transmis par le
mini stre chargé de la sécurité sociale ou le ministre chargé
dutravall ;

«2° De suivre les rdations financiéres entre les
collectivités publiques et les régimes, organismes et
dispostifs de protection socide rendus obligatoires par la
loi. A cetitre, il vé&rifie notamment :

«a) L'application de I'article L. 131-7 reltif ala
compensation intégrale des exonérations de cotisations
sociaes par le budget de |’ Etat ;

« b) L’ évolution du périmétre respectif des dépenses
du budget de I’ Etat et des régimes, organismes et dispostifs
de protection sociale rendus obligatoires par laloi ;

« ) L'évolution des transferts de recettes entre
I Etat et les régimes, organismes et dispositifs de protection
sociale rendus obligatoires par laloi ;

«d) Les conditions dans lesquelles des prestaions
sont servies par les régimes, organismes et dispositifs de
protection sociale rendus obligatoires par la loi pour le
compte de I'Etat ou des collectivités territoriales & des
prestations réalisées par les services de I'Etat ou des
collectivités territoriales pour le compte de ces régimes,
organi smes et dispostifs;

« €) Les conditions de versement des cotisations de
sécurité sociale desemployeurs publics;;

«3° D'étudier, dans un cadre pluriannud, les
facteurs d'évolution des recettes et des dépenses de
protection sociae.

«4° De proposer des mesures de simplification des
relations financiéres entre les collectivités publiques et les
régimes, organismes et dispostifs de protection socide
rendus obligatoires par laloi.

« |l est consulté sur tout projet de texte Iégidlatif ou
réglementaire ayant des incidences importantes sur les
relations financiéres entre les collectivités publiques et la
sécuritésociae.

« |l établit chague année un rapport qui est rendu
public et transmis au parlemen et au gouvernement avant le
15 septembre.

«|lI. - Le Comité des finances sociales comprend :

«1° Quatre députés désignés par le Président de
I’ Assemblée retionale et quatre sénateurs désignés par le
Président du Sénét ;

« 2° Huit représentants des régimes obligatoires de
base :

«a) Le président du conseil d'administration de
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I'Agence centrale des organismes de sécurité sociae;

«b) Le président du conseil d'administration de la
Caisse nationale de I'assurance maadie des travailleurs
sdariés;

« ¢) Le président de la commission des accidents du
travail et des maladies professionnelles prévue a l'article
L.221-4;

«d) Le président du conseil d'administration de la
Caisse nationale dassurance vieillesse des travailleurs
s aiés;

« ) Le président du conseil dadministration de la
Caisse nationale des allocations familiaes;;

«f) Le président du conseil central d'administration
delamutualité sociale agricole ;

« @) Le président du conseil d'administration de la
Caisse nationdle d'assurance maadie et maternité des
travailleurs non saariés des professions non agricoles;;

«h) Le président du conseil d'administration de la
Caisse nationale de retraites des agents des collectivités
locales;

« 3° Quatre représentants de I'Etat, désignés par
décret.

« Le comité est renouvelable tous les trois ans. || est
présidé par un des membres mentionnés au 1°, désigné d’un
commun accord par le Président de I’ Assemblée retionale
€t par le Président du Sénat.

«lll.- Le Comité des finances sociales ed assisté
par un secrétaire général, désigné d’'un commun accord par
le Président de I’ Assembl ée nationale et par le Président du
Sénat, qui assure |'organisation de ses travaux et la
préparation de ses dossiers et rapports. Il transmet aux
membres du comité tout éément d'analyse qu'il estime
utile pour la compréhension de I'évolution des finances
sociaes.

« Le comité élabore son réglement intérieur. Il se
réunit sur convocation de son président, qui fixe I’ ordre du
jour des réunions.

«Le comité peut se faire communiquer par les
administrations de I'Etat et tout régime ou organisme
relevant de sa compétence tous les renseignements d'ordre
financier, comptable et administratif nécessaires a
I’ exercice de sesmissions. »

I1l. — Les dispositions des | et | entrent en vigueur
le 1% janvier 2004.

Article2

I. - L’ordonnance n°96-50 du 24 janvier 1996
relative au remboursement de la dette sociale et ains
modifiée :

1° A 'article 2, les mots : «IIl, IV et V du méme

article» sont remplacés par lesmots: « II, IV, V et VI du
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Article2

I. - Alinéa sans modification

1° Alinéa sans modification
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méme article » ;
2° L’ article4 est complété par un VI ains rédigé :
«VI. - Lacaisse verse le 17 avril 2004 la somme de
1097 040 364,41 € a |’ Agence centrde des organismes de

sécurité sociae au profit de la Caisse nationae de |' assurance

madadie des travailleurs sdariés, de la Caisse nationale des
dlocations familides et de la Caisse nationde d assurance
vielllessedestravailleurssd aiés. »

Il. - Est comptabiliste & I'’Agence centrde des
organismes de Scurité sociale sur I’ exercice 2004, au titre des
exonérations de cotisations énumérées au 1° de l'aticle
L. 131-9 du code de la sécurité sociae dans sa rédaction en
vigueur au 31 décembre 2003, la somme de
1097 040 364,41 € venant en déduction des montants inscrits
en provisionsau 31 décembre2001.

L’ Agence centrde répartit ce montant entre la Caisse
naionde de I'assurance mdadie des travalleurs daiés, la
Cais nationde des dlocations familides et la Caise nationde
d' assurance viellese des travallleurs sdaiés, au prorata des
créances sur exonérations de cotisations comptabilisées dans les
comptes de chacune des branches.

Article3

I. - Le chapitre I quater du titre Il du livre I du
code de la sécurité sociale est abrogé.

Il. - A l'article L. 135-1 du méme code, les mots
«,ains que le fonds de financement de la réforme des
cotisations patronales de sécurité sociale institué par
I’article L. 131-8 » sont supprimés.

II. - A I'article L. 137-1 du méme code, les mots
« et au profit du fonds institué a I'article L. 131-8 » sont
supprimeés.

IV. — Le deuxiéme alinéa de I'article L. 137-6 du
méme code est supprimé.

V.- Les dispositionsdes| alV entrent en vigueur le
1% janvier 2004.
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2° Alinéa sans modification
«V].—La...
..0de1097 3076354 €a...

... salariés. »

I.—Est...

... lasomme de 1 097 307 635,44 € venant ...

... 2001.
Alinéa sans modification

Article3

I. - Non modifié

I1. - Non modifié

I11. - Non modifié

IV. - Non modifié

V.—-Les...

. 1% janvier 2004, sous réserve de la période
d'inventaire nécessaire a |'établissement des comptes
définitifs pour I'exercice 2003 selon les principes des
droits constatés, période n'excédant pas la durée
d’ existence du service deliquidation mentionné au VI.

V bis (houveau). — L’article L. 139-2 du code de la
sécurité sociale est complété par un alinéa ainsi rédigeé :

« Ces conventions ne peuvent prévoir, pour le
versement des sommes dues par |’ Etat au titre de I article
L. 131-7, une périodicité supérieurea dix jours. »
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VI (nouveau). — A. - Il est créé, a compter du
1% janvier 2004, un service de liquidation du Fonds de
financement de la réforme des cotisations patronales de
sécurité sociale, chargé:

1° D'arréter le compte financier du fonds au 31
décembre 2003, qui est transmis pour approbation aux
mini stres chargés de la sécurité social e et du budget ;

2° D’ établir lasituation active et passive du fonds au
31 décembre 2003 ;

3° D’assurer et de justifier les opérations de remise
deserviceentrelefondset I’ Etat ;

4° D’ exécuter toutes les opérations nécessaires a la
liquidation définitive du fonds;;

5° D’établir le compte de cl6ture du service de
liquidation, qui est transmis aux ministres chargés de la
sécurité sociale et du budget ;

6° De présenter a la dissolution du service de
liquidation un bilan de cl6ture aux ministres chargés de la
sécurité sociale et du budget.

B. - Le directeur du fonds mertionné a I’article
L.135-1 du code de la <écurité socide est nommé
liquidateur. Il est chargé d ordonnancer les opérations
visgesau A.

L’agent comptable du fonds mentionné a I article
L. 135-1 du méme code est nommé agent comptable du
service de liquidation. Il est chargé de la tenue de la
comptabilité dudit service, qui retrace les opérations visées
au A. Il prépare le compte de cléture du service de
liquidation.

C. - Le sarvice de liquidation est supprimé, au plus
tard, le 30 juin 2004.

VIl (nouveau). — Dans le chapitre V du titre 111 du
livre I¥ du code de la sécurité sociae, les divisions et les
intitulés « Section 1. — Opéations de solidarité » et
« Section 2. - Fonds de réserve » sont supprimes.

Article4

|.- Letableau del’article 575 A du code général des
impoltsest ainsi rédigé :

«
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VI. - Non modifié

VII. - Non modifié

Article 4 A (nouveau)

Apres le quatriéme alinéa de I'article L. 241-3 du
code de la sécurité sociale, il est inséré un alinéa ainsi
rédigé:

« Le taux de ces cotisations est modulé pour chaque
entreprise selon la variation de sa masse salariale dans la
valeur ajoutée globale, ratio pour le contréle duquel sont
associés le comité d'entreprise, ou a défaut, les délégués
du personnel. »

Article4
I. - Alinéa sans modification

«
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Groupes de produits Taux normal % | Groupes de produits Taux norma %
Cigarettes 62 Cigarettes 62
Cigares 25 Cigares 24
Tabacs fine coupe destinés a 56 Tabacs fine coupe destinés a 56
rouler les cigarettes rouler les cigarettes
Autres tabacs afumer 49,85 Autrestabacs afumer 49,85
Tabacs a priser 43 Tabacs a priser 43
Tabacs amacher 29,6 Tabacs amacher
29,6
» »

Il. — A I'avant-dernier alinéa du méme article, la 1. - Non modifié
somme : « 108 €» est rempl acée par lasomme : « 128 €».

Il. — Le dernier alinéa du méme article est ains [11. - Non modifié
rédigé:

«Il est fixé a 68 € pour les tabacs fine coupe
destinés arouler les cigarettes, a 60 € pour les autres tabacs
afumer et a89 € pour lescigares. »

IV. - Les dispositions du présent article entrent en IV. - Non modifié
vigueur le 5 janvier 2004.

Article 4 bis (nouveau) Article 4 bis

Les conseils généraux des départements d’ outre-mer
peuvent fixer, par délibération, un minimum de perception
spécifique fixé pour 1000 unités, tel que mentionné aux
articles 575 et 575 A du code général des impodts, pour le
droit de consommation sur les cigarettes dans leur
circonscription administrative. Ce minimum de perception,
fixé par 1000 unités, peut atteindre sans le dépasser le
montant déterminé en vertu du taux du droit de
consommation appliqué sur le prix d’ une quantité de 1 000
cigarettes de la classe de prix la plus demandée en France
continentale.

Les...

... perception ne peut étre supérieur au droit de
consommation résultant de I’ application du taux fixé par le
conseil général au prix de vente au détail en France
continentale des cigarettes de la classe de prix la plus
demandée.

Article 4 ter

Article5

I. - Aprésletroisiéme dinéadeI'article L. 376-1 et
le troisieme dinéa de I'article L. 454-1 du code de la
sécuritésociale, sont insérésdeux alinéas ainsi rédigés:

«La demande de la caisse vis-a-vis du tiers

Y

responsable sexerce dabord a titre amiable et sans

Article5

I. - Alinéa sans modification

« Horsle cas ol la caisse est appel ée en déclaration
de jugement commun conformément aux dispostions ci-
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préjudice des décisions judiciaires rendues sur action de la
victime. Une convention signée par la Caisse nationale e
I'assurance maladie des travailleurs saariés, la Caisse
nationale d assurance maladie et maternité des travailleurs
non salariés et la Caisse centrale de la mutualité sociale
agricole avec les organi sations représentatives des assureurs
peut définir les modalités de mise en ocawvre de cette
procédure.

« La personne victime, les éablissements de santé,
le tiers responsable et son assureur sont tenus d'informer la
caisse de la survenue des |ésions causées par un tiers dans
des conditions fixées par décret. La méconnaissance de
I’obligation d'information des caisses par |’ assureur du tiers
responsable donne lieu a la maoration de 50% de
Iindemnité forfaitaire mentionnée ci-aprés dans les
conditions déterminées par |le méme décret. »

| bis (nouveau). - L’ordonnance n° 96-51 du
24 janvier 1996 relative aux mesures urgentes tendant au
rétablissement de I’ équilibre financier de la sécurité sociale
est ainsi modifiée:

1° Danslell del'article 9, les mots : « cinquiéme et
sixieme» sont remplacés par les mots: « septiéme et
huitieme» ;

2° Dans le Il de I'article 10, les mots: « sixiéme et
septieéme » sont remplacés par les mots: « huitiéme et
neuviéme ».

Il. — Le troisiéme ainéa de I'article L. 211-11 du
code des assurances est complété par une phrase ains
rédigée :

«Il en et de méme lorsque les prestations de
sécurité sociale sont versées apres avis de la commission
départementale d' éducation spéciale ou de la commission
technique d’ orientation et de reclassement professionnel. »

Article 6

|. - Ledeuxiéme dinéadeI'article L. 131-6 du code
de lasécurité sociale est ainsi modifié:

1° Les mots: «au sixiéme dinéa de I'article 62,»
sont supprimes ;

2° Les mots: «au deuxiéme dinéa de I'article
154 bis» sont remplacés par les mots: «au deuxieme
dinéadu | del’article 154 bis» ;

3° Aprés les mots: «au 4 bis», sont insérés les
mots : « et au quatrieme ainéaduadu5 ».

I1. - Dans la deuxieme phrase du deuxiéme alinéa de
I'article L. 136-3 et la deuxiéme phrase du troisiéme ainéa
dul de I'article L.136-4 du méme code, apres les mots:
«au 4 bis», sont insérés les mots: «et aux quatriéme,
cinquieme et sixiemeainéasdua du5 ».
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aprés, la demande de la caisse visavis du tiers
responsable sexerce en priorité a titre amiable . Une
convention ...

... procédure.
Alinéa sans modification

| bis. - Non modifié

I1. - Non modifié

Article 6
I. - Alinéa sans modification
1° Alinéa sans modification
2° Alinéasans modification
3° Apres...
... « et aux quatrieme, cinquieme et sixieme alinéasdu a du

5»,
I1. - Non modifié
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Il. - Les dispositions du présent article sont
applicables aux cotisations et contributions dues au titre des
revenus des années 2003 et suivantes.

IV (nouveau). — Sont validées, sous réserve des
décisions de justice passées en force de chose jugée, les
décisons ou actions en recouvrement prises depuis le
1% janvier 1999 sur le fondement des articles L. 131-6,
deuxiéme ainéa, et L 136-3 du code de la sécurité sociale,
en tant que leur légalité serait contestée a rason de
I"intégration, dans I’ assiette des cotisations et contributions,
de I’ abattement prévu a I'article 62 du code généra des
impdts dans sarédaction antérieure alaloi de finances pour

1997 (n° 96-1181 du 30 décembre 1996).
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I11. - Non modifié

IV. - Non modifié

Article7

Article 7 bis (nouveau)

La derniére phrase du premier dinéa de I'article
L. 651-3 du code de la sécurité social e est compl étée par les
mots : « et les détaillants acheteurs fermes de carburants ».

Article 8

Jusqu’au 31 décembre 2008, les contributions des
employeurs versées a une inditution de retraite
supplémentaire mentionnée a |’article L. 941-1 du code de
lasécurité sociae, avant le dép6t de la demande d’ agrément
ou la transformation en institution de gestion de retraite
suppl émentaire prévue a cet article, ne sont soumises ni aux
cotisations dont I’ assiette est définie al’article L. 242-1 du
code de la sécurité sociale ou al’article L. 741-10 du code
rural, ni aux contributions prévues al’article L. 136-1 et au
2° du | del'article L. 137-11 du code de la sécurité sociale
et a I'article 14 de I’ordonnance n° 9%6-50 du 24 janvier
1996 relative au remboursement de la dette sociale, deslors
qu’'€elles ont pour objet de former des provi sions destinées a
couvrir des engagements de retraite évalués au 31 décembre
2003.

Le montant des contributions des employeurs non

assujetties en application de l'alinéa précédent ne peut

Article 7 bis

l.—La...
... mots : « et de commerce de détail de carburants».

Il.- Un décret fixe les modalités d' application du
présent article.

Il - Ces dispositions sappliquent pour les

contributions duesa compter du 1 janvier 2004.
Article8

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification
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excéder, pour l'ensemble de la péiode, le niveau du
complément nécessaire pour atteindre le minimum de
provisions requis pour I'agrément en qualité dingtitution de
prévoyance dans les conditions définies au titre IV du livre
IX du code de la sécurité sociale et au |l del’article 116 de
la loi n° 2003-775 du 21 ao(t 2003 portant ré&forme des
retrates. Le versement de ces contributions peut étre
fractionné par exercices et |'éxonération qui Sy attache
n'est définitivement acquise qu’'a la date de déptt de la
demande ou de la transformation prévus a l'article L. 941-1
du code de la sécurité sociale.

Le bénéfice des dispositions du présent article est
subordonné a la communication, a I’ organisme chargé du
recouvrement des cotisations et contributions sociales
mentionné a l'article L.243-7 du code de la sécurité
sociale, des pieces mentionnées au IV de I’article 116 de la
loi n° 2003-775 du 21 ao(t 2003 précitée.

Une institution ne peut bénéficier des dispositions du
présent article qu'a compter de la date a laquelle la
Commission de contr6le des assurances, des mutuelles et
des ingtitutions de prévoyance lui a accusé réception de la
note technique prévue au IV de I'article 116 de la loi
n° 2003-775 du 21 ao(t 2003 précitée

Article9

I A (nouveau). — Dansle 3° du | del’article L. 245-2
du code de la sécurité sociale, les mots : « a1’ exception de
» sont remplacés par les mots: « sauf dans ».

I. - Au 2° du Il du méme article, les mots: « et des
spécidités remboursées sur la base d'un tarif arrété en
gpplication de I'article L. 162-16 du présent code » sont
remplacés par les mots : « a I’ exception de celles qui sont
remboursées sur la base d'un tarif arrété en application de
I'articleL. 162-16 ».

Il.— 1. Dansle 1° du Il du méme article, lasomme :
« 500 000 € » est remplacée par la somme : « 1,5 million
d'euros ».
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Le bénéfice ...

... Sécurité sociale et, pour le régime agricole, a
I"articleL. 723-1 du coderural, despiéces...
... précitée.
Alinéa sans modification

Article9

I. A. - Non modifié

I. - Non modifié

I.— 1. Alinéa sans modification

2. Dans le tableau du |11 du méme article, le taux : 2. Dans...
« 10 % » est remplacé par deux fois par le taux : « 7,5 %» ... parletaux : « 7%».
et lenombre : « 13 » est remplacé par le nombre : « 15 ».

