
VALANT PRESCRIPTION MEDICALE - notice 
cerfa

Toutes les règles indiquées dans cette notice sont opposables et conditionnent la prise en charge du transport par l'assurance maladie.
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Quel mode de transport pouvez-vous prescrire, hormis l'avion ou le bateau, au regard de l'état de santé et d'autonomie de 

Eléments d’ordre médical (Volet 1) 
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Dans quelles situations devez-vous établir une demande d'accord préalable pour permettre la prise en charge des frais de  

S3139e  

����������	�	���
��
�������	��
���
�
������
�����������������des transports,                       

taxi conventionné4����
������������0������	�������	����������������	
��
�%�VS L ��

�
 ����������	���������������	��������$����	�������������	������	���������������������$�������������	���������	���
����	�����������$

�

�

�

�

(��$�
���
����� au moins une 
�

/

DEMANDE D'ACCORD PREALABLE DE TRANSPORT 

La prise en charge de certains transports, détaillés ci-dessous, nécessite l'accord préalable du contrôle médical des caisses. 
 attestéeL'absence de réponse dans un délai de 15 jours à compter de l'expédition de la demande vaut accord, sauf urgence 

par le médecin                                                      . 

Un transport ne peut être prescrit que par un médecin ou un chirurgien-dentiste. 

transport ? 

orsque votre patient doit se rendre en un lieu distant de plus de 150 km (le service du contrôle médical vérifie que les soins ne peuvent pas être
dispensés dans une structure plus proche),

��

lorsque l'état de votre patient nécessite des transports en série (le nombre de transports prescrits pour un même traitement est au moins égal  
à quatre au cours d'une période de deux mois et chaque transport est effectué vers un lieu distant de plus de 50 km),
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lorsque votre patient doit voyager en avion ou en bateau de ligne régulière. (Si son état de santé nécessite l'assistance d'un tiers ou s'il a moins

  
Dans ce cas le transport doit répondre à l'une des situations suivantes : 
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thérapie, de radiothérapie ou d'hémodialyse sont assimilées à une hospitalisation,
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(article R. 322-10-4 du Code de la sécurité sociale)
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votre patient ? 

terrestres 
  les frais de transport en commun exposés par la personne accompagnante peuvent être remboursés.

lorsque votre patient est un enfant ou un adolescent et qu'il doit se rendre dans un centre d'action médico-sociale précoce (CAMSP)  ��
ou dans un centre médico-psycho-pédagogique (CMPP) pour y recevoir des soins ou suivre un traitement, 

de 16 ans, les frais de transport exposés par la personne accompagnante peuvent être remboursés.)

� Cas particuliers d'exonération du ticket modérateur 
Vous devez cocher la case "oui" dans les cas suivants :�
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 précisant le motif du déplacement et justifiant le mode de transport prescrit.
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si un acte réalisé lors de l'hospitalisation a un coefficient égal ou supérieur à K60 ou un tarif égal ou supérieur à 120 euros,��
s'il s'agit d'un transfert en lien direct et consécutif avec une première hospitalisation exonérée du ticket modérateur en raison d'un 
K60 ou d'un tarif égal à 120 euros,
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n°    #50743  05

si le transport est lié à l'hospitalisation d'un nouveau-né de moins de trente jours.5

SPE
C

IM
E

N



	�������8
���
���	
'
�����������������������
����'�!�
$	��������

��

�de "?��
��?
������������
>

#�����"���������	�����������	��������������	��	�����������	���������$����

�	��� ����	����

���������
���

�3�����������
( INESS ou SIRET)AM, F

��������	��

�	���������	
�

	������

cerfa

���������
����

(à remplir si la personne qui bénéficie du transport n'est pas l'assuré(e))
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(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))
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  (articles L. 162-4-1 2°, L. 321-1 2°, L. 322-5, L. 432-1, R. 322-2
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nom et n° du centre de paiement ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
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Urgen�e :

(les nom et prénom du bénéficiaire s ont à compléter obligatoirement par le prescripteur)
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(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))
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La loi rend passible d’amende et/ou emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des avantages indus (articles 
313-1 à 313-3, 433-19, 441-6 et 441-7 du Code pénal).
En outre, l’inexactitude, le caractère incomplet des déclarations ou l’absence de déclaration d’un changement de situation dans  le but d'obtenir le versement de prestations indues, peuvent 
faire l’objet d’une pénalité financière en application de l’article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale. 
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transport à plus de 150 km���������� transports en série� �
transport par avion  ou par bateau de ligne régulière    ��� �����                  