PART DE TAUX de la PART DE TAUX de la
L'ASSIETTE correspondant | contribution par tranche (en | L'ASSIETTE correspondant | contribution par tranche (en
au rapport "R" entre |'assiette| pourcentage) au rapport "R" entre| pourcentage)

définie aux 1° a3° du | apres
déduction, le cas échéant, des
abattements et le chiffre
daffaires horstaxes

|'assiette définie aux 1° a3°
du | aprés déduction, le cas
échéant, des abattements et
le chiffre daffaires hors
taxes
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R<75% 15 R <7% 13
75%0R<12% 19 7% 0 R<12% 19
12% 0 R<14% 27 12% 0R<14% 27
RO 14 % 32 RO14% 32

Il bis (nouveau). — L' article L. 245-3 du méme code
estaing rédigé:

« Art. L. 245-3. - La contribution est recouvrée et
contrdlée en application des dispositions prévues au 3° de
I'article L. 225-1-1 et des articles L. 138-20 a L. 138-23.
Les modalités particulieres de recouvrement de la
contribution, notamment les majorations, les péndités, les
taxations provisionnelles ou forfaitaires, sont précisées par
décret en Consell d' Etat. »

Il. - L’article L.245-4 du méme code est ainsi
rédigé:

«Art. L.245-4. - Sont exonérées de cette
contribution, sous réserve des dispositions prévues aux trois
derniers alinéas, les entreprises dont le chiffre d' affaires
hors taxes réaisé au cours du dernier exercice clos en
France métropolitaine ou dans les départements d’outre
mer, au fitre des spécialités pharmaceutiques bénéficiant
d'une autorisation de mise sur le marché ou faisant I’ objet
d'un enregistrement en application des dispositions de
I'article L. 5121-13 du code de la santé publique et inscrites
sur laliste mentionnée au premier alinéadel’article L. 162-
17 du présent code ou sur la liste mentionnée a I article
L.5123-2 du code de la santé publique, est inférieur a
15 millions d' euros.

« Parmi les entreprises définies a |’ alinéa précédent,
ne bénéficient cependant pas de cette exonération:

«1° Celles qui sont filiales & 50 % au moins d'une
entreprise ou d'un groupe dont le chiffre d affaires hors
taxes consolidé, défini dans les conditions prévues au
premier alinéa, dépasse 15 millions d’ euros ;

«2° Celles qui possédent au moins 50 % du capital
d'une ou plusieurs entreprises dont le chiffre d affaires
défini dans les conditions prévues au premier dinéa,
consolidé avec leur propre chiffre d’ affaires visé au premier
ainéa, dépasse 15 millions d’ euros. »

IV.- Lesdispositionsdes| alll s appliquent pour la
premiére fois a la détermination des contributions dues au
plustard le 1* décembre 2004.

V (nouveau). - Les entreprises redevables en 2003
de lataxe prévue al’article L. 5121-17 du code de la santé
publique sont assujetties a une contribution exceptionnelle
au profit de la Caisse nationale de I'assurance meladie des
travailleurs salariés, assise sur leur chiffre d' affaires hors

taxes réadise en France méropolitaine et dans les

Il bis. —\Non modifié

I11. - Non modifié

IV. - Non modifié

V. - Non modifié
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départements d outre—mer du 1% janvier 2004 au 31
décembre 2004 au titre des médicaments bénéficiant d’' une
autorisation de mise sur le marché et inscrits sur la liste
mentionnée au premier alinéadel’article L. 162-17 du code
de la sécurité sociale ou sur la liste mentionnée a I’ article
L.5123-2 du code de la santé publique, a |’ exception des
spéciaités génériques définies a I'article L. 5121-1 du
méme code, hormis celles qui sont remboursées sur la base
d’'un tarif arété en application de I'aticle L. 162-16 du
code de lasécurité socide. Le chiffre d' affaires concerné ne
prend pas en compte les remises accordées par les
entreprises.

Le taux de la contribution est fixé a 0,525 %. Le 3°
del'article L. 225-1-1 et les articles L. 138-20 a L. 138-23
du code de la sécurité sociale sont applicables a cette
contribution exceptionnelle, qui est exclue des charges
déductibles pour |'assiette de I'impbt sur le revenu ou de
I"imp6t sur les soci étés.

Lacontribution fait I’ objet d’ un premier versement a
titre d'acompte au plus tard le 15 avril 2004, dans des
conditions définies par arrété du ministre chargé de la
securité ocide. Le solde de la contribution est versé au
plus tard le 15 avril 2005. Les modalités de déclaration de
la contribution exceptionnelle sont définies par arrété du
ministre chargé de la sécurité sociale.

Le dé&aut de déclaration, la déclaration
manifestement erronée ou |'absence de paiement de la
contribution entralnent une taxation provisionnelle
séevant a 1 % du chiffre d' affaires hors taxes réalisé en
France métropolitaine au dans les départements d' outre-
mer par le redevable au cours de I'exercice 2003. Cette
taxation provisonnelle peut faire I'objet d'un recours
amiable auprés de I'’Agence centrale des aganismes de
securité sociade. A défaut de contestation dans les deux
mois de sa notification, ce montant provisionnel a un
caractére définitif et la taxation provisionnelle devient une
taxation forfaitaire.

Le nonrespect des régles déclaratives et de
pa ement entraine une magjoration de 10 % du montant de la
contribution. Cette majoration peut faire I'objet d'un
recours amiable auprés de I'Agence centrde des
organismes de sécurité sociale. Un méme redevable ne peut
faire I'objet a la fois de la majoration et de la taxation
forfataire.

Article 9bis

Article 10

I.- Aprés la section 1 du chapitre V du titre IV du

Texteadopté par le Sénat

Article 10

I. - Alinéa sans modification
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livre Il du code de la sécurité sociale, il est rétabli une
section 2 ainsi rédigée:

« Section 2

« Contribution ala charge desfabricants ou distributeurs
de dispositifs médicaux, tissus et cellules, produits de
santé autres que les médicaments et prestations associées
mentionnésal'articleL. 165-1

«Art. L.245-5-1. -1l est ingtitué au profit de la
Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs
sdariés une contribution des entreprises assurant la
fabrication, I'importation ou la distribution en France de
dispostifs médicaux a usage individuel, de tissus et cellules
issus du corps humain quel quen soit le degré de
transformation et de leurs dérivés, de produits de santé
autres que les médicaments mentionnés al’ article L. 162-17
ou de prestations de services et d adaptation associées
inscritsau titre |* delaliste prévue al’ article L. 165-1.

«Art. L. 245-5-2. - La contribution est assise sur les
charges comptabilisées au titre du dernier exercice clos au
titre:

« 1° Des rémunérations de toutes natures, y compris
I’épargne salariale ainsi que les charges sociales et fiscdes
y afférentes, des personnes, qu’elles soient ou non sa ariées
des entreprises redevables de la contribution, qui
interviennent en France aux fins de présenter, promouvoir
ou vendre les produits et prestations mentionnés a |’ article
L. 245-5-1 aupres des professionnels de santé régis par les
dispositionsdu titre 1 dulivre|* de laquatriéme partie du
code de la santé publique, auprés des masseurs
kinésithérapeutes ou auprés des établissements de santé.
Seules sont prises en compte les rémunérations afférentes a
la promation, la présentation ou la vente des produits et
prestationsinscrits sur laliste prévue al’article L. 165-1 ;

« 2° Des remboursements de frais de transports, a
I’exclusion des charges afférentes a des véhicules mis a
disposition, des frais de repas et des frais d’ hébergement
des personnes mentionnéesau 1 ;

« 3° Desfrais depublication et des achats d’ espaces
publicitaires, sauf dans la presse médicale bénéficiant d' un
numéro de commission paritaire ou d’un agrément défini
dans les conditions fixées par décret, dés lors qu'un des
dispositifs, tissus, cellules, produits ou prestations y est
mentionné.

« |l est procédé sur I'assiette définie aux ainéas
précédents a un abattement forfaitaire de 100 000 €.

« Letaux delacontribution est fixéa5s %.

« Art. L. 24553. - Sont exonérées de cette
contribution, sous réserve des dispositions prévues aux trois

derniers alinéas, les entreprises dont le chiffre d’ affaires

Texteadopté par le Sénat

Division et intitulé

Sans modification

«Art. L. 245-5-1. - Non modifié

« Art. L. 245-5-2. - Non modifié

« Art. L. 245-5-3. - Non modifié
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hors taxes réalisé au cours du dernier exercice clos en
France métropolitaine as dans les départements d' outre-
mer, au titre des produits et prestations inscrits sur la liste
prévue a l'article L. 1651, est inférieur a 7,5 millions
d euros.

« Parmi les entreprises définies a |’ alinéa précédent,
ne bénéficient cependant pas de cette exonération :

« 1° Celles qui sont filidles a 50 % au moins d'une
entreprise ou d'un groupe dont le chiffre d affaires hors
taxes consolidé, défini dans les conditions prévues au
premier ainéa, dépasse 7,5 millions d’ euros ;

« 2° Celles qui possédent au moins 50 % du capital
d' une ou plusieurs entreprises dont le chiffre d affaires
défini dans les conditions prévues au premier dinéa,
consolidé avec leur propre chiffre d’ affaires visé au premier
dinéa, dépasse 7,5 millions d’ euros. »

«Art. L. 24554, - La contribution est exclue des «Art. L. 245-5-4. - Non modifié
charges déductibles pour I’ assiette de I'imp6t sur le revenu
ou del’imp6t sur les sociétés.

«Art. L. 24555, - La contribution est versée au « Art. L. 245-5-5. - Alinéa sans modification
plustard le 1* décembre de chague année.
«La contribution est recouvrée et controlée par « Lacontribution ...

I’ Agence centrale des organismes de sécurité sociale dans
les conditions prévues au 3° de I'article L. 225-1-1 et aux
articles L. 13820 a L. 138-23. Les modalités particulieres

de recouvrement de la contribution, comportant notamment ... contribution, notamment les majorations, les
des mgjorations, pénalités, taxations provisionnelles ou| pénalités, lestaxations ...
forfaitaires sont précisées par décret en Consell d' Etat. ... d'Etat.
«Art. L. 245-5-6. - Lesmodalités d’ application dela «Art. L. 245-5-6. - Non modifié
présente section sont définies par décret en Consel
d Etat. »
Il. - A I'article L. 138-20 du méme code, les mots : .- Non modifié
« et L. 245-1 » sont remplacés par lesmots: «, L. 2451 et
L. 245-5-1 ».
Il. -Les dispositions du présent article sont [11. - Non modifié

applicables pour la premiére fois a I’ assiette déterminée au
titre de I’ année 2003.

Article 11 Article 11
I A (nouveau). — L’article L.138-1 du code de la I A. - Alinéa sans modification
sécurité sociale est complété par un dinéaains rédigé :
«Pour la déermination de I'assiette de la «Pour ...

contribution, il n’est tenu compte que de la partie du prix de
vente hors taxes aux officines inférieure a un montant de

150€ augmenté de la marge maximum que les ... maximum que les entreprises visées a I'alinéa
établissements de vente en gros sont autorisés a percevoir | précédent sont autorisées & percevoir ...

sur cette somme en application de I'arrété prévu a I’ article L. 162-38.»

L. 162-38.»

|.—L'article L.1382 du méme code est ains I. - Non modifié
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rédigé:

«Art. L.138-2. - La contribution due par chaque
entreprise est assise sur le montant du chiffre d' affaires hors
taxes défini al’article L. 138-1.

« L’ assiette de la contribution est composée de deux
parts. Une premiére part est constituée par le chiffre
d affaires hors taxes réalisé par I'entreprise au cours de
I’année civile; une seconde part est constituée par la
différence entre le chiffre d’affaires hors taxes réalisé au
cours de I'année civile et celui rédisé I'année civile
précédente.

«Le montant de la contribution est calculé en
appliquant un taux de 1,9 % alapremiére part et un taux de
2,25 % a la seconde part. S cette derniere est négative, le
produit de la seconde part par le taux de 2,25 % simpute
sur le produit de la premiére part par le taux de 1,9 %.
Néanmoins, le montant de la contribution ne peut excéder
2,7 % ni ére inférieur a 1,4 % du chiffre d'affaires hors
taxes réalisé par I'entreprise au cours de I'année civile.

«Lorsgu'une entreprise est soumise pour la
premiére fois a la contribution, elle n'est redevable la
premiére année que de la premiére part. En ce qui concerne
le cacul de la seconde part pour la deuxiéme année
d'acquittement de la contribution, et dans le cas ou
I’entreprise n'a pas eu d activité commerciale tout au long
de la premiére année civile, le chiffre d affaires pris en
compte au titre de la premiére année est calculé au prorata
de la durée écoulée afin de couvrir une année dvile dans
son intégralité.

« Les modalités d' application du présent article sont
fixées par décret en Conseil d' Etat. »

Il.- L’article L. 138-4 du méme code est ans
rédigé:

«Art.L1384. - La contribution est versée de
maniére provisionnelle le 17 septembre de chague anée,
pour un montant correspondant a 80 % de la contribution
due au titre de I’ année civile précédente. Une régularisation
annuelle intervient au 31 mars de I'année suivante, sur la
base du chiffre d' affaires réalisé pendant I'année civile et
déclaréle 15 février del’ année suivante.

«La contribution est recouvrée et contrdlée en
gpplication des dispositions prévues au 3° de |'article
L.225-1-1 et des articles L.13820 a L. 138-23. Les
modadités particuliéres de recouvrement de la contribution,
notamment les mgjorations, les pénalités, les taxations
provisionnelles ou forfaitaires, sont précisées par décret en
Conseil d Etat.»

Il. - Lesdispositionsdes| A all sont applicables au
chiffre d’ affaires réalisé a compter du 1% janvier 2004.

IV. - A. - Les aticlesL. 1385 et L. 1386 et les

Texteadopté par le Sénat

I1. - Alinéa sans modification

« Art. L 138-4. - Alinéa sans modification

Alinéa supprimé

I11. - Non modifié

IV. - Non modifié
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deux premiers alinéas de I'article L. 138-15 du code de la
sécurité sociale sont abrogés.

B. — Les deuxieme et troisiéme ainéas de I'article
L. 137-7 du méme code sont ainsi rédigés:

« Lesentreprises d’ assurance versent le produit de la
contribution au plus tard le 15 du deuxiéme mois stivant le
dernier jour de chaque bimestre. Ce produit correspond au
montant des primes, cotisations ou fractions de prime ou de
cotisation d’ assurance émises au cours de chague bimestre,
déduction faite des annulations et remboursements
constatés durant la méme période et aprés déduction du
prél évement destiné a compenser les frais de gestion dont le
taux est fixé par arrété du ministre chargé de la sécurité
sociale et du ministre chargé des assurances.

«La contribution est recouvrée et contrdlée en
gpplication des dispositions prévues au 3° de I'aticle
L.225-1-1 e des articles L.13820 a L. 138-23. Les
modalités particuliéres de recouvrement de la contribution,
notamment les majorations, les péndités, les taxations
provisionnelles ou forfaitaires, sont précisées par décret en
Conseil d Etat.»

C. — L'aticle L.138-7 du méme code est ains
rédigé:

«Art. L. 138-7. - La contribution est recouvrée et
contrdlée en application des dispositions prévues au 3° de
I"article L. 225-1-1 et des articles L. 138-20 a L. 138-23.
Les modalités particulieres de recouvrement de la
contribution, notamment les majorations, les péndités, les
taxations provisionnelles ou forfaitaires, sont précisées par
décret en Conseil d’ Etat. »

D. — L'article L.138-17 du méme code est ains
rédigé:

«Art. L. 138-17. - La contribution est recouvrée et
controlée en application des dispositions prévues au 3° de
I"article L. 225-1-1 et dbs articles L. 138-20 a L. 138-23.
Les modalités particulieres de recouvrement de la
contribution, notamment les majorations, les péndités, les
taxations provisionnelles ou forfaitaires, sont précisées par
décret en Conseil d’ Etat. »

E. — Les dispositions du présent IV entrent en
vigueur a compter du 1% janvier 2004.

Texteadopté par le Sénat
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TITRE I

DISPOSITIONSRELATIVESA L'ASSURANCE
MALADIE

Article 15 A (nouveau)

Le Gouvernement transmet au Parlement, avant le
1% septmbre 2004, un rapport sur les prestations indment
versées au titre de |’ assurance maladie.

Article 15

I.- L'article L. 5121-10 du code de la santé publique
estaing rédigé :

«Art. L.5121-10. - Pour une spécidité générique
définie au 5° de l'article L. 5121-1, l'autorisation de mise
sur le marché peut ére déivrée avant I'expiration des droits
de propriété intellectuelle qui sattachent a la spécidité de
référence concernée.

« Lorsgue I'Agence francaise de sécurité sanitaire
des produits de santé a délivré une autorisation de mise sur
le marché d'une spécidité générique, elle en informe le
titulaire de l'autorisation de mise sur le marché de la
spécialité de référence.

«Le directeur géné&ral de |'agence procede a
I"inscription de la spécialité générique dans le répertoire des
groupes génériques au terme d'un délai de soixante jours,
apres avoir informé de la dlivrance de |’autorisation de
mise sur le marché de celleci le titulaire de I autorisation
de mise sur le marché de la spécidité de référence.
Toutefois, la commercidisation de cette spécidité
générique ne peut intervenir qu'aprés I'expiration des droits
de propriété intellectuelle, sauf accord du titulaire de ces
droits. »

Il.—Le 1° del'article L. 5121-20 du méme code est
ainsi rédigé:

«1° Les criteres scientifiques justifiant le cas
échéant |'exonération des études de biodisponibilité des
spécialités génériques définies au 5° de l'article L. 5121-1,

Texteadopté par le Sénat

TITRE I

DISPOSITIONSRELATIVESA L’ASSURANCE
MALADIE

Article 15 A

Supprimé

Article 15
I. - Alinéa sans modification

« Art. L. 5121-10. - Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

«Aux seules fins den garantir la publicité, le
directeur général de I'Agence francaise de sécurité
sanitaire des produits de santé tient disponible au public la
liste des titres de propriété intellectuelle attachés a une
spécialité de référence s le titulaire de I'autorisation de
mise sur le marché de cette spécialitéla lui a communiquée
a cet effet. Le laboratoire est seul responsable de
|'exactitude des informations fournies. Les conditions de
rémunération du service rendu par |'agence sont fixées par
une décision de son conseil d'administration. »

I1. - Non modifié



-17-

Texteadopté par I’ Assemblée nationale

les modalités de création de groupes génériques en
I'absence de spécialité de référence, ces groupes étant
définis au 5° de l'article L.5121-1, et la procédure
dinscription au répertoire des groupes génériques
mentionnésal’articleL. 5121-10 ; ».

Texteadopté par le Sénat

Article 16

Article 17

I. — Aprés l'article L.162-16-4 du code de la
sécurité sociae, il est inséré un article L. 162-16-5 ainsi
rédigé:

« Art. L. 162-16-5. - Le prix de cession au public
des spécidités disposant d'une autorisation de mise sur le
marché et inscrites sur la liste prévue al’article L. 5126-4
du code de la santé publique, est égal au prix de vente aux
établissements de santé déclaré par |’ entreprise au Comité
économique des produits de santé et publié par ce dernier,
auquel s gjoute une marge dont lavaleur est fixée par arrété
des ministres chargés de la santé, de la sécurité sociae et de
I’ économie et des finances prenant en compte les frais
inhérents alagestion et ala dispensation de ces spécialités.

« A défaut de déclaration ou en cas d oppostion
définitive du comité, le prix de cession au public est fixé
par arrété des ministres compétents aprés avis du comité et
au plus tard dans un déla de soixante-quinze jours aprés
I"inscription de la spéciaité sur la liste prévue a l'article
L.5126-4 du code de la santé publique, ou lorsque la
spécidité figurait sur cette liste préalablement al’ obtention
de I'autorisation de mise sur le marché, dans un déla de
soixante-quinze jours aprés |'obtention de cette
autorisation. La fixation du prix de cession tient @mpte
principdement des prix de vente pratiqués pour cette
spécidité, des prix des médicaments & méme visée
thérapeutique, des wolumes de vente prévus ou constatés,
des conditions prévisibles ou réelles d'utilisation du
médicament et de I'amélioration du service médica
apportée par le médicament appréciée par la commission
prévueal’article L. 5123-3 du méme code.

« Tant que le prix de vente déclaré ou le prix de
cesson au public n'est pas publié, les spéciadités
pharmaceutiques qui figuraient sur cette liste prélablement
a I’obtention de |’ autorisation de mise sur le marché sont
prises en charge ou donnent lieu a remboursement par
I’assurance maladie lorsqu'elles sont délivrées par une
pharmacie a usage intérieur d'un éablissement de santé
diment autorisé sur la base de leur prix d’achat mgjoré de
la marge mentionnée au premier ainéa et, le cas échéant,

Article 17

. - Alinéa sans modification
« Art. L. 162-16-5. - Le...
... publique, majoré le cas échéant du montant de la

taxe sur la valeur ajoutée, est égal ...

... spécialités.

« A défaut ...

. méme code, ains que des frais inhérents a la
gestion et a la délivrance de |a spécialité pharmaceutique.
Alinéa sans modification
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du montant de lataxe sur lavaleur ajoutée.

« Un accord conclu a cet effet entre le comité et une
ou plusieurs organisations syndicales représentatives des
entreprises concernées ou, a défaut, un décret en Consell
d' Etat, précise les conditions dans lesquell es sont effectuées
les déclarations des laboratoires exploitants, les critéres de
I’opposition du comité, les conditions dans lesquelles les
prix de vente déclarés peuvent étre révises et les
engagements que doit prendre |’ entreprise.

« Sont constatées et poursuivies dans les conditions
fixées par le titre V du livre IV du code de commerce les
infractions aux conventions et arrétés mentionnés ci-
dessus. »

Il. - Au 1° de I'article L. 162-17-4 du méme code,
aprés les mots: « le prix », sont insérés les mots: « ou le
prix de vente déclaré mentionnéal’article L. 162-16-5 » ,
aprés les mots : «de ces médicaments», sont insérés les
mots : « , al’exception de ceux inscrits sur laliste prévue a
I'article L. 5126-4 du code de la santé publique qui ne
bénéficient pas d’ une autorisation de mise sur le marché ».

Texteadopté par le Sénat

Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

I1. - Non modifié

Il (nouveau). - Préalablement a la publication de
laliste mentionnée a l'article L. 5126-4 du code de | a santé
publique, le Comité économique des produits de santé peut
notifier a l'entreprise exploitant un médicament mentionné
al'article41 delaloi definancement dela sécurité sociale
pour 2002 (n° 2001-1246 du 21 décembre 2001) I'intention
des ministres compétents d'appliquer a ce médicament les
dispositions de I'article L. 162-16-5 du code de la sécurité
sociale et I'inviter a lui déclarer en conséquence le prix de
vente aux établissements de santé mentionné au premier
alinéa dudit article. Les modalités d'application des
présentes dispositions sont fixées dans les conditions
prévues par le quatriéme alinéa de cet article.

IV (nouveau).- La derniere phrase de l'article
L. 5126-4 du code de la santé publique est ains rédigée :
«Les conditions d'utilisation, le prix de cession des
médicaments, le cas échéant, dans le respect des
dispostions del'article L. 162-16-5 du code de la sécurité
sociale et le prix de cession des dispositifs médicaux
stériles sont arré&és conjointement par les ministres
chargés de I'économie et des finances, de la santé et de la
sécuritésociale.

Article 18, 19 et 19 bis
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Article 20

|. — Dans la section 5 du chapitre Il du titre VI du
livre I du code de la sécurité sociale, il est inséré une
sous-section 3 intitulée « Frais d' hospitaisation afférents
aux activitéss de médecine, chirurgie, obstétrique et
odontol ogie des établissements de santé» et comprenant les
articlesL. 162-22-6 aL.. 162-22-18 ainsi rédigés :

«Art. L. 162-22-6. - Un décret en Conseil d'Etat,
pris aprés avis des organisations nationales les plus
représentatives des établissements de santé, détermine les
catégories de prestations donnant lieu a facturation pour les
activités de médecing, chirurgie, obstétrique et odontologie
mentionnées au a du 1° de l'article L. 6111-2 du code de la
santé publique, y compris les activités d'dternative a la
didyse en centre et d'hospitaisation a domicile, exercées
par |es établissements suivants

«a) Les éablissements publics de santé a
I'exception des hépitaux locaux mentionnés a I'article
L.6141-2 du code de la santé publigue et des
établissements dispensant des soins aux personnes
incarcérées mertionnés a I'article L.6141-5 du méme
code ;

«b) les établissements de santé privés a but non
lucratif admis a participer au service public hospitdier ;

« ¢) Les établissements de santé privés a but non
lucratif ayant opté pour la dotation globale de financement
en application de I’ article 25 de I’ ordonnance n° 96-346 du
24 avril 1996 portant réforme de I" hospitalisation publique
et privée;

« d) Les éablissements de santé privés autres que
ceux mentionnés aux b et ¢ ayant conclu un contrat
pluriannuel d'objectifs e de moyens avec |'agence
régionale del’ hospitalisation ;

«€) les éablissements de santé privés autres que
ceux mentionnés aux b, c et d.

« Ce décret précise :

«1° Les catégories de prestations d'hospitalisation
sur la base desquelles les ministres chargés de la santé et de
la sécurité sociale arrétent la classification des prestations,
tenant compte notamment des moyens techniques, matériels
et humains mis en ocaivre pour la prise en charge des
patients, donnant lieu a une prise en charge par les régimes
obligatoires de sécurité sociale et éablies notamment a
partir des données mentionnées aux articles L. 6113-7 et
L. 6113-8 du code de la santé publique ;

«2° Les catégories de prestations pour exigence
particuliere des patients, sans fondement médical, qui
donnent lieu a facturation sans prise en charge par les
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régimes obligatoires de sécurité sociale ;

« 3° Les modalités de facturation des prestations
d'hospitalisation faisant I'objet d'une prise en charge par
['assurance maladie.

«Art. L.162-22-7. - L'Etat fixe la liste des
spécialités pharmaceutiques bénéficiant d'une autorisation
de mise sur le marché dispensées aux patients hospitaisés
dans les éablissements de santé mentionnés a I'article
L.162-22-6 qui peuvent étre prises en charge, sur
présentation des fectures, par les régimes obligatoires
d assurance maladie en sus des prestations d’ hospitalisation
mentionnées au 1° du méme article, ainsi que les conditions
danslesquelles certains produits et prestations mentionnés a
I'article L. 165-1 peuvent faire|’ objet d’ une prise en charge
en sus des prestations d’ hospitalisation susmentionnées.

« Bénéficient d'un remboursement intégral de la part
prise en charge par les régimes obligatoires d'assurance
maladie |es établissements qui ont adhéré au contrat de bon
usage des médicaments et des produits et prestations établi
par le directeur de I'agence régionale de I'hospitalisation
dans des conditions définies par décret.

« Lorsque I'établissement adhérent ne respecte pas
les stipulations de ce contrat et aprés quil a été mis en
demeure de présenter ses observations, ce remboursement
peut étre réduit dans la limite de 30 % de la part prise en
charge par |'assurance maladie et en tenant compte des
manguements constatés.

« Les établissements qui n'ont pas adhéré au contrat
de bon usage des médicaments et des produits et prestations
bénéficient d'un remboursement & hauteur de 70 % de la
part prise en charge par les régimes obligatoires d'assurance
maladie.

« Dans tous les cas, la différence entre le montant
remboursable et |e montant remboursé ne peut étre facturée
aux patients.

«Art. L. 162-22-8. - Par dérogation aux dispositions
de l'article L. 162-22-6, certaines activités de medecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie mentionnées au a du
1° de l'articleL. 6111-2 du code de la santé publique
exerceées par |les établissements de santé mentionnés aux a,
b, cet d de l'aticle L. 162-22-6 et qui, par leur rature,
nécessitent la maobilisation de moyens importants quel que
soit le volume d'activité réalisé, peuvent bénéficier d'un
financement conjoint sous la forme de tarifs de prestations
d'hospitalisation et d'un forfait annuel versé, dans les
conditions préwues a l'article L. 162-22-15. La liste de ces
activités est fixée par décret.

«Art. L. 162-22-9. — |. - Chague année est défini un
objectif des dépenses d'assurance maladie commun aux
activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie
mentionnées au a du 1° de l'article L. 6111-2 du code de la
santé publique, y compris les activités d'dternative a la
didyse en centre et d'hospitalisation a domicile, exercées
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par les établissements de santé mentionnés a l'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 au
titre des soins dispensés au cours de I'année dans e cadre de
ces activités. Le contenu de cet objectif est défini par
décret.

« Le montant de cet objectif commun est arrété par
I'Etat en fonction de l'objectif nationa de dépenses
d'assurance maladie.

« Cet objectif prend en compte, outre la part
mentionnée a l'article L. 162-43, les évolutions de toute
nature a l'issue desquelles des établissements de santé ou
des services ou des activités de ces établissements se
trouvent placés pour tout ou partie sous un régime juridique
ou de financement différent de celui sous lequd ils étaient
placés auparavant, notamment celles relatives aux
conversionsd’ activité.

«ll. - Un décret en Conseil dEtat précise les
modalités selon lesquelles, chague année, sont déterminés
les ééments mentionnés aux 1° a 3° du | de l'article
L. 162-22-10 compatibles avec le respect de I'objectif, en
prenant en compte a cet effet, notamment, les prévisions
d'évolution de I'activité des établissements pour |'année en
cours, mesurée notamment a partir des données
mentionnées aux articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du code de
la saté publique, ains que les changements de régime
juridique et de financement de certains établissements ou
services ou activités des établissements concernés. Pour les
éléments mentionnés aux 1° et 2° du | du méme aticle, il
est également tenu compte de I'état provisoire des charges
au titre des soins dispensés |'année précédente communiqué
dans les conditions prévues au |l de l'article L. 162-22-10.
Les tarifs nationaux des prestations mentionnés au 1° du |
du méme article sont également déterminés a partir des
données afférentes au codt relatif des prestations établi sur
un échantillon représentatif d'établissements.

« Ce décret précise en outre les conditions dans
lesquelles les tarifs de responsabilité mentionnés aux
articles L.162-16-6 et L. 1657 peuvent &re modifiés de
maniére aassurer lerespect del'objectif.

«Art. L. 162-22-10. — I. - Chague année, I’ Etat fixe,
selon les modalités prévues au Il de I'article L. 162-22-9,
les éléments suivants :

«1° Les taifs nationaux des prestations
mentionnées au 1° de l'article L. 162-22-6 servant de base
au cdcul de la participation de I'assuré, qui peuvent étre
différenciés par catégories d'établissements, notamment en
fonction des conditions d'emploi du personnel médca ;

« 2° Les montants des forfaits annuels mentionnés a
l'article L. 162-22-8 ;

« 3° Le cas échéant, les coefficients géographiques
sappliquant aux tarifs nationaux et aux forfaits annuels
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mentionnés ci-dessus, des établissements implantés dans
certaines zones afin de tenir compte d'éventuels facteurs
spécifiques, qui modfient de maniere manifeste,
permanente et substantielle le prix de revient de certaines
prestations dans la zone considérée.

« Ces éléments prennent effet, al'exception de ceux
pris en application du 11, & compter du 1¥ mars de I'année
€en cours.

«|l.- La Caisse nationae de I'assurance maladie des
travailleurs salariés communique a I'Etat, aux agences
régiondes de I'hospitdisation ainsi qu'aux organisations
nationales les plus représentatives des établissements de
santé pour I'ensemble des régimes obligatoires d'assurance
maadie, des éats provisoires et des éats définitifs du
montant total des charges mentionnées au | de l'article
L. 162-22-9 en distinguant, d'une part, le montant annuel
des charges daférentes a la fourniture des spécidités
pharmaceutiques et des produits et pregtations mentionnés &
l'article L. 162-22-7 et, d'autre part, le montant annuel des
autres charges et la répartition de ce montant total par
région, par établissement et, le cas échéant, par nature
d'activité en identifiant les dépenses relatives aux activités
d aternative a la dialyse en centre et d hospitalisation a
domicile.

« Lorsqu'il apparait que I'état définitif des charges au
titre des soins dispensés I'année antérieure ou le montant
des charges constatées pour le premier trimestre n'est pas
compatible avec |'objectif de I'année en cours, et aprés
andyse des différents facteurs d'évolution des charges par
activités médicales, notamment les facteurs relatifs aux
pratiques médicdes et aux besoins de santé de la
population, I'Etat modifie, aprés consultation des
organisations nationdes les plus représentatives des
établissements de santé publics et privés, les tarifs des
predations mentionnées au 1° de I'article L. 162-22-6 de
maniére a garantir son respect dans les conditions prévues
au | du présent article. En aucun cas, la différence entre le
tarif de responsabilité ains fixé et le prix de vente ne peut
étre facturée aux patients.

«|ll. - Le décret prévu au Il de l'article L. 162-22-9
détermine les modalités du suivi statistique des charges
supportées par les régimes obligatoires d'assurance mal adie.

«IV. - Les tarifs de responsabilité afférents aux
activités de médecing, chirurgie, obstétrique et odontologie
exercées par les établissements de santé privés mentionnés
auedel'article L. 162-22-6 sont fixés par I'Etat.

«Art. L.162-22-11. - Dans les établissements
mentionnés aux a, b et ¢ de l'article L. 162-22-6, les tarifs
nationaux des prestations prévus au 1° de l'article L. 162-
22-10, affectés le cas échéant du coefficient géographique

prévu au 3° du méme aticle, servent de base a la
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facturation des soins et de I'hébergement des malades non
couverts par un régime d'assurance maladie et a l'exercice
des recours contretiers.

«Art. L. 162-22-12. - L'Etat arréte le montant des
forfaits annuels mentionnés a l'article L.162-22-8 de
chague établissement.

«Art. L. 162-22-13. - |l est créé, au sein de I'objectif
national de dépenses d'assurance maladie prévu au 4° du |
de l'aticle L.O.111-3, une dotation nationale de
financement des missions d'intérét général et d'aide a la
contractudisation des établissements de santé mentionnés
aux a, b, cet d de l'article L. 162-22-6. Cette dotation
participe notamment au financement des engagements
relatifs aux missons mentionnées a l'article L. 6112-1 du
code de la santé publique, a ceux relatifs alamise en cauvre
des orientations du schéma régional d'organisation sanitaire,
aceux visant a améliorer la qualité des soins ou a répondre
aux priorités nationales ou locales en matiére de politique
sanitaire, par dérogation aux dispositionsde l'article L. 162-
1-7, a ceux relatifs a la mise en cauvre de la politique
nationale en netiére d'innovation meédicale ou au réle de
recours dévolu a certains établissements. Par dérogation
aux dispositions de l'article L.162-22-6, cette dotation
participe égaement au financement des activités de soins
dispensés a certaines populations spécifiques. Ces
engagements sont mentionnés au contrat  pluriannuel
d'objectifs et de moyens mentionné a l'article L. 6114-2 du
code de la santé publique ou, a défaut, dans un engagement
contractuel spécifique.

« L'Etat détermine, en fonction de I'objectif national
de dépenses d'assurance maladie, le montant de la dotation
nationale et fixe, aprés avis des organisations nationales les
plus représentatives des établissements de santé publics et
privés, le montant des dotations régionales et la part des des
dotations régionales affectée a I'ensemble des missions
d'intérét général ou a une ou plusieurs de ces missions ains
gue les critéres d'attribution aux établissements.

«En vue de permettre un suivi des dotations
régionales affectées aux missions d'intérét général et a
I’aide a la contractualisation, un bilan éaboré sur la base
des données transmises par chague agence régionale de
I" hospitdisation est transmis avant le 15 octobre de chague
année au Parlement et aux organisations nationales les plus
représentatives des établissements de santé publics et
privés »

«Un décret, pris aprés avis des organisations
nationales les plus représentatives des éablissements de
santé, fixe la liste des missions dintérét généra et des
activités de soins dispensés a certaines populations
spécifiques susceptibles de donner lieu a l'attribution d'une
dotation.

«Art. L.162-22-14. - Le montant annuel de la

dotation de chague établissement est fixé par I'Etat en
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fonction des missions d'intérét général, des activités de
soins dispensés a des populations spécifiques et des
objectifs et des orientations prévus dans le cadre de son
contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens et de leur état
d avancement, ou a défaut, dans le cadre de I’ engagement
contractuel spécifique prévu al’article L. 162-22-13.

« Les modalités de versement et de prise en charge
de cette dotation ains que les modalités de répartition ertre
les régimes des sommes versées a ce titre par les régimes
obligatoires d'assurance maladie sont fixées a l'article
L.162-22-15.

«Art. L.162-22-15.- Les forfaits annuels et les
dotations de financement des missions dintérét général et
daide a la contractualisation mentionnés respectivement
aux articles L. 162-22-8 et L. 162-22-14 sont versés par
douziéme par les caisses mentionnées aux articles L. 174-2
oul.174-18.

«La répartition des sommes versées au titre de
I'alinéa précédent aux établissements mentionnés aux a, b et
c de l'article L. 162-22-6 d'une part, et la répartition de
celles versées aux éablissements de santé privés
mentionnés au d du méme article d'autre part, entre les
différents régimes obligatoires d'assurance maladie est
effectuée chaque anée au prorata des charges afférentes
aux frais dhospitdisation au titre des soins dispensés
I'année précédente et supportées par chacun de ces régimes
dans le cadre des activités de médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie de ces établissements.

Les modalités d application du présent article sont
précisées par un décret en Consell d’ Etat.

«Art. L. 162-22-16.- La pat des fras
d'hospitalisation prise en charge par les régimes obligatoires
d'assurance maladie au titre des soins dispensés dans le
cadre des activités de médecine, chirurgie, obstétrique et
odontol ogie exercées par |es hdpitaux locaux mentionnés a
l'article L.6141-2 du code de la santé publique et les
établissements dispensant des soins aux personnes
incarcérées mentionnés a l'article L. 6141-5 du méme code
est financée par une dotation annuelle de financement dans
les conditionsprévuesal'article L. 174-1.

«Art. L.162-22-17. - Sans prégudice des
dispositions prévues par le code de la santé publique, un
décret en Conseil dEtat, pris aprés avis des organisations
nationales les plus représentatives des établissements de
santé, détermine les modalités de contréle, par les agences
régiondes de ['hospitalisation mentionnées a l'article
L.61152 de ce code, de I'exécution des obligations
|égidatives, réglementaires ou contractuelles qui simposent
aux établissements.

«Art. L.162-22-18. - Les établissements de santé
sont passibles, aprés qu'ils ont éé mis en demeure de
présenter leurs observations, d'une sanction financiére en
cas de manguement aux régles de facturation fixées en
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application des dispositions de I'article L. 162-22-6, d'erreur
de codage ou dabsence de rédisation d'une prestation
facturée.

« Cette sanction est prise par I'Etat a la suite d'un
contrOle réalisé sur piéces et sur place par les médecins
inspecteurs de santé publique ou les médecins conseils des
organismes d'assurance maadie mentionnés au sixiéme
dinéa de l'article L. 1112-1 du code de la santé publique.
Elle est notifiée al'établissement.

«Son montant est fonction du pourcentage des
sommes indment pergues par rapport aux sommes dues. ||
est calculé sur la base des recettes annuelles d'assurance
maladie de |'établissement ou, si le contrdle porte sur une
activité ou une prestation en particulier, sur la base des
recettes annuelles d'assurance maladie de cette activité ou
prestation, dans la limite de 5% des recettes annuelles
d' assurance maladie de |'éablissement.

« Les moddlités d'application du présent article sont
définies par décret en Conseil d'Etat. »

Il. - Dans la section 5 du chapitre I du titre VI du .- Non modifié
livre 1 du méme code, il est inséré, aprés I'article
L. 162-22-18, une sous-section 4 comprenant les articles
L.162-24-1 a L.162-30-1 et intitulée « Dispositions

diverses».
Article21
.................................................................. (00010 11011 11
Article 22 Article 22
. - Lasection 4 du chapitre Il du titre VI du livre I* .- Non modifié

du code de la sécurité sociae est ainsi modifiée :

1° 1l est inséré, aprés |’article L.162-16-5, un article
L.162-16-6 ains rédigé:

«Art. L. 162-16-6. — |. — Le tarif de responsabilité
des spécialités pharmaceutiques mentionnées a I'article
L. 162-22-7 est égal au prix de vente aux établissements ce
santé déclaré par I'entreprise au Comité économique des
produits de santé et publié par ce dernier. A défaut de
déclaration ou en cas d' opposition définitive du comité, le
tarif de responsabilité est fixé par un arrété des ministres
compétents apres avis du comité et au plus tard dans un
déla de soixante quinze jours aprés I’ inscription sur laliste
mentionnée a I'article L. 162-22-7. La fixation du tarif de
responsabilité tient compte principalement des prix de vente
pratiqués pour cette spécialité, des prix des médicaments a
méme visée thérapeutique, des volumes de vente prévus ou
constatés, des conditions prévisibles ou réelles d' utilisation
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de la spécidité pharmaceutique et de I’'amélioration du
service médical apportée par la spécialité appréciée par la
commission prévue al’article L. 5123-3 du code de la santé
publique.

«En aucun cas, la différence entre le tarif de
responsabilité et e prix de vente aux établissements ne peut
étre facturée aux patients.

«Un accord conclu a cet effet entre le Comité
économique des produits de santé et une ou plusieurs
organisations syndicales représentatives des entreprises
concernées ou, a défaut, un décret en Consell d’ Etat précise
la procédure et les conditions dans lesquelles sont
effectuées les déclarations des laboratoires exploitants, les
criteres de I'’opposition du comité, les conditions dans
lesquelles les prix de vente déclarés peuvent étre révisés et
les engagements que doit prendre |’ entreprise.

« Sont constatées et poursuivies dans les conditions
fixées aux articles L.450-1 & L.450-8 du code de
commerce les infractions aux conventions et arrétés
mentionnés ci-dessus.

«|l. - Les spécialités pharmaceutiques mentionnées
au | sont remboursées en sus des prestations
d' hospitalisation mentionnées au 1° de I’ article L.162-22-6
dans les conditions fixées al’ article L.162-22-7, sur la base
du tarif de responsabilité mentionné au |. Lorsque le
montant de la facture est inférieur & ce tarif, le
remboursement a |'établissement seffectue sur la base du
montant de la facture majoré d' une partie de la différence
entre ces deux ééments définie par arrété conjoint des
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale. » ;

2° Au premier adinéa de I'article L. 162-17-4, les
mots: «au premier ainéa de I'articleL. 162-17 » sont
rempl acés par les mots : « aux premier et deuxieme ainéas
del'articleL. 162-16-6 et al’article L. 162-17 ».

Il. - L'article L.1657 du méme code est ang
rédigé:

«Art. L. 165-7. - Les frais dacquisition et de
renouvellement des produits et prestations figurant sur la
liste mentionnée a I’ article 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 |'article L. 162-22-7, a concurrence
du tarif de responsabilité mentionné a l'article L. 165-2.
Lorsque le montant de la facture est inférieur & ce tarif, le
remboursement a |'établissement seffectue sur la base du
montant de la facture majoré d'une partie de la différence
entre ces deux ééments définie par arrété conjoint des
ministres chargés de la santé et de la sécuritésociale.

«Par dérogation aux dispositions de [I'article
L. 165-2, les arrétés prévus al'article L. 162-22-10 peuvent
modifier les tarifs de responsabilité des produits et
prestations mentionnés ci-dessus dans les conditions fixées
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par lesarticlesL. 162-22-9 et L. 162-22-10. ».
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Article 23a27

Article 28

Les dispositions des articles 18 & 27 sont applicables
acompter du 1% janvier 2005, a I'exception des dispositions
de l'article L. 162-22-1 du code de la sécurité socide dans
leur rédaction issue de l'article 19 et des dispositions de
l'article L. 162-22-6 du méme code dans leur rédaction
issue de l'aticle 20 qui sappliquent a compter du
1% octobre 2004 dans les établissements de santé privés
mentionnés aux d et e de l'article L. 162-22-6 dans sa
rédaction issue de la présente loi, sous réserve des
dispositions suivantes.

I. - En 2005, par dérogation aux dispositions de
['article L. 174-2 du code de la sécurité sociale, la fraction
des tarifs mentionnés au A du V du présent article et les
frais afférents a la fourniture de certaines spéciaités
pharmaceutiques et de certains produits et prestations ne
sont pas facturés aux caisses mentionnées a l'article L. 174-
2 du méme code par les établissements. Les établissements
mentionnés aux a, b et ¢ de l'article L. 162-22-6 du méme
code dans sa rédaction issue de la présente loi transmettent
a échéances régulieres a l'agence régionde de
I'nospitalisation, pour les activités mentionnées au méme
article, leurs données d'activité y compris celles relatives
aux consultations externes. lls lui  transmettent
simultanément la consommation des spéciaités
pharmaceutiques et des produits et prestations mentionnés
ci-dessus.

Les établissements transmettent une copie de ces
informations a la caisse mentionnée a l'article L. 174-2 du
code de la sécurité sociale.

L'agence régionale de |'hospital i sation procede, pour
chaque établissement, alavalorisation, pour la part prise en
charge par les régimes obligatoires d'assurance maladie, de
I'activité par application des tarifs des prestations fixés en
application de l'article L. 162-22-10 du code de la sécurité
sociale dans les conditions prévues au A du V du présent
aticle e de la consommation des spécidités
pharmaceutiques et des produits et prestations mentionnés
au premier alinéa du présent |. L'agence régionale arréte le
montant ainsi calculé et le notifie & I'établissement et a la
caisse mentionnée al'article L. 174-2 du méme code.

L'écart entre la vaorisaion de I'activité
prévisionnelle retenue pour clore I'exercice 2004 et la

Article 28
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valorisation de l'activité réellement constatée peut étre
imputé a due concurrence sur le montant calculé en
application de |'ainéa précédent.

L'agence régionale de I'hospitalisation procéde a un
contrle des données transmises. Sans préjudice des
dispositions de l'article L.162-22-18 du méme code,
lorsqu'elle constate des anomalies, aprés que |'établissement
a été mis en mesure de faire connaitre ses observations, elle
déduit les sommes indiment versées du montant du ou des
trimestres suivants.

Il. - En 2005, dans les établissements de santé
mentionnés aux a, b et ¢ de l'article L. 162-22-6 du code de
la sécurité sociale dans sa rédaction issue de la présenteloi,
par dérogation aux dispositions des 1° a 3° du | de l'article
L.162-22-10 du méme code, les tarifs nationaux des
prestations ne servent pas de base au cacul de la
participetion de |'assuré. Cette participation est calculée sur
la base des tarifs de prestations fixés par |'agence régionale
de I'hospitaisation selon les conditions e modalités
applicables antérieurement & l'entrée en vigueur de la
présenteloi.

I1l. - Pour la détermination en 2005 des éléments
mentionnés aux 1° et 2° du | de l'article L. 162-22-10 du
code de la sécurité sociale dans sa rédaction issue de la
présente loi, il est tenu compte de I'éat provisoire des
charges afférentes aux activités de médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie mentionnées au a du 1° de
I'article L. 6111-2 du code de la santé publique, y compris
celles relatives aux activités dalternative a la dialyse en
centre et d'hospitalisation a domicile, au titre des soins
dispensés I'année précédente dans les établissements de
santé mentionnés a l'article L. 162-22-6 du code de la
sécurité sociale dans sa rédaction issue de la présente loi
ans que des charges afférentes a la dispensation des
médicaments et a la fourniture des produits et prestations
facturés en sus des prestations d'hospitaisation
mentionnées au 1° de l'article L. 162-22-1 du méme code
dans sa rédaction antérieure a l'entrée en vigueur de la
présenteloi.

IV. - Pour les années 2005 a 2012, I'Etat fixe, outre
les éléments mentionnés aux 1° a 3° du | de l'aticle
L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale, des coefficients
de transition moyens régionaux ans que les écarts
maximums entre les tarifs nationaux et les tarifs des
établissements mentionnés au d de l'article L. 162-22-6 du
méme code de la région aprés application de leur
coefficient de transition. Les coefficients de transition
moyens régionaux dteignent la valeur 1 au plus tard en
2014.

L'Etat fixe les regles générales de modulation du
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coefficient de transition entre les éablissements de la
région, dans le respect des dispositions prévues a l'article
L. 162-22-10 du méme code.

Les tarifs des prestations mentionnés au 1° de
I'article L. 162-22-6 du méme code applicables a chacun
des établissements de santé mentionnés au d du méme
article sont fixés dans le cadre d'un avenant tarifaire a leur
contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens en appliquant
le coefficient de transition e, le cas échéant, le coefficient
de haute technicité propres a I'éablissement aux tarifs
nationaux des prestations affectés, le cas échéant, d'un
coefficient géographique. Le coefficient de transition de
chague établissement doit atteindre la valeur 1 au plus tard
en 2014. Le coefficient de haute technicité est égal a celui
calculé pour I'année 2004. Ce coefficient sapplique jusgu'a
la mise en oaivre des schémas régionaux d'organisation
sanitaire relatifs aux activités de réanimation, de soins
intensifs et de surveillance continue.

V. - Pour les années 2005 a 2012, les dispositions de
la présente loi Sappliquent sous réserve des dispositions
suivantes;

A. - Les prestations d'hospitalisation dispensées aux
assurés sociaux dans le cadre des activités de médecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie mentionnées au a du
1° de l'aticle L.6111-2 du code de la santé publique
exercées par |les établissements de santé mentionnés aux a,
b et c del'article L. 162-22-6 du code de la sécurité socide
sont prises en charge par les régimes obligatoires
d'assurance mal adie sur labase des deux éléments suivants:

1° Une fraction du tarif des prestations
d'hospitalisation fixé en application des dispositions du 1°
du | del'article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale
déduction faite, le cas échéant, de la participation de
|'assuré correspondant a cette fraction ;

2° Une dotation annuelle complémentaire
déterminée dans les conditions prévues au D du présent V.

Lafraction mentionnée au 1° est fixée par I'Etat dans
les conditions prévues a l'article L. 162-22-10 du méme
code.

B. - Le décret prévu au |l del'article L. 162-22-9 du
méme code fixe en outre les modalités sdon lesquelles est
déterminé chague année le montant total des dotations
annuelles complémentaires mentionnées au A compatible
avec lerespect de I'objectif.

C. - Dans les conditions prévues au | de l'article
L. 162-22-10 du méme code, I'Etat déermine le montant
total des dotations annuelles complémentaires et fixe, outre
les ééments mentionnés aux 1° a 3° dudit |, les montants
régionaux des dotations annuelles compl émentaires.

D. - Dans les conditions prévues a l'article
L. 162-22-12 du méme code, I'Etat fixe, outre le montant

des forfaits annuels de chaque établissement, le montant de
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la dotation annuelle complémentaire de chague
établissement de santé mentionné aux a, b et c de l'article
L.162-22-6 du méme code, dans la limite du montant
régional fixé dans les conditions prévues a l'article
L. 162-22-10 du méme code et dans des conditions fixées
par décret en Conseil d'Etat. Toutefois, le montant total des
dotations annuelles complémentaires alouées aux
établissements de la région peut étre supérieur au montant
régiona a concurrence de I'écart entre le montant total des
dotations annuelles de financement mentionnées a l'article
L.174-1 du méme code et le montant de la dotation
régionale mentionnée a l'article L. 174-1-1 du méme code.
Le montant de la dotation de chague établissement est fixé
en tenant compte notamment de la dotation de I'année
précédente, de la fraction des tarifs des prestations prise en
charge par les régimes obligatoires d'assurance maladie
fixée dans les conditions prévues au A et le cas échéant de
I'activité de |'éablissement. Son montant tient également
compte des changements de toute nature a |'issue desquels
la proportion de petients non-assurés sociaux accueillis est
notablement modifiée.

E. - Par dérogation aux dispositions de l'article
L.174-1 du méme code, le montant tota des dotations
annuelles de financement alouées aux établissements de la
région en application du méme article peut étre supérieur au
montant de la dotation régionae prévue a l'article
L. 174-1-1 du méme code a concurrence de I'écart entre le
montant total des dotations annuelles complémentaires
mentionnées au 2° du A du présent V et e montant régional
prévu au C.

F. - Le budget mentionné a l'article L. 61451 du
code de la santé publique tient également compte de la
dotation annuelle complémentaire prévue au 2° du A du
présent V.

G. - La modification du budget sur laguelle le
directeur de I'agence régionae de I'hospitalisation demande
aux établissements de dédlibérer en application des
dispostions de l'article L.61454 du méme code tient
compte de la modification de la dotation annuelle
complémentaire.

H. - Pour |es établissements de santé mentionnés aux
a, b et c de l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité
sociale, les recettes d'assurance maladie prises en compte
pour l'application des sanctions financiéres prises en
application de l'article L. 162-22-18 du méme code sont
celles versées en application des dispositions du 1° du A du
présent V.

Article 29
I. - En 2004, les dispositions relatives au

financement des établissements de santé mentionnés a
l'article L. 174-1 du code de la sécurité sociale sappliquent
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dans leur rédaction antérieure a I'entrée en vigueur de la
présente loi sous réserve des dispositions suivantes :

A. - Par dérogation aux dispositions du troisieme
alinéa de l'article L. 174-1-1 du code de la sécurité socide
dans leur rédaction antérieure a la présente loi, le montant
des dotations régional es est fixé en tenant compte :

a) Pour les activités de médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie, de |'activité constatée sur la base
des informations produites en gpplication de l'article
L.6113-7 du code de la santé publique et vaorisée aux
tarifs de référence nationaux par activité et en tenant
compte del'évolution prévisionnelle de l'activité ;

b) Pour les activités de psychiarie, de soins de suite
ou de réadaptation ains que pour celles des établissements
mentionnés aux articles L. 174-5 et L. 174-15 du code de la
securité sociale et de cellesfixées en application des articles
L.6141-2, L.6141-5, et L.6414-7 du code de la santé
publique, des informations produites en application des
articles L.6113-7 et L.6113-8 du méme code et des
orientations des schémas d'organisation sanitaire et des
priorités nationales ou locales en matiere de politique
sanitaire.

B. - Par déogation aux dispositions de l'article
L. 61451 du code de la santé publique dans leur rédaction
antérieure a la présente loi, le directeur de I|'agence
régionale de I'hospitalisation arréte, dans le respect du
montant de la dotation régionae limitative définie au A,
pour cheque éablissement de santé, le montant des
dépenses autori sées pour I'exercice 2004 en tenant compte :

a) Pour les activités de médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie, de I'activité de I'établissement
valorisée aux tarifs de référence nationaux par activité et de
['évolution prévisionnelle de I'activité et, |e cas échéant, des
orientations des schémas dorganisation sanitaire, des
priorités nationales ou locaes en matiere de politique
sanitaire et du contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens ;

b) Pour les activités de psychiarie, de soins de suite
ou de réadaptation ainsi que pour celles des établissements
mentionnés a l'article L. 174-5 du code de la sécurité
socide et de celles fixées en application de I'article
L.6141-2 du code de la santé publique, de I'évolution
prévisonnelle de l'activité, des orientations du schéma
régional d'organisaion sanitaire et des priorités de la
politique de santé, du projet d'établissement et du contrat
pluriannuel d'objectifs et de moyens.

Le directeur de |'agence régionale de I'hospitalisation
arréte, au plus tard le 15 février, les autorisations de
dépenses de |'éablissement et les prévisions de recettes du
budget de I'année et, en conséquence, le montant de la
dotation globae annuelle et les tarifs des prestations
mentionnés respectivement aux L.174-1 et L.174-3 du
code de lasécurité sociale.
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C. - Les éablissements mentionnés aux a, b et cde
I'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociae dans sa
rédaction issue de la présente loi transmettent a échéances
réguliéres, pour les activités mentionnées au méme article,
leurs données d'activités y compris celles relatives aux
consultations externes. |ls transmettent égdement, selon la
méme périodicité, la consommation de certai nes spécia ités
pharmaceutiques et de certains produits et prestations
figurant sur une liste arrétée par |'Etat.

Au vu de I'évolution de I'activité de I'éablissement
valorisée aux tarifs de référence nationaux par activité,
I'Etat révise, le cas échéant, le montant des dépenses
autorisées et fixe le montant de la dotation globale et des
tarifs de prestations dans le respect de la dotation régionale
limitative prévue au A.

Il. - En 2004, les dispostions des articles
L.162-22-2 a L. 162-22-5, L. 162-22-7 et L. 162-22-8 du
code de la sécurité sociale sappliquent dans leur rédaction
antérieure alaprésenteloi.

1. Les prestations d’ hospitalisation des activités de
médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie sont
établies selon les modalités suivantes ;

a) En application des dispositions du 1° de I'article
L. 162-22-1 du méme code, dans sa rédaction antérieure a
la présente loi, jusqu’au 30 septembre. Les tarifs de ces
prestations sont fixés en application des dispositions de
I"accord national, des accords régionaux et de I'arrété
mentionnés respectivement aux L. 162-22-3, L. 162-22-4 et
L. 162-22-7 du méme code et s appliquent du 1* mai au
30 septembre ;

b) En application du 1° de 'article L. 162-22-6 du
méme code, dans sa rédaction issue de la présente loi, a
compter du 1¥ octobre. Les tarifs de ces prestations sont
fixés en application du 2 et Sappliquent a compter du
1% octobre.

2. A. — L'Etat fixe, au plus tard le 1% septembre,
dans le respect de I'objectif mentionné a ['article
L. 162-22-2 du méme code, les é éments suivants:

1° Les tarifs nationaux de prestations
d hospitalisation, y compris celles afférentes aux activités
d dternative a la dialyse en centre et d hospitalisation a
domicile;

2° Les coefficients géographiques s appliquant aux
tarifs nationaux et aux forfaits annuels mentionnés a
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publique - Hopitaux de Paris. Les compétences de |’ agence
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I'article L. 162-22-8 du méme code ;

3° Les coefficients de transition moyens régionaux
ains que les écarts maximum entre les tarifs nationaux et
les tarifs des éablissements de chaque région aprés
affectation deleur coefficient de transition.

Il fixe également, avant le 15 septembre, les régles
générales de modulation des coefficients de transition
mentionnés au 3°.

B. Les tarifs des prestaions de chague
établissement sont fixés dans le cadre d’'un avenant a son
contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens. lIs sont
calculés en appliquant le coefficient de transition €, le cas
échéant, le coefficient de haute technicité propres a
I’ établissement aux tarifs nationaux des prestations affectés,
le cas échéant, d’ un codficient géographique.

Un décret en Consell d'Etat détermine les modal ités
de calcul des ééments prévusau 1° a3° du A ains que les
modalités de calcul du coefficient de transition et du
coefficient de haute technicité applicable a chague
établissement.

Il (nouveau). — Pour I'année 2004, I’ Etat fixe les
conditions dans lesquell es certains médi caments bénéficiant
d’' une autorisation de mise sur le marché et certains produits
et prestations mentionnés al’ article L. 165-1 du code de la
securité sociale peuvent étre pris en charge par les régimes
obligatoires d'assurance maladie en sus des prestations
d hospitalisation mentionnées aux articles L. 162-22-1 et
L. 162-22-6 du méme code.
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Article 29 bis (nouveau)

A compter du 1% octobre 2004, il est créé aupres du
ministre chargé de la santé un comité ayant pour mission
d' évaluer I'application de la tarification a I'activité et
notamment :

- d’évaluer sa mise en cauvre et ses conséguences
sur le fonctionnement du systéme de santé ;

- de mesurer son éat d’'avancement au regard des
objectifs fixés pour 2008 et 2012 par I'article 28 de la loi
de financement de la séaurité sociale pour 2004 (n° ... du

)5

- d'identifier les principales difficultés rencontrées
par les parties prenantes, dont les établissements de santé
et lesagencesrégionalesde |’ hospitalisation ;

- d'assister et d'informer ces parties prenantes;;

-de formuler toute proposition susceptible
daméliorer la mise en ocaivre et le suivi de cette
tarification.

La composition et les modalités de fonctionnement
du comité sont fixées par arrété conjoint des ministres
chargésdela santé et dela sécurité sociale.
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Article 30

Aprés l'article L. 6133-4 du code de la santé
publique, il estinséréun article L. 6133-5ainsi rédigé :

«Art.L. 6133-5. — Pendant une durée maximale de
trois ans a compter du 1% janvier 2004, le directeur de
I'agence régionae de I'hospitalisation peut autoriser des
groupements de coopération sanitaire a conduire une
expérimentation portant sur les modalités de rémunération
desprofessionnels médicaux exercant dans les
établissements membres de ces groupements et des
médecins libéraux.

« Les médecins libéraux exercant leur activité au
sein  des groupements autorisés a participer a
I'expérimentation peuvent étre rémunérés par |'assurance
maladie sous la forme de financements forfaitaires dont le
montant est fixé par décision conjointe du directeur de
I'agence régionale de I'hospitalisation et du directeur de
['union régionale des caisses d'assurance maadie. Les
professionnels médicaux exercant dans les établissements
membres des groupements de coopération sanitaire peuvent
étre rémunérés dans des conditions dérogatoires a celles
découlant de leur statut ou de leur contrat de travail selon
des modalités fixées par une convention conclue entre
I établissement public de santé ou I’ établissement privé a
but non lucratif participant au service public hospitalier ou
ayant opté pour la dotation global e de financement membre
du groupement autorisé a participer a |’ expérimentation et
le directeur de |’ agence régionae de I hospitalisation.

« Seuls peuvent étre autorisés a conduire une telle
expérimentation les groupements de coopération
comprenant au moins un établissement public de santé et un
établissement de santé privé mentionnéau b, aucet aud de
l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale.

« Ces groupements sont constitués en vue de réaliser
['un des objectifs suivants::

« 1° Remplir une mission de soins autorisée dans les
conditions mentionnées al'articleLL. 6133-1 ;

«2° Condituer une équipe commune de
professionnels médicaux exercant son activité au bénéfice
d'une mission de soins assurée par les éablissements de
santé membres du groupement.

« Un arrété des ministres chargés delasanté et dela
sécurité socide fixe le cahier des charges relatif aux
modadités d'évaluation de ces expérimentations. »
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Article 30
Alinéa sans modification

Art. L. 6133-5. — Pendarnt ...

... des professionnels médicaux des établissements
membres de ces groupements et des médecins libéraux
pour la part de leur activité qu'ils exercent au sein de ces
groupements et sur les modalités de prise en charge par
|'assurance maladie des frais d'hospitalisation au titre des
soins dispensés par ces groupements lorsquils sont
autorisés dans les conditions définies au dernier alinéa de
|'articleL. 6133-1.

« Lesmédecins ...

... d'assurance maladie. Préalablement a la fixation de ce
forfait, une concertation est organisée a I'échelon régional
avec les syndicats représentatifs de médecins libéraux. Les
professionnels médicaux des établissements de santé
membres des groupements de coopération sanitaires pour
la part de leur activité gqu'ils exercent au sein de ces
groupements peuvent étre rémunérés ...

... I"hospitalisation.
Alinéa sans modification

Alinéa sans modification
Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

«Unarrété ...
... modalités de mise en cavre et dévaluation de
cette expérimentation. »
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Article 30 bis (nouveau)

I. - A partir du 1* janvier 2004, les agents dassés
dans le corps des aides soignants de la fonction publique
hospitaliere bénéficient de la prise en compte de la prime
spéciale de sujétion, dans la limite de 10 % de leur
traitement indiciaire, pour le calcul de la pension de
retraiteainsi que pour lesretenues pour pension.

Les agents du corps des aides soignants de la
fonction publique hospitaliére sont assujettis a une retenue
supplémentaire dont le taux est fixé par décret. Cette
retenue est assise sur la prime spéciale de sujétion. Les
collectivités employeurs supportent pour les mémes
per sonnels une contribution supplémentaire fixée dans les
mémes conditions.

La prise en compte de la prime spéciale de sujétion
mentionnée au 17 alinéa et le supplément de pension qui
en découle, seront réalisés progressivement du
1% janvier 2004 au 17 janvier 2008 dans des conditions
fixées par décret en Conseil d'Etat.

Le bénéfice du supplément de pension résultant de
I'intégration de cette prime est ouvert a partir de I'ége de
cinquante-cing ans et & condition d'avoir accompli quinze
ans de services effectifs dans la fonction publique
hospitaliere.

Les deux conditions prévues a |'alinéa précédent ne
sont pas applicables aux agents du corps des aides
soignants qui sont radiés des cadres ou mis a la retraite
pour invalidité et aux ayants cause de ces fonctionnaires
décédésavant leur admi ssion a laretraite.

Le supplément de pension est calculé & due
proportion des années de services accomplis dans le corps
des ai des soignants de la fonction publique hospitaliere.

En aucun cas, le montant de la pension d'un agent
du corps des aides soignants promu dans un corps de
catégorie B ou A de la fonction publique hospitaliére ne
peut ére inférieur & celui qu'il aurait obtenu s'il n'avait
pas été promu dans ce corps.

Il. - Par dérogation aux condtions posées au
sixieme alinéa du |, les agents classés dans le corps des
aides soignants de la fonction publique hospitaliére au
31 décembre 2003 et justifiant de quinze ans de services
effectifs dans la fonction publique hospitaliére au moment
de leur départ en retraite bénéficient du supplément de
pension a taux complet.

Article 31
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Article 31 bis (nouveau)

Dansladerniére phrasedu | del’article L. 161-31 du
code de la sécurité sociae, aprés le mot : «titulaire», sont
insérés les mots: «, notamment par la présence d'une
photo d’ identité, ».

Article 32

L'article L. 321-1 du code de la sécurité sociade est
complété par unalinéaains rédigé:

« Sont exclus de la couverture définie au présent
aticle les actes et prestations qui sont effectués pour
répondre a des exigences légidatives, réglementaires ou
contractuelles autres que celles figurant au présent code, et
qui ne sont pas rendus nécessaires par |'état du patient. »

Article 33

I. - L'article L. 162-4 du code de la sécurité socide
estaing rédigé:

«Art. L.162-4. - Les médecins sont tenus de
signder sur I'ordonnance, support de la prescription, le
caractere non remboursable des produits, prestations et
actes qu'ils prescrivent ;

«1°Lorsguils  prescrivent une  spécidité
pharmaceutique en dehors des indications thérapeutiques
ouvrant droit au remboursement ou ala prise en charge par
l'assurance madadie, teles qudles figurent sur la liste
mentionnée au premier alinéadel'article L. 162-17 ;

«2° Lorsquils prescrivent un produit ou une
prestaion en dehors des indications thérapeutiques ou
diagnostiques telles qu'elles figurent sur la liste mentionnée
al'articleL. 165-1 ;

« 3° Lorsgu'ils prescrivent des actes ou prestations
en dehors des indications ou des conditions de prise en
charge ou de remboursement, telles qu'dlles figurent sur la
liste mentionnée au premier alinéadel'article L. 162-1-7 ;

«4° Lorsgu'ils prescrivent des actes et prestations
non remboursables en application de l'article L. 321-1.

«Lorsque les médecins réadisent des actes non
remboursables, ils n'éablissent pas le document prévu a
l'articleL. 161-33. »

Il. - A lasection 2 du chapitre Il du titre VI du livre
I du méme code il est rétabli, avant la sous-section 1, un
articleL. 162-8 ainsi rédigé:

«Art.L.162-8.- Les  dispositions

de [l'article
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Article 31 bis

Supprimé

Article 32
Alinéa sans modification

« Sont exclus...

patient, a I'exception des certificats de
constatation de coups et blessures ou de sévices. Toutefais,
lorsgque ces actes et prestations sinscrivent dans une
démarche de prévention,ildl sont remboursés dans le cadre
des contrats de santé publique signés entre les médecins et
les caisses d'assurance maladie. »

Article 33

I. - Non modifié

I1. - Non modifié
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L. 162-4 sappliquent aux chirurgiens-dentistes, aux sages-
femmes e aux auxiliaires médicaux pour ce qui les
concerne. »

Il. - A lasection 3 du chapitre Il du titre VI du livre
I du méme code, il est inséré un article L. 162-13-3 ainsi
rédigé:

«Art. L. 162-13-3. - Lorsgue les directeurs de
laboratoires effectuent des analyses et examens de
laboratoires non remboursables en application de |'article
L. 321-1, ils n'éablissent pas le document ouvrant droit aux
prestations de l'assurance maadie prévu a l'article
L.161-33.»

IV. - Les dispositions du présent article sappliquent
au 15 février 2004.

Article 33 bis (nouveau)

L'article L. 161-31 du code de la sécurité sociale est
complété par un Il ainsi rédigé:

«|ll.—Le pharmacien qui délivre & un assuré socia
porteur de la carte électronique individuelle interrégimes ou
a un de ses ayants droit une spéciaité pharmaceutique
remboursable par les régimes dassurance maladie lui
communique pour information la charge que cellec
représente pour ces régimes. Les conditions de cette
obligation, qui evé une forme écrite, sont précisées par
décret. »
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I11. - Alinéa sans modification

«Art. L. 162-13-3.— Lorsgue ...
... remboursables, ilsn’ établissent ...
...L.161-33.»

IV. - Non modifié

Article 33 his

Supprimé

Article 34

Article 34 bis (nouveau)

| - Le premier alinéa du |l de l'article L. 227-1 du
code de la sécurité sociale est complété par une phrase
ainsi rédigée:

«La convention comporte également un plan de
contréle des prestations servies. »

Il —Lell de l'article L. 3151 du méme code est
complété par deux alinéas ains rédigés :

«Lorsgue l'activité de prescription darré de
travail apparait anormalement élevée au regard de la
pratique constatée chez les professionnds de santé
appartenant a la méme profession, des controles
systématiques de ces prescriptions sont mis en cavre dans
des conditions définies par la convention mentionnée a
l'article L. 227-1.

« Lorsqu'un contréle effectué par un médecin a la
demande de I'employeur conclut a|'absence de justification
d'un arré& de travail, ce médecin transmet son avis au
service du contréle médical de la caisse. S ce service
conclut également, au vu de cet avis, a |'absence de
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Article 35

I.- L'article L. 162-12-17 du code de la sécurité
sociale est ains modifié:

1° Avant le dernier alinéa, il est inséré un ainéa
ainsi rédigé:

« Si les accords comportent des engagements relatifs
ala sécurité, la qudité ou I'efficience des pratiques, ils ne
peuvent étre conclus qu'aprés avoir recu l'avis de I'Agence
nationale d'accréditation et d'évauation en santé. Cet avis
est rendu dans un délai maximum de deux mois a compter
de la réception du texte par I'agence. A I'expiration de ce
déla, I'avis est réputé favorable. »

2° Le dernier alinéa est remplacé par trois alinéas
ains rédigés:

«Les accords régionaux sont approuvés par la
Caisse nationade de I'assurance maladie des travailleurs
sdariés et au moins une autre caisse nationale d' assurance
maladie qui disposent d'un déla de quarante-cing jours
pour se prononcer a compter de la réception du texte
transmis par les signataires. A I'expiration de ce déai,
I'accord est réputé approuvé. Les accords nationaux ou
régionaux entrent en vigueur a compter de leur publication.

« Toutefois, pour des motifs de santé publique ou de
sécurité sanitaire, ou lorsque les effets constatés de ces
accords sont contraires aux objectifs qu'ils poursuivent, le
ministre chargé de |a santé ou, pour les accords régionaux,
le représentant de I'Etat dans la région peuvent en
suspendre |'application. Cette décison est notifiée aux
parties signataires.

«Les accords nationaux sont transmis des leur
entrée en vigueur par la Caisse nationale de |'assurance
mal adie des travailleurs salariés aux ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociae. Les accords régionaux sont
transmis dés leur entrée en vigueur par I'union régionale des
caisses d'assurance maladie au représentant de I'Etat dans la
région. Les accords sont également transmis, en tant quiils
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justification de l'arrét de travail, la caisse suspend le
versement des indemmités journaliéres aprés en avoir
informé I'assuré. »

Il — Apreés la premiére phrase du dernier alinéa de
I'article L. 315-2 du méme code, sont insérés deux phrases
aing rédigées:

« Lorsque le praticien-conseil procéde a I'examen
du patient et qu'a l'issue de cdui-ci, il estime qu'une
prescription d'arrét de travail n'est pas ou n'est plus
médicalement justifiée, il en informe directement
I'intéressé. Sauf si |e praticien-conseil en décide autrement,
la suspension prononcée par la caisse prend effet a
compter deladatealaquellele patient a été informé. »

Article 35
| - Alinéa sans modification

1° Non modifié

2° Alinéa sans modification

« Les accords régionaux sont approuvés par le
directeur de la Caisse nationale de |'assurance maladie des
travailleurssalariés, aprésavisfavorable du directeur d'au
MoiNSs une autre caisse nationale d'assurance maladie, qui
dispose dundélai ...

... publication.
Alinéa sans modification

Alinéa sans modification
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concernent les médecirs, aux unions régionaes des
médecinsexercant atitre libéral. »

Il.- L'article L. 162-12-18 du méme code est ains
modifié:

1° Le premier adinéa est remplacé par deux ainéas
ains rédigés:

« Des contrats de bonne pratique sont définis, a
I'échedlon nationa par les parties aux conventions
mentionnées aux articles L. 162-5, L. 162-9, L. 162-12-2,
L.162-12-9, L.162-14, e L.322-52 e, a I'écheon
régiond, par les unions régionales des caisses d'assurance
maadie et les représentants désignés par les syndicats
signatares de la ou des conventions nationales. Les
professionnels conventionnés peuvent adhérer
individuellement a un contrat de bonne pratique qui peut
ouvrir droit, en contrepartie du respect des engagements
qu'il prévoit, a un complément forfaitaire de rémunération
et a la mgjoration de la participation prévue aux articles
L.162-5-11, L. 645-2 et L. 722-4. Lorsqu'ils sont conclus
au niveau régional, ces contrats doivent étre conformes aux
objectifs, themes et regles générales de mise en ocaivre
mentionnés dans la convention nationale.

« Le complément de rémunération ou la majoration
de participation peuvent é&re modulés en fonction de
criteres dexpérience, de quaité des pratiques ou
dengagements relatifs a la formation, au lieu d'installation
et d'exercice du médecin dans les conditions prévues par
cescontrats. » ;

2° Au deuxiéme alinéa, les mots : «, défini par la
convention, » sont supprimeés ;

3° Leonziemealinéaest ainsi rédigé:

« Le contrat peut comporter des engagements
spécifiques en matiere de permanence des soins ou
dimplantation ou de maintien dans les zones mentionnées
au deuxiéme dinéa du Il de l'aticle 25 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 1999 (n° 98-1194
du 23 décembre1998) et au 3° du Il de l'aticle 4 de
I'ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996 relative a la
maitrise médicalisée des dépenses de soins. » ;

4° Au douziéme ainéa, les mots : « 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 rempl acés par
lesmots: « Lescontrats » ;

5° Il est complété par quatre alinéas ainsi rédigés:

« Si les contrats comportent des engagementsrelatifs
ala séeurité, la qualité ou I'efficience des pratiques, ils ne
peuvent étre proposés a l'adhésion des professionnels de
santé qu'aprés avoir recu l'avis de I'Agence nationale
d'accréditation et d'évauation en santé. Cet avis est rendu
dans un dda maximum de deux mois a compter de la
réception du texte par I'agence. A I'expiration de ce délai,
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Il. — Alinéa sans modification
1° Alinéa sans modification

« Des contrats de pratique professionnelle sont ...

. contrat de pratique professonndle qui peut
ouvrir ...

... hationale.
Alinéa sans modification

2° Non modifié

3° Non modifié

4° Non modifié

5° Alinéasans modification
Alinéa sans modification
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l'avis est réputé favorable.

«Les contrats régionaux sont  approuvés
par la Caisse nationale de I'assurance maladie des
travailleurs salariés et au moins une autre caisse nationae
de I'asssurance madadie qui disposent d'un déla de
Quarante-cing jours pour se prononcer a compter de la
réception du texte transmis par les signataires. A
I'expiration de ce délai, le contrat est réputé approuve.

« Toutefois, pour des motifs de santé publique ou de
sécurité sanitaire, ou lorsque les effets constatés de ces
contrats sont contraires aux objectifs poursuivis par la
convention médicale, le ministre chargé de la santé ou, pour
les contrats régionaux, le représentant de I'Etat dans la
région peuvent en suspendre I'application. Cette décision
est notifiée aux parties signataires.

«Les contrats nationaux sont transmis dés leur
entrée en vigueur par la Caisse nationae de I'assurance
mal adie des travailleurs salariés aux ministres chargés de la
santé et de la séeurité sociae. Les contrats régionaux sont
transmis dés leur entrée en vigueur par |'union régionale des
caisses d'assurance maladie au représentant de I'Etat dans la
région. Les contrats sont également transmis, en tant qu'ils
concernent les médecins, aux unions régionales de
médecins exercant atitre libéral. »

Il. - A l'article L. 162-12-19 du méme code, les
mots : «, et aprés consultation des syndicats représentatifs
des professions concernées » sont remplacés par les mots :
«, € apres consultation de [I'Agence nationae
daccréditation et d'évaluation en santé, s les accords
comportent des engagements relatifs ala sécurité, la qualité
ou l'efficience des pratiques, et des syndicats représentatifs
des professions concernées ».

IV.-La derniére phrase du deuxieme dinéa de
l'article L. 162-5-11 du méme code est ainsi rédigée :

« Ce décret précise également les conditions dans
lesquelles le niveau de la participation peut é&tre majoré ou
modulé par le contrat de bonne pratique prévu a l'article
L. 162-12-18 auquel le médecin aadhéré. »

V.-La derniére phrase du deuxiéme alinéa des
articles L. 645-2 et L. 722-4 du méme code est remplacée
par deux phrasesainsi rédigées :

« Ce décret précise également les conditions dans
lesquelles e niveau de la participation peut étre majoré par
le contrat de bonne pratique prévu a l'article L. 162-12-18
auquel le professionnel de santé a adhéré. Une modulation
du niveau de la participation peut étre également prévue
pour le médecin qui adhére a un contrat de bonne
pratique. »

VI.- Au 2° de I'article L. 162-14-1 du méme code,
les mots: « ces engagements prennent la forme d'accords
de bon usage des soins prévus par l'article L. 162-12-17, qui
congtituent dans ce cas une annexe a la convention
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« Les contrats régionaux sont approuvés par le
directeur dela Caisse nationale de |'assurance maladie des
travailleurs salariés, aprés avis favorable du directeur d'au
moins une autre caisse nationale d'assurance maladie, qui
dispose dundélai ...

... approuve.
Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

. — A L'article L. 162-12-19 du méme codg, les
mots : « contrats de bonne pratique » sont remplacés par
les mots: « contrats de pratique professionnelle » et les
mots : « ,et apres consultation des syndicats...

... concernées».
IV. - Non modifié

V.- Laderniére...
... code est ainsi rédigée:

« Cedécret ...
... adhéré, ains que les conditions dans lesquelles
une modulation du niveau ...

... pratique. »

VI.—Au2° ...
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nationale, de contrats de bonne pratique prévus par l'article
L. 162-12-18 ou de tout autre dispositif que les conventions
mettent en ocawvre conformément aux articles L. 162-5,
L.162-9, L.162-12-2, L.162-129, L.162-14 et
L. 322-5-2 ; » sont supprimés.

Article 36

Apres l'article L.183-1 du code de la sécurité
socidle, il estinséréunarticleL. 183-1-1 ainsi rédigé :

«Art. L. 183-1-1. - Les unions régionales des cai sses
d'assurance maadie peuvent passer des contrats avec des
réseaux de professionnels de santé conventionnés exercant
atitre libéral dans une aire géographique définie.

« Les engagements de ces professionnels de santé et
les objectifs quantifiés associés peuvent porter sur
I'évaluation et I'amélioration des pratiqgues des
professionnels concernés, la mise en cauvre des références
meédicales, la gestion du dossier du patient ou la mise en
cauvre d'actions de prévention et de dépistage.

«Le contrat prévoit le montant des financements
dloués a la structure en contrepartie de ces engagements
ans que les conditions dans lesquelles les actions font
I'objet d'une évaluation.

«Les unions régionales des caisses d'assurance
maadie transmettent pour avis ces contrats, en tant qu'ils
concernent les médecins, aux unions mentionnées a l'article
L. 4134-1 du code de la santé publique. Cet avis est rendu
dans un déla maximum de trente jours a compter de la
réception du texte par les unions susmentionnées. A
I'expirationde ce délai, I'avis est réputé favorable.

« Ces contrats sont approuvés par la Caisse nationale
de |’ assurance maladie des travailleurs salariés et au moins
une autre caisse nationdle d'assurance maadie qui
disposent d'un déla de quarante-cing jours pour se
prononcer a compter de la réception du texte transmis par
lessignataires ; adéfaut le contrat est réputé approuve.

« Les dispositions du présent article s appliquent
également aux médecins exercant dans les centres de santé
mentionnésal’ articleLL. 162-32-1. »

Article 37

L'article L. 162-12-20 du code de la sécurité sociale
est ains modifié:

1° Le premier dinéaest ains rédigé:

« Des contrats de santé publique sont définis, a
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... supprimés et les mots: « recommandations de
bonne pratique» sont remplacés par les mots:
« recommandations de pratique professionnelle ».

Article 36

Alinéa sans modification

«Art. L. 183-1-1. -Alinéa sans modification

«Les engagements de réseaux de

professionnels...

ces

... dépistage.
Alinéa sans modification

« Lesunions...

... médecinsdans le cadre de leur activité libérale,
aux unions ...

... favorable.

« Ces contrats sont approuvés par le directeur de la
Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs
sdariés, apreés avis favorable du directeur d’au moins une
autre caisse nationale d assurance maladie, qui dispose
dunddai ...

... signataires ; a |’ expiration de ce délai, le contrat
est réputé approuve.

Alinéa sans modification

Article 37
Alinéa sans modification

1° Non modifié
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I'échelon nationa par les parties & la ou les conventions
mentionnées aux articles L. 162-5, L. 162-9, L. 162-12-2,
L.162-12-9 et L. 162-14, €, a |I'échelon régional, par les
unions régionales des caisses d'assurance maadie et les
représentants désignés par les syndicats signataires de la ou
des conventions nationales. Les professionnels
conventionnés peuvent adhérer individuellement a des
contrats de santé publique qui peuvent ouvrir droit a une
rémunération forfaitaire. Lorsqu'ils sont conclus au niveau
régional, ces contrats doivent étre conformes aux objectifs,
thémes et regles générdes de mise en cauvre mentionnés
dansla convention nationale. » ;

2° Au deuxiéme ainéa, les mots: «, définis par la
convention, » sont supprimeés ;

3° Il est complété par quatre dlinéas ains rédigés:

« Si les contrats comportent des engagementsrelatifs
ala sécurité, la qudité ou I'efficience des pratiques, ils ne
peuvent étre proposés a l'adhésion des professionnels de
santé qu'apres avoir recu l'avis favorable de I'Agence
nationale d'accréditation et d'évaluation en santé. Cet avis
est rendu dans un délai maximum de deux mois a compter
de la réception du texte par I'agence. A I'expiration de ce
déla, I'avis est réputéfavorable.

« Les contrats régionaux sont approuvés par les
caisses sgnataires de la ou les conventions qui disposent
d'un déla de quarante-cing jours pour se prononcer a
compter de la réception du texte transmis par les
signataires ; adéfaut le contrat est réputé approuveé.

« Toutefois, pour des motifs de santé publique ou de
sécurité sanitaire ou lorsque les effets constatés de ces
contrats sont contraires aux objectifs poursuivis par la
convention médicale, le ministre chargé de la santé ou, pour
les ntrats régionaux, le représentant de I'Etat dans la
région peuvent en suspendre I'application. Cette décision
est notifiée aux parties signataires.

«Les contrats nationaux sont transmis dés leur
entrée en vigueur par la Caisse nationde de |'assurance
mal adie des travailleurs salariés aux ministres chargés de la
santé et de la séeurité sociae. Les contrats régionaux sont
transmis dés leur entrée en vigueur par I'union régionde
des caisses d assurance maadie au représentant de I'Etat
danslarégion. Les contrats sont également transmis, en tant
gu'ils concernent les médecins, aux unions régionales de
médecins exercant atitre libéral . »
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2° Non modifié
3° Alinéa sans modification

Alinéa sans modification

« Ces contrats sont approuveés par le directeur dela
Caisse nationale de |’ assurance maladie des travailleurs
salariés, aprés avis favorable du directeur d’au moins une
autre caisse nationale d'assurance maladie, qui dispose
dundéai ...

... Signataires ; a I’ expiration de ce délai, le contrat
est réputé approuve.

Alinéasans modification

Alinéa sans modification

Article 37 bis (nouveau)

|.—Lel del'article4 delaloi n° 88-16 du 5 janvier
1988 relative ala séeurité sociale est ainsi modifié:
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Article 38

I. - Pour 2004 le montant maximal des dépenses du
fonds ingtitué a I'article 25 de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 1999 (loi n° 98-1194 du 23 décembre
1998) est fixéa 106 millions d'euros.

Ce fonds est doté de 15 millions d'euros au titre de
|'exercice 2004.

I. - Au Il de l'article 25 de laloi de financement de
la sécurité sociale pour 1999 précitée, il est inséré, apres le
premier alinéa, un alindaains rédigé :

«Le fonds peut accorder jusqu'au 31 décembre
2006, une aide aux expérimentations, dans quelques sites
pilotes, dune offre dhébergement, au sens de l'article
L.1111-8 du code de la santé publique, des données de
santé des assurés sociaux permettant le partage de données
médicales. A ce titre, il peut, par dérogation, accorder des
financements a des prestatares de services en vue de la
mise en cauvre des outils nécessaires. »
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1° Apresle quatriéme alinéa, il est inséré un alinéa
ainsi rédigé :

« L'obligation de cesser définitivement toute activité
médicale non salariée, prévue au premier alinéa du
présent |, ne fait pas obstacle a la participation a la
permanence des soins prévue a l'article L. 6315-1 du code
dela santé publique.» ;

2° Le huitieme alinéa est complété par une phrase
ainsi rédigée:

« Toutefois, il n'est pas tenu compte des revenus
tirés de I'activité médicale exercée dans le cadre de la
per manence des soins prévue a l'article L. 6315-1 du code
dela santé publique. »

Il. - La sous-section 3 de la section 1 du chapitre 1
du titre VI du livre  du code de la sécurité sociale est
complétée par unarticleL. 162-5-12-1 ainsi rédigé :

«Art. L.162-5-12-1. - Les frais relatifs aux actes
effectués dans le cadre de la permanence des soins prévue
a l'article L. 6315-1 du code de la santé publique par les
médecins bénéficiant des dispositions de I'article L. 643-6
du présent code ainsi que les médecins concernés par
l'article 4 delaloi n° 88-16 du 5 janvier 1988 relativea la
sécurité sociale sont pris en charge par I'assurance
maladie sur la base des tarifs fixés par la convention
prévue a l'article L.162-5 du présent code ou par le
réglement conventionnel minimal prévu a l'article L. 162-
5-9. Ces médecins sont tenus de respecter cestarifs. »

Article 38

I.— Non modifié

I1. - Alinéa sans modification

«Jusgu'au 31 décembre 2006, le fonds peut
contribuer aux expé&imentations, dans quelques sites
pilotes, d'une offre d' hébergement au sens de I'article L.
1111-8 du code de la santé publique, des données de santé
des assurés sociaux permettant le partage de données
médicales. A ce titre, il peut, par dérogation, assurer le
financement d'une mission chargée de conduire les
expérimentations, dans des conditions fixées par arrété du
ministre chargé de la santé et de I’ assurance maladie ».

Article 39
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Article 40

Le montant de la dotation globale pour le
financement de [I'Office national dindemnisation des
accidents médicaux, des affections iatrogénes et des
infections nosocomiales, mentionnée a l'article L. 1142-23
du code de la santé publique, est fixé a 70 millions d'euros
pour |'année 2004.

Article 41

L'article L. 6416-1 du code de la santé publique est
ains rédigé:

«Art.L.6416-1.- Les activités relevant des
missions de |'éablissement public de santé de Mayotte et
réalisées jusqu'au 31 décembre 2003 dans les dispensaires
de Mayotte sont intégrées a|'établissement public de santé a
compter du 1% janvier 2004. Les droits et obligations,
créances et dettes nés de ces activités antérieurement a cette
intégration demeurent & la charge de la collectivité
départementale. Des conventions entre la collectivité
départementale et |'éablissement public de santé fixent les
modal ités de mise a disposition de I'établissement public de
santé des personnels, locaux et équipements concernés par
ces activités. A défaut de convention au 29 février 2004, un
décret définit ces modalités de mise a disposition. Le
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Article 39 bis (nouveau)

Lelll del'article 47 delaloi de financement de la
sécurité sociale  pour 2001 (n°  2000-1257 du
23 décembre2000) est complété par une phrase ains
rédigée :

«D’ici le 17 janvier 2005, cette base sera réalisée
sous forme informatique, notamment avec la contribution
du fonds visé a I'article L. 4001-1 du code de la santé
publique, afin dére mise a la dispostion des
professionnels de santé qui en feront la demande. »

Article 40

I. - Non modifié

Il (nouveau). - L'article L. 1142-22-1 du code de la
santé publique est ains rédigé:

«Art.  L.1142-22-1 L'office adresse au
Gouvernement, au Parlement et a la Commission nationale
des accidents médicaux un rapport d'activité semestriel. Ce
rapport comporte notamment une partie spécifique sur les
infections nosocomiales dont I'office a eu connaissance en
application des articles L.1142-8 et L.1142-21. Il est
rendu public. »

Article41
Alinéa sans modification

«Art. L. 6416-1. - Les...

départementale. Sans préjudice des dispositions de l'article
64 de la loi de programme pour |'outre-mer n° 2003-660
du 21 juillet 2003, des conventions....

... convention au 31 mars 2004, ...

financement de cette intégration est assuré, pour |es assurés
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sociaux mahorais, dans les conditions prévues al'article 20
de I'ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre 1996 relative a
l'amélioration de la santé publique a Mayotte.
L 'établissement public de santé de Mayotte bénéficie au
titre de l'article L. 6415-5 du maintien de la contribution
versée par I'Etat pour le fonctionnement des dispensaires. »

Article42

Le Fonds national d'assurance maladie de la Caisse
nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés
participe en 2003, a hauteur de 155,4 millions d'euros, au
fonds de concours créé par I'Etat en vue de l'achat, du
stockage et de la livraison de produits destinés a la
prophylaxie ou aux traitements dun grand nombre de
personnes exposées a un agent microbien, toxique,
chimique ou radiologique utilisé dans le cadre dun acte
terroriste.

Article 42 bis (nouveau)

Apres les mots : «des accords », la fin de I'avant-
dernier alinéa de I'article L.314-6 du code de I'action
sociae et des familles est ainsi rédigée: « pour I'année en
cours. lIs fixent, dans des conditions fixées par décret en
Consell d'Etat, le taux d évolution de la masse sdariae
pour I'année en cours qui est opposable aux parties
négociant les conventions susmentionnées. »

Texteadopté par le Sénat

.. dispensaires. »
Article 42

LeFonds...
... salariés contribue, pour le compte de |’ ensemble
desrégimes d’ assurance maladie, en 2003, ...

. terroriste. Cefte contribution est
répartie entre les différents régimes selon les régles mises
en oavre au ftre de I'année 2003 pour I'application de
|'article L. 174-2 du code dela sécurité sociale.

Article 42 bis

Aprés...

... Conseil d'Etat, les paramétres d'évolution de la
masse salariale pour I'année en cours, liés notamment a la
diversté des financeurs et aux modalités de prise en
charge des personnes, qui sont opposables aux parties
négociant les conventions susmentionnées. »

Article43 a45

TITRE IV
DISPOSITIONSRELATIVES AUX AUTRES
POLITIQUESDE SECURITE SOCIALE
Section 1

Branche accidents du travail

et maladies professionnelles

TITRE IV
DISPOSITIONSRELATIVES AUX AUTRES
POLITIQUESDE SECURITE SOCIALE
Section 1

Branche accidentsdu travail
et maladies professionnelles
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Article46 249

Section 2

Branchefamille

Article 50
I. - L'article L. 511-1 du code de la sécurité socide
estaing rédigé :
1°Lel°estains rédige:
« 1° Laprestation d'accueil du jeune enfant ; »
2° Les 9° et 10°sont abrogeés ;

3° Lell° devientle9°.

Il. - Le titre Il du livre V du méme code est ains

rédigé:
« TITRE Il
« PRESTATION D'ACCUEIL DU JEUNE
ENFANT
« CHAPITRE |

« Dispositions généralesrelatives ala
prestation d'accueil du jeune enfant

«Art. L. 531-1. - Ouvrent droit a la prestation
daccueil du jeune enfant I'enfant a naitre et I'enfant né dont
I'ge est inférieur aun &gelimite.

« Cette prestation comprend :

« 1° Une prime ala naissance ou al'adoption, versée
dansles conditions définiesal'article L. 531-2 ;

«2°Une dlocation de base, versée dans les
conditions définies a l'article L. 531-3, visant a compenser
lecolt liéal'entretien del'enfant ;

«3° Un complément de libre choix d'activité versé,
dans les conditions définies al'article L. 531-4, a celui des
parents qui choisit de ne plus exercer dactivité
professonnelle ou de travailler a temps partiel pour
soccuper d'un enfant ;

«4°Un complément de libre choix du mode de
garde, versg, dans les conditions définies aux articles
L.531-5 a L. 531-9, pour compenser le colt de la garde
d'un enfant.

« La personne ou le ménage qui ne répond pas a la
condition de ressources pour percevoir la prime a la
nai ssance ou a l'adoption mentionnée au 1° et I'allocation de

Section 2

Branchefamille

Article 50

I. - Non modifié

I1. - Non modifié
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base mentionnée au?2° peut toutefois percevoir les
compléments prévus aux 3° et 4°.

« Le bénéfice du complément mentionné au 3° peut
étre cumul é avec celui mentionné au 4°.

«Art. L. 531-2. - La prime & la naissance ou a
I'adoption est attribuée au ménage ou a la personne dont les
ressources ne dépassent pas un plafond, pour chaque enfant
a naitre, avant la naissance de I'enfant, ou pour chaque
enfant adopté ou accueilli en vue d'adoption dans les
conditions définies a l'article L. 512-4, a compter de
I'arrivée de I'enfant au foyer. Dans ce second cas, €lle est
versée méme s I'enfant a un &ge supérieur a I'ége limite
mentionné a l'article L. 531-1 mais inférieur a I'age limite
mentionné au 2° del'article L. 512-3.

« La date de versement de cette prime est fixée par
décret.

« Le plafond de ressources varie selon le rang et le
nombre d'enfants nés ou a naitre. Il est majoré lorsgque la
charge du ou des enfants est assumée soit par un couple
dont chague membre dispose d'un revenu professionnel
minimal, soit par une personne seule.

« Le montant du plafond et celui de la majoration
sont fixés par décret et revalorisés par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale. Ils varient conformément a
I'évolution des prix alaconsommation hors tabac.

«Art. L. 531-3. - L'dlocation de base est attribuée, a
compter du premier jour du mois de la naissance du ou des
enfants, au ménage ou a la personne dont les ressources ne
dépassent pas un plafond. Elle est versée jusqu'au dernier
jour du mais civil précédant celui au cours duquel I'enfant
atteint I'4ge limite prévu au premier adinéa de l'article
L.531-1.

« L'alocation est versée a compter du premier jour
du mois de l'arrivée au foyer, pour chaque enfant adopté ou
confié en vue d'adoption. Dans ce cas, elle est versée méme
s l'enfant a un &ge supérieur a I'ége limite mentionné au
premier alinéa de l'article L. 531-1, mais inférieur al'ége
limite mentionné au 2° de l'article L. 512-3. La durée de
versement de l'alocation est égale a celle finie a l'alinéa
précédent.

« Le plafond de ressources est celui défini al'article
L.531-2.

«Plusieurs allocations de base ne peuvent se
cumuler que pour les enfants issus de naissances multiples
ou en cas d'adoptions multiples simultanées.

«Art.L.531-4.-1.— 1.Le complément de libre
choix dactivité et versé a taux plein a la personne qui
choisit de ne plus exercer d'activité professionnelle pour
s'occuper d'un enfant.

« Les conditions d'assimilation d'un mandat délu a
une activité professionnelle au ®ns de I'alinéa précédent
sont définies par décret.

« 2. Le complément est attribué a taux partiel ala

Texteadopté par le Sénat
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personne qui exerce une activité ou poursuit une formation
professionnelle rémunérée, a temps partiel. Son montant est
fonction de la quotité de l'activité exercée ou de la
formation suivie. Les quotités minimale et maximale de
I'activité ou de laformation sont définies par décret.

« Les modalités selon lesguelles ce complément a
taux partiel est attribué aux personnes mentionnées aux
articles L. 751-1 et L. 772-1 du code du travail, aux 1°, 4°
et 5° de l'article L. 615-1 et a l'article L. 722-1 du présent
code, aux articles L. 7224, L.722-9, L.722-22 et
L.722-28 du code rura ains qu'aux élus locaux sont
adaptées par décret.

« Ce complément a taux partiel est attribué au méme
taux pendant une durée minimale déterminée par décret. Il
ne peut y avoir révision de ce taux au cours de cette durée
gu'en cas de cessation de l'activité ou de laformation.

«|l.- Par dérogation aux dispositions de l'article
L.552-1, lorsque le bénéficiaire du complément de libre
choix dactivité a un seul enfant a charge, le droit au
complément est ouvert le mois de la naissance ou de
I'adoption de I'enfant ou le mois de I'arré du versement des
indemnités ou dlocations mentionnées aux 1° & 3° du Il de
l'article L. 532-2. Sa durée de versement est limitée & une
durée maximale.

«Ill. - L'ouverture du droit est subordonnée a
I'exercice antérieur d'une activité professionnelle suffisante
pour ouvrir des droits a pension de retraite dans un régime
de base.

« Cette activité doit avoir été exercée pendant une
durée minimale au cours d'une période de référence
précédant soit la naissance, l'adoption ou l'accueil de
I'enfant pour lequel l'allocation est demandée, soit la
demande s dle et postérieure lorsque le bénéficiaire
compte plus d'un enfant a charge. Cette durée varie selon le
nombre d'enfants a charge.

« Les situations qui sont assimilées a une activité
professionnelle sont définies par décret en fonction du rang
del'enfant.

«Les deux membres dun couple ne peuvent
cumuler le bénéfice de deux compléments de libre choix
d'activité ataux plein. Lorsque les deux membres du couple
exercent une activité professionnelle ou poursuivent une
formation professionnelle rémunérée a temps partiel, un
complément a taux partiel peut étre attribué a chacun
dentre eux dans les conditions définies au 2 du | sans que,
toutefois, le montant cumulé de ces deux compléments a
taux partiel puisse étre supérieur a celui du complément a
taux plein.

« V. - Pour les enfants adoptés ou confiés en vue
d'adoption, le complément est versé pendant une durée
minimale a compter de l'arrivée de I'enfant au foyer des
adoptants, sous réserve des dispositionsdu ll.

«Par dérogation au premier dinéa de l'article

Texteadopté par le Sénat
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L.531-1, le complément est égaement versé pour les
enfants dont I'é&ge, au moment de leur arrivée au foyer des
adoptants, est supérieur a I'dge limite mentionné a cet
article. La durée de versement est, dans ce cas, égae ala
durée minimae mentionnée a l'dinéa précédent, sous
réserve des dispositions du 2° de l'article L. 512-3.

«V. - L'ége limite de versement mentionné au
premier ainéa de l'article L. 531-1 et la durée de versement
prévue au |V du présent article sont augmentésen cas:

« 1° De naissances multiples d'enfants d'un nombre
déterminé ;

« 2° D'arrivées simultanées d'un nombre déterminé
d'enfants, adoptés ou confiés en vue d'adoption dans les
conditions définies a l'artticle L.512-4, au foyer des
adoptants.

«VI. - Par dérogation au premier dinéadu 1 du | et
dans des conditions définies par décret, le complément de
libre choix d'activité ataux plein peut ére cumulé, pendant
une durée déterminée, avec un revenu professionnel, en cas
de reprise d'activité du parent bénéficiaire alors qu'il a un
enfant a charge remplissant des conditions d'ége. Cette
option, définitive, est ouverte au parent qui assume la
charge d'un nombre déterminé d'enfants.

«VII. - Le montant du complément de libre choix
d'activité est magjoré lorsque la personne y ouvrant droit ne
bénéficie pas de I'alocation de base mentionnée au 2° de
l'articleLL. 531-1.

«Art. L. 531-5. I. - Le compl ément de libre choix du
mode de garde est attribué au ménage ou a la personne qui
emploie une assistante maternelle agréée mentionnée a
I'article L. 421-1 du code de |'action sociae et des familles
Ou une personne mentionnée al'article L. 772-1 du code du
travail pour assurer lagarde d'un enfant.

« Ce complément comprend :

«a) Une prise en charge totale ou partielle des
cotisations et contributions sociaes liées a la rémunération
delapersonne qui assure lagarde del'enfant ;

« b) Une prise en charge partielle de la rémunération
delapersonne qui assure lagarde de I'enfant.

« Le complément de libre choix du mode de garde
est versé ala condition que le ménage ou la personne seule
dispose d'un minimum de revenus tirés dune activité
professionnelle. Le montant de ce revenu differe selon que
la charge des enfants est assumée par un couple ou par une
personne seule. Un décret précise les conditions dans
lesquelles ces modalités sont adaptées aux non salariés. Les
situations qui sont assimilées a une activité professionnelle
pour le bénéfice du complément et leurs modalités de prise
en compte sont déterminées par décret.

« La condition mentionnée a l'alinéa précédent ne
sapplique pas :

« - lorsque la personne ou les deux membres du
couple poursuivent des études ;

Texteadopté par le Sénat
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«-lorsque la personne ou au moins l'un des
membres du couple bénéficiedune des alocations
mentionnées aux articles L. 821-1 et L.821-2 du présent
code et aux articles L.351-9 et L.351-10 du code du
travall ;

« - aux personnes bénéficiaires d'une des alocations
mentionnées al'article L. 524-1 du présent code et al'article
L. 262-1 du code de I'action sociale et des familles, a la
condition que le kénéficiaire soit inscrit dans une démarche
dinsertion professionnelle dont les nodalités sont définies
par décret en Conseil d'Etat.

«Il.- Lorsgue le ménage ou la personne emploie
une assistante maternelle agréée, le montant des cotisations
€t contributions sociales est pris en charge en totalité, pour
chague enfant, a la condition que la rémunération
correspondante de |'assi stante maternelle ne dépasse pas un
montant fixé par décret.

« Lorsgue le ménage ou la personne emploie une
personne mentionnée a l'article L. 772-1 du code du travail,
une fraction des cotisations et contributions sociales est
prise en charge, dans la limite d'un plafond par ménage. Le
taux de prise en charge des cotisations et contributions
sociales ains que le montant du plafond sont fixés par
décret. Le plafond est revdorisé conformément a
I'évolution des prix & la consommation hors tabac, par
arrété du ministre chargé de la sécurité sociale.

« I, - Larémunération de la personne qui assure la
garde du ou des enfants est prise en charge, pour une part
fixée par décret du sdare net servi e des indemnités
mentionnées a l'article L. 773-3 du code du travail. Cette
prise en charge ne peut excéder un plafond fixé en fonction
des ressources de la personne ou du ménage. Elle est
calculée par enfant en cas demploi dune assistante
maternelle agréée et par ménage en cas d'emploi d'une
personne mentionnée al'article L. 772-1 du méme code.

« V. - Par dérogation aux dispositions du premier
alinéade l'article L. 531-1, le complément de libre choix du
mode de garde est également versé, a un montant réduit,
pour la garde d'un enfant ayant un &ge supérieur a l'age
mentionné a cet article maisinférieur aun agelimite.

«V.-Un décret d&ermine les conditions de cumul,
pour un méme enfant ou pluseurs enfants, des
compléments de libre choix du mode de garde versés au
titre de modes de garde différents.

« Art. L. 531-6. - Lorsque le ménage ou la personne
recourt & une association ou a une entreprise habilitée a cet
effet, dans des conditions définies par décret, pour assurer
la garde d'un enfant et que sont remplies les conditions
d'ouverture du droit au complément de libre choix du mode
de garde de la prestation d'accueil du jeune enfant, ce
complément est versé au menage ou a la personne sous la
forme d'une aide prenant en charge partiellement le colt de
la garde. Le montant versé varie en fonction des revenus du
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ménage ou de la personne.

« Pour lagarde d'un enfant qui répond alacondition
d'édge mentionnée au IV de l'article L. 531-5, les montants
versés sont réduits.

«L'ade n'est versée que s l'enfant est gardé un
minimum dheures au cours du mois, dans des conditions
définies par décret.

«L'aide est versée par l'organisme débiteur de
prestations familiaes.

«Art. L. 531-7.- Le droit au complément est ouvert
a compter du premier jour du mois civil au cours duquel la
demande est déposée. Il cesse au premier jour du mois civil
suivant celui au cours duguel 1'une des conditions cesse
déreremplie.

«Art.L.531-8.- Les caisses versent le montant
mentionné au a du | de l'article L. 531-5 a un organisme de
recouvrement de sécurité sociale désigné par arrété du
ministre chargé de la sécurité sociale.

«L'employeur est dispensé du versement des
cotisations et contributions soci des a hauteur de ce montant
sous réserve de se conformer aux modaités de déclaration
fixées par décret. Dans ce cas, les cotisations et
contributions sociales demeurant a sa charge donnent lieu a
prélévement automatique au cours du mois suivant la
réception des formulaires de déclaration. L'organisme
mentionné au premier ainéa est habilité a poursuivre le
recouvrement par voie contentieuse des sommes restant
dues, pour le compte de I'ensemble des régimes concernés
sous les garanties et sanctions applicables au recouvrement
des cotisations du régime général de sécurité sociale assises
sur les salares.

«Les mentions figurant dans le formulaire de
déclaration sont fixées par arrété du ministre chargé de la
securitésociale.

«Art. L. 531-9. - Le complément de libre choix du
maode de garde n'est pas cumulable avec le compl ément de
libre choix dactivité a taux plein mentionné au premier
dinéadu 1 dul de l'article L. 531-4, sauf si ce dernier est
versé au titredu VI del'article L. 531-4.

« Le complément de libre choix du mode de garde
est réduit, lorsgue le ménage ou la personne bénéficie du
complément de libre choix dactivité a taux partiel pour
I'exerdce d'une activité professionnelle inférieure a une
quotité, dans des conditions définies par décret.

«Art. L. 531-10. - En cas de déces d'un enfant, le
complément de libre choix d'activité et I allocation de base,
verses au titre de cet enfant, sont maintenus pendant une
durée fixée par décret.
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« CHAPITRE ||

« Dispositions relatives au cumul avec
d'autres prestations

«Art.L.532-1.- L'dlocation de base de la
prestation d'accueil du jeune enfant n'est pas cumulable
avec le complément familial défini al'article L. 522-1.

« L'dlocation de base versée en application du
deuxiéme ainéa de l'article L. 531-3 n'est pas cumulable
avec l'alocation de soutien familial et avec le complément
familial .

«Art.L.532-2.- 1. - Le complément de libre choix
d'activité n'est pas cumulable avec le complément familid ;

«|l. - Le complément de libre choix d'activité a taux
plein n'est pas cumulable pour le bénéficiaire avec:

«1° L'indemnisation des congés de maternité, de
paternité ou d'adoption ;

«2° L'indemnité  dinterruption  d'activité  ou
I'allocaion de remplacement pour maternité ou paternité,
prévues aux articles L. 615-19 a L. 615-19-2 et L. 722-8 &4
L.722-8-3 du présent code, aux articles L. 732-10 a
L.732-12-1 du code rurd et a l'aticle 17 de la loi
n° 97-1051 du 18 novembre 1997 d'orientation sur la péche
maritime et les cultures marines;

« 3° L'indemnisation des congés de maladie ou
d'accident du travail ;

«4° Les indemnités servies aux travailleurs sans
emploi ;

«5°Un avantage de viellesse, d'invaidité ou la
pension servie aux militaires en application de l'article L. 6
du code des pensions civiles et militaires deretraite.

«Le service des indemnités dues aux travailleurs
sans emploi est, a la date d'interruption du versement du
complément de libre choix d'activité, poursuivi jusgu'a
I'expiration du droit.

«|ll.- Le complément de libre choix dactivité a
taux partid n'est pas cumulable pour le bénéficiaire, a
I'ouverture du droit, avec les indemnisations et |'allocation
de remplacement mentionnées aux 1° a 5° du Il. Il est
cumulable, en cours de droit, avec les indemnisations et
allocations mentionnées aux 1° a4° du Il percues au titre de
I'activité a temps partiel que le bénéficiaire exerce ou a
exercée.

«IV. - Lorsque le bénéficiaire du complément de
libre choix dectivitt a un seul enfant a charge, le
complément est cumulable, le mois d'ouverture du droit,
avec lesindemnités et allocations viséesaux 1° a3° du 1.

« CHAPITRE |11

« Dispositionsrelatives aux examens médicaux de la mére
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et del'enfant

«Art. L. 533-1. - Le versement de la prime a la
naissance est subordonné & la justification de la passation
du premier examen prénatal médical obligatoire de la mére
prévu en application de I'article L. 2122-1 du code de la
santé publigue.

«Le versement de l'dlocation de base est
subordonné a la passation des examens médicaux
obligatoires prévus a l'article L.2132-2 du méme code
donnant lieu & l'établissement d'un certificat de santé.

«Un décret définit les conditions dans lesquelles
sont produites les judtifications ains que les conditions
dans lesquelles la prestation d'accueil du jeune enfant est
suspendue lorsque ces justifications ne sont pas fournies. »

Il. = 1. A l'article L. 755-10-1 du méme code, les [11. - Non modifié
mots : «est versée » sont remplacés par les mots: «ains
gue la prestation d'accueil du jeune enfant visée a l'article
L. 531-1 sont versées» ;

2. La section 6 du chapitre V du titre V du livre VI
du méme code est ainsi rédigée:

« Section 6
« Prestation d'accuell du jeune enfant

«Art. L. 755-19. - La prestation d'accueil du jeune
enfant est attribuée dans les départements mentionnés a
l'article L. 751-1 dans les conditions définies au titre 11 du
livreV du présent code.

« L'allocation de base de la prestation d'accueil du
jeune enfant n'est pas cumulable avec les alocations
familiales et leurs majorations pour &ge servies au titre d'un
seul enfant acharge.

« L'dlocation de base et le complément de libre
choix d'activité de cette prestation ne sont pas cumulables
avec le complément familial défini al'articleL. 755-16. »

IV. — 1. Les sections 10, 11 et 13 du chapitre V du IV. - Non modifié
titre V du livre VII, la section 3 du chapitre VII du titre V
du livre VII et le titre IV du livre VIII du méme code sont
abrogés.

2. Le premier dinéa de I'article L. 161-9 du méme
code est ainsi modifié:

a)Les mots : « de l'dlocation parentale
d'éducation prévue au chapitre Il » sont remplacés par les
mots: «du complément de libre choix dactivitéde la
prestation d'accueil du jeune enfant prévu al'article L. 531-
4 ;

b) Les mots : « de cette alocation ou de ce congé »
sont remplacés par les mots : « de ce complément ou de ce
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CONgE ».

3. Au premier dinéa de l'article L. 241-6 du méme
code, les mots: «et des aides a I'emploi pour la garde des
jeunes enfants» sont supprimeés.

4. Au dernier dinéa du | de l'article L. 241-10 du
méme code, les mots: « I'allocation de garde d'enfant a
domicile prévue al'article L. 533-1 » sont remplacés par les
mots : « le complément de libre choix du mode de garde de
la prestation d'accueil du jeune enfant versé au titre de la
garde adomicile ».

5. L'article L.333-3 du méme code est ans
modifié:

a) Le4° est ainsi rédigé

«4° Le complément de libre choix d'activité a taux
plein de la prestation d'accueil du jeune enfant prévu a
l'articleL. 531-4 ; »

b) Le5° estaing rédigé:

« 5° Le complément de libre choix d'activité a taux
partiel de la prestation daccueil du jeune enfant a
I'ouverture du droit de celui-ci. »

6. a. Dans l'intitulé de la section 1 du chapitre I* du
titreVIII du livre 1ll du méme code, les mots: «de
I'allocaion pour jeune enfant, de l'alocation parentale
déducation» sont remplacés par les mots: «de la
prestation d'accueil du jeune enfant » ;

b. L'aticle L.381-1 du méme code est ans
modifié:

- au premier alinéa, les mots: « de I'alocation pour
jeune enfant ou de I'dlocation parentale d'éducation » sornt
remplacés par les mots: «de l'alocation de base de la
presation d'accueil du jeune enfant ou du complément de
libre choix d'activité de cette prestation » ;

- au deuxieme ainéa, les mots: «de I'dlocation
parentale d'éducation ataux partiel » sont remplacés par les
mots: «du complément de libre choix dactivité a taux

partiel ».

7. A l'article L. 522-1 du méme code, les mots: « la
charge d'un nombre d'enfants ayant tous au moins I'age au-
dela duquel I'alocation pour jeune enfant ne peut dus étre
prolongée» sont remplacés par les mots : « la charge d'un
nombre déterminé d'enfants ayant tous un age supérieur a
I'Age limite visé au premier dinéade l'article L. 531-1 ».

8. L'article L.542-1 du méme code est ans
modifié:

a)Lecdul® estabrogg;

b) Led du 1° devient lec et leedu 1° devient led ;

) Il est complété par un 6° ainsi rédigé :

« 6° A la personne seule sans personne a charge a
compter du premier jour du mois civil suivant le quatriéme

Texteadopté par le Sénat
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mois de la grossesse & jusgu'au mois civil de la nai ssance
del'enfant. ».

9. Le6° del'article L. 544-8 du méme code est ains
rédigé:

« 6° Le complément de libre choix d'activitéde la
prestation d'accueil du jeune enfant ; ».

10. L'article L. 552-1 du méme code est ans
modifié:

a) Dans la premiére phrase, aprés les mots: «a
I'exception de I'alocation de parent isolé » sont insérés les
mots : «, de l'allocation de base, du complément de libre
choix du mode de garde de |la prestation d'accueil du jeune
enfant,du complément de libre choix dactivité de la
prestation d'accueil du jeune enfant lorsgue le bénéficiaire a
un seul enfant acharge» ;

b) Dans la deuxiéme phrase, les mots : « sauf en cas
de changement de situation de famille pour I'allocation de
parent isolé et sauf en cas de » sont remplacés par les mots:
« sauf en cas de perception du complément de libre choix
du mode de garde de la prestation d'accueil du jeune enfant,
du complément de libre choix dactivité de cette derniére
prestation lorsque le bénéficiaire a un seul enfant a charge,
de changement de situation de famille pour I'alocation de
parent isolé ou de ».

11. A l'aticle L.755-3 du méme code,
références: « L.512-1, L.512-2, L.512-3»
remplacés par lesréférences .« L. 512-1aL. 512-4 ».

12. A l'article L. 755-16 du méme code, les mots :
«at au moins |'ége au-dela duquel I'allocation pour jeune
enfant ne peut plus étre prolongée » sont remplacés par les
mots : « ait un age supérieur al'age limite prévu au premier
alinéa de l'article L. 531-1 et qu'au moins I'un d'entre eux
ait un &geinférieur aun age limite ».

13. Dans l'intitulé du chapitre VII du titre V du livre
VIl du méme code, les mots: «Aides a l'emploi pour la
garde des jeunes enfants » sont supprimes.

les
sont

V. - Les modalités d'application des | a Il sont
définies par décret en ce qui concerne les &ges d'ouverture a
la prestation daccueill du jeune enfant ou a ses
compléments, ses montants, sa durée de versement et par
décret en Consell d'Etat pour les autres dispositions.

VI. - Au chapitre Il du titre 1¥ du livre V du code de
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IV bis (nouveau).— 1° A l'article L.755-2-1 du
méme code, les mots: «a L. 755-25» sont remplacés par
lesmots: « al.75522»;

2. Dansla premiére phrase du premier alinéa de
l'article L. 331-4 et dans letroisiéme alinéa de l'article
L. 331-7 du mémecode, lesmots : «al'articleL. 514-4
et » sont supprimés. Dansle deuxieme alinéa de |'article
L. 331-6 du méme code, lesmots : « auxarticlesL. 512-3
et L. 512-4 » sont remplacés par lesmots : « al'article
L.512-3 ».

V. - Non modifié

VI. - Alinéa sans modification
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la sécurité sociale, il est rétabli un article L. 512-4 ains
rédigé:

«Art. L. 512-4. - Les prestations familiales sont
versées, pour les enfants adoptés ou confiés en vue
d'adoption, ala condition que :

«1° Le ou les enfants soient adoptés par décision de
lajuridiction francaise ou soient confiés en vue d'adoption
par le service d'aide sociale al'enfance ou par un organisme
autorisé pour |'adoption;

«2°Le ou les enfants soient confiés en vue
d'adoption ou adoptés par décision de |'autorité étrangére
compétente et autorisés a entrer a ce titre sur le Erritoire
francais et que le postulant a I'adoption ou I'adoptant soit
titulaire de I'agrément mentionné aux articles L. 225-2, L.
225-3 et L.225-15 du code de l'action socide et des
familles. »

VIIl.— 1. Les dispositions du présent article entrent
en vigueur a compter du 1% janvier 2004 pour les enfants
nés ou adoptés a compter du ler janvier 2004 ainsi que pour
les enfants nés avant cette date alors que leur date de
nai ssance présumée était postérieure au 31 décembre 2003.

2. Les personnes qui ont percu moins de cing
mensualités d'alocation pour jeune enfant au titre de la
grossesse pour des mois antérieurs au 1% janvier 2004
bénéficient de la prime a la naissance dans le courant du
mois de janvier 2004. Les mensualités d'alocation pour
jeune enfant percues a ce titre antérieurement au 1%
janvier 2004 sont déduites du montant de la prime a la
naissance.

3. Les personnes bénéficiaires de I'dlocation pour
jeune enfant, de l'alocation d'adoption, de I'alocation
parentale d'éducation, de l'allocation de garde denfant a
domicile ou de l'aide a la famille pour I'emploi d'une
assistante nmeternelle agréée en vertu de la réglementation
applicable antérieurement au ler janvier 2004 pour un
enfant né avant cette date, continuent a percevoir ces
dlocations jusqu'a leur terme.

Les personnes qui bénéficient au 1% janvier 2004 des
prestations mentionnées a |'alinéa précédent pour un enfant
né avant cette date, et qui ont acompter du ler janvier 2004
un nouvel enfant a charge du fait d'une naissance ou d'une
adoption, ouvrent droit a la prestation mentionnée aux |l et
I pour I'ensemble des enfants a charge qui remplissent les
conditions de cette prestation. Le droit & la prestation
mentionnée aux Il et |1l est dans ce cas ouvert le mois qui
suit la naissance de I'enfant. Toutefois, en cas de bénéfice
de I'allocation de garde d'enfant a domicile ou de l'aide ala
famille pour I'emploi d'une assistante maternelle agréée, le
droit au complément de libre choix du mode de garde est
ouvert a compter du premier jour du mois qui suit le
trimestre civil ou intervient la naissance de I'enfant. Pour
les personnes ayant bénéficié de l'dlocation parentae
déducation avant le Zr janvier 2004, le complément de
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« Art. L. 512-4. - Alinéa sans modification

«l°...
... servicede I'aide sociale ...

... adoption;
Alinéa sans modification

VII. - Non modifié
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libre choix d'activité est versé sans examen des conditions
d'activité professionnelle antérieures.

4. A compter du I janvier 2007, I'ensemble des
ménages et personnes bénéficient de la prestation prévue
aux Il et 1l des lors qu'ils Epondent a ses conditions de
droit.

Texteadopté par le Sénat

Article 50 bis (nouveau)

L’article L. 115-2 du code de la sécurité sociale est
ainsi modifié:

|.—Lepremier alinéa est aing rédigé:

« Pour I'application des dispositions |égidatives et
réglementaires relatives a la sécurité sociale, les
organi smes chargés de la gestion d'un régime obligatoire
de séaurité sociale se communiquent les renseignements
gu'ils détiennent sur leurs ressortissants lorsque ces
renseignements:

« 1°) Sont nécessaires a |'appréciation de droits ou
a l'exécution d'obligations entrant dans le fonctionnement
normal du service public dont sont chargés ces
organi smes;

«2°) Sont nécessaires a l'information des
ressortissants quant a I'ensemble de leurs droits en cas de
partage de la gestion dune prestation par ces
organismes. »

I. - Au second alinéa, les mots: «par l'alinéa
précédent » sont remplacés par les mots : « par le présent
article ».

Article51 et 52

Article 52 bis (nouveau)

Le Gouvernement transmet au Parlement, avant le
1% septembre 2004, un rapport d’ évaluation de I’ application
de la présente loi concernant la mise en place de la
prestation d’ accueil du jeune enfant.

Section 3

Branchevieillesse

Article52 bis

Supprimé

Section 3

Branchevieillesse

Article 53
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Article 53 bis (nouveau)

L'article 96 de la loi n°2003-775 du 21 ao(t 2003
portant réforme des retraites est ains modifié :
1° Au |, aprésles mots: « le1® janvier 2004 » sont
insérés les mots : « , al'exception de I'article 91 qui prend
effetle1® juillet 2004 » ;
2° Aulll, ladate : « 1% janvier 2004 » est remplacée
par ladate: « 1% juillet 2004 ».

Article 53 ter (nouveau)

Le bénéfice des dispositions de I'article 74 de la loi
n° 2003-775 du 21 ao(t 2003 portant réforme desretraites
est étendu aux sapeurs-pompiers professionnels admis
jusqu'au 31 décembre 2003 au bénéfice d'un congé pour
difficulté opérationnelle accordé dans les conditions
prévues a l'article 3 de la loi n° 2000-628 du 7 juillet 2000
relative a la prolongation du mandat et a la date de
renouvellement des conseils d'administration des services
d'incendie et de secours ainsi qu'au reclassement et a la
cessation anticipée dactivité des sapeurspompiers
professionnels.

TITREV

OBJECTIFS DE DEPENSES REVISES POUR 2003

Article 54

TITRE VI

MESURESDIVERSESET DISPOSITIONS
RELATIVESA LA TRESORERIE

TITRE VI

MESURESDIVERSESET DISPOSITIONS
RELATIVESA LA TRESORERIE

Article55 A

Article 55

Article 55
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I.- Le deuxiéme alinéa de I'article L. 133-3 du code
delasécurité socideest ains rédigé :

«L'admisson en nonvaleur des créances, des
cotisations sociales et des majorations et pénalités prévues
en cas de renvoi tardif de la déclaration de revenus et, en
cas de non-acquittement des cotisations a I'échéance, des
créances recouvrées pour le compte de tiers est prononcée
par le consell d'administration de I'organisme de sécurité
sociale dans les conditions fixées par décret. »

Il. — 1. Les articles L.133-2 et L. 243-3 du méme
code sont abrogeés.

2. Dans I'article L. 614-1 du méme code, aprés le
mot : « articles», il estinsérélaréférence: « L. 133-3, » et
laréférence : « , L. 243-3 » est supprimée.

3. Dans le dernier dinéa de I'article L. 651-6 du
méme code, les mots: «de I'article L. 243-3 et» sont
supprimes.

Texteadopté par le Sénat

I. — Alinéa sans modification

«L’admission en nonvadeur des créances autres
gue les cotisations sociales, les impots et taxes affectés, en
principal et accessoire, est prononceée ...

... dansdes conditions fixées par décret. »

Il. — L'article L.243-3 du méme code est ainsi
rédigé:

«Art. L. 243-3. — L’admission en non-valeur des
cotisations sociales, des impbts et taxes affectés, en
principal et accessoire, est prononcée par le consail
d’administration de I’ organisme de sécurité ®ciale dans
des conditions fixées par décret. »

Alinéa supprimé

Alinéa supprimé

Article 56

Article57

I. - La sous-section 1 de la section 1 du chapitre 111
du livrell du code de la sécurité sociale est complétée par
unarticle L. 243-1-1 ains rédigé :

«Art. L. 243-1-1. - L'employeur dont |'entreprise ne
comporte pas déablissement en France remplit ses
obligations relatives aux déclarations et versements des
contributions et cotisations sociades d'origine légale ou
conventionnelle auxquellesil est tenu au titre de I'emploi de
personnel saarié auprés d'un organisme de recouvrement
unique, désigné par arrété du ministre chargé de la sécurité
sociale. Pour remplir ses obligations, I'employeur peut
désigner un représentant résidant en France qui est
personnellement responsable des opérations déclaratives et
du versement des sommes dues. Les modalités d'application
du présent article sont, en tant que de besoin, déterminées
par décret en Conseil d'Etat. »

I. - 1l est inséré dans le code rural, apres l'article
L.741-1, unarticleL. 741-1-1 ains rédigé :

«Art. L. 741-1-1. - L'employeur dont I'entreprise ne
comporte pas déablissement en France remplit ses
obligations relatives aux déclarations et versements des
contributions et cotisations sociades d'origine légale ou

conventionnelle auxquellesil est tenu au titre de I'emploi de

Article57
l.—La...

... unarticle L. 243-1-2 ains rédigé :
«Art.L.243-1-2. - L'employeur ...

... d Etat. »
I1. - Non modifié
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personnel saarié auprés d'un organisme de recouvrement
unique, désigné par aréé du ministre chargé de
I’ agriculture. Pour remplir ses obligations, I'employeur peut
désigner un représentant résidant en France qui est
personnellement responsable des opérations déclaratives et
du versement des sommes dues. Les modalités d'application
du présent article sont, en tant que de besoin, déterminées
par décret en Conseil d'Etat. »
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Article 57 bis A (nouveau)

|. — Avant la section 4 du chapitre Il du titre IV du
livre 1l du code de la sécurité sociale, il est inséré une
section 3 hisintitulée « Droits des cotisants », comprenant
I'article L. 243-6-1 ainsi r édigé :

«Art. L. 243-6-1. - Tout cotisant, confronté a des
interprétations contradictoires concernant plusieurs de ses
établissements dans la méme situation au regard de la
|égidlation relative aux cotisations et aux contributions de
sécurité sociale, a la possibilité, sans préjudice des autres
recours, de solliciter I'intervention de I’ Agence centrale
des organismes de sécurité $ciale en ce qui concerne
|’ appréciation portée sur sa Situation par les organismes
derecouvrement visés aux articles L. 213-1 et L. 752-4.

« Ala qiitedel’analyse du litige, I’ agence centrale
peut demander aux organismes d'adopter une postion
dans un délai d'un mois. A |’expiration de ce ddai, S ilsne
se sont pas conformés a cette instruction, |’ agence centrale
peut se substituer aux organismes pour prendre les
mesures nécessaires. »

Il. - L'article L. 225-1-1 du méme code est ains
modifié :

A -le2° estains rédigé

« 2° De définir ses orientations en matiere de
contrle et de recouvrement des cotisations et des
contributions de sécurité sociale ainsi que de coordonner
et de vérifier leur mise en cavre par les organismes
locaux ; ».

B. — Aprés le 3°, sont insérés quatre alinéas ainsi
rédigés:

«3° bisD'assurer I'application homogene des lois
e des reglements relatifs aux cotisations et aux
contributions de securité sociale recouvrées par les
organismes de recouvrement visés aux articles L. 213-1 et
L.752-4;

«3° ter D'autoriser ledits organismes a porter les
litiges devant la Cour de cassation ;

«3° quater D" harmoniser lespositions prises par les
organismes de recouvrement en application des
dispostionsdel’articleL. 243-6-1 ;

«3° quinquiesD’initier et de coordonner des
actions concertées de contrdle et de recouvrement menées
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par les organismes de recouvrement. L' Agence centrale
des organismes de sécurité sociale peut requérir la
participation des organismes de recouvrement a ces
actions ; ».

I1l. - Les modalités d’ application du présent article
sont définies par décret en Conseil d’ Etat.

Article 57 bis

Article 57 ter (nouveau)

I. - Ledeuxieme alinéa de |'article L. 243-7 du code
delasécuritésocialeest ainsi rédigé :

« Le controle de |'application de la législation de
sécurité sociale au titre des cotisations et contributions
sociales dont les services déconcentrés de I'Etat sont
redevables auprés du régime général, est assuré par les
organismes visés aux articles L. 213-1 et L. 752-4 qui
regoivent leurs déclarations et paiements. »

Il. — Le méme article est complété par deux alinéas
ainsi rédigés:

«La Cour des comptes est compétente pour
contrOler les administrations centrales de |'Etat. Elle peut
demander l'assistance des organismes mentionnés a
I'alinéa précédent et notamment requérir la mise a
disposition d'inspecteurs du recouvrement.

« |l est fait état du résultat des contrdles mentionnés
aux deux alinéas précédents dans le rapport sur
I'application des lois de financement de la sécurité sociale
prévu & l'article L.O. 132-3 du code des juridictions
financiéeres. »

[1l. - L'article L.111-6 du code des juridictions
financieresest ainsi rédigé :

«Art. L. 111-6 - La Cour des comptes fait éat des
résultats des contréles prévus aux deuxiéme, troisieme et
quatriéme alinéas de l'article L. 243-7 du code de la
sécurité sociale, dans le rapport sur |'application des lois
de financement de la sécurité sociale prévu par I'article
L.O. 132-3 du code desjuridictions financiéres. »

Articles58 et 59

Article 60 (nouveau)

I. - L'article 52 de la loi n°2002-92 du 22 janvier
2002 relative ala Corse est ainsi modifié :
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1°Lel estainsi rédigé :

«|. - Les débiteurs de cotisations patronales, dues
au régime de base obligatoire de sécurité sociale des
salariés agricoles pour des périodes antérieures au ¥
janvier 2003, installés en Corse au 23 janvier 2002 ou au
moment de la promulgation de la présente loi, peuvent
bénéficier d'une aide de I'Etat, danslalimite de 50 % dela
totalité des cotisations patronal es dues.

« Les débiteurs dont I'exploitation ou I'entreprise
agricole est issue d'une reprise, fusion, absorption, dans le
cadre familial, ou qui a connu une évolution de son statut
juridiqgue avec persistance de dettes antérieures de
cotisations sociales pour I'emploi de main-d'oeuvre
salariée agricole, peuvent bénéficier des présentes
dispositions pour ces dettes antérieures, sous réserve qu'ils
sengagent personnellement a reprendre a leur compte
lesditesdettes. » ;

2° Lell est ains modifié :

a) Dans letroisieme alinéa, les mots : «au 31
décembre 1998 » sont remplacés par les mots :«au 31
décembre2002 » ;

b) Dans lecinquiéme alinéa, les mots :«au 1%
janvier 1999 » sont remplacés par les mots : «au 17
janvier 2003 ;

c) Le septieme alinéa est complété par les mots :
«,pour les seules parts salariales non visées par les
dispositionsdel'article L.725-21 du coderural ; » ;

3° Lelll est abrogé.

Il. - La demande d'aide prévue au | de l'article 52
de la loi n° 2002-92 du 22 janvier 2002 précitée doit ére
présentée a |'autorité administrative de I'Etat dans un délai
de six mois a compter dela publication de la présente loi.