•
•

•

  date

  
       refus total             refus partiel

  accord

            
                                                                  

                     
 motif :

(+ de 50 km, minimum 4 transports en 2 mois)
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nombre de transports

(n° RPPS)

transport vers un CAMSP ou un CMPP�
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Avis administratif

  date

       refus            

  accord

            

(précisez l'adresse du lieu de départ et du lieu d'arrivée, si hors domicile, 
structure ainsi que le nom de la de soins)

  signature et cachet   signature et cachet
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Indiquez, ci-dessous, à quelle situation est lié le transport par aYion ou par Eateau :

▶ Si votre patient doit utiliser l'un de ces modes de transport, précisez si ce dernier est en lien avec : 
une ALD exonérante                et la date de l'AT/MP  un AT/MP• •

▶

VALANT PRESCRIPTION MEDICALE 
DEMANDE D'ACCORD PREALABLE DE TRANSPORT 

(cochez la(les) case(s) correspondante(s)) justifié si                                                               :
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(à remplir si la personne qui bénéficie du transport n'est pas l'assuré(e))
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(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))
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nom et n° du centre de paiement ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
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(les nom et prénom du bénéficiaire s ont à compléter obligatoirement par le prescripteur)
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(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

                       

cerfa

  (articles L. 162-4-1 2°, L. 321-1 2°, L. 322-5, L. 432-1, R. 322-2 et R. 322-10  à R. 322-10-7 du Code de la sécurité sociale)
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La loi rend passible d’amende et/ou emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des avantages indus (articles 
313-1 à 313-3, 433-19, 441-6 et 441-7 du Code pénal).
En outre, l’inexactitude, le caractère incomplet des déclarations ou l’absence de déclaration d’un changement de situation dans  le but d'obtenir le versement de prestations indues, peuvent 
faire l’objet d’une pénalité financière en application de l’article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale. 

  date

  
       refus total             refus partiel

  accord

            
                                                                  

                     
 motif :

(n° RPPS)

Avis administratif

  date

       refus            

  accord

            

  signature et cachet   signature et cachet

Cas particuliers d'exonération du ticket modérateur ��������������������������������������������

VALANT PRESCRIPTION MEDICALE 
DEMANDE D'ACCORD PREALABLE DE TRANSPORT 
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(précisez l'adresse du lieu de départ et du lieu d'arrivée, si hors domicile, 
structure ainsi que le nom de la de soins)
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Indiquez, ci-dessous, à quelle situation est lié le transport par aYion ou par Eateau :

▶ Si votre patient doit utiliser l'un de ces modes de transport, précisez si ce dernier est en lien avec : 
une ALD exonérante                et la date de l'AT/MP  un AT/MP• •

▶

(cochez la(les) case(s) correspondante(s)) justifié si                                                               :
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Vous envoyez ce volet avec le formulaire "demande de remboursement" (réf. S3140) et les justificatifs de vos dépenses. La demande de 
de remboursement est disponible dans  votre organisme ou sur le site "  à la rubrique "formulaires" de l'espace "assurés".www.ameli.fr"
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(à remplir si la personne qui bénéficie du transport n'est pas l'assuré(e))

•

•

���
����"���	�����
	����

���
����"���	�����
	����

�	�������	���	����

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))
�

•

nom et n° du centre de paiement ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)

���������
����

+��������,'�'"���������	����������

���	�'���

+������-������'���������(���	�'�����	���������'��������

+������-������'���������������������	��

(les nom et prénom du bénéficiaire s ont à compléter obligatoirement par le prescripteur)

	�������

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

           

cerfa

  (articles L. 162-4-1 2°, L. 321-1 2°, L. 322-5, L. 432-1, R. 322-2 et R. 322-10  à R. 322-10-7 du Code de la sécurité sociale)
�3���C9C�D�5
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�3�����������
( INESS ou SIRET)AM, F
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��������	�����������������
	�����;

���	�	���������������"	��& s et de rectification pour�

�������
���������������	����
La loi rend passible d’amende et/ou emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des avantages indus (articles 
313-1 à 313-3, 433-19, 441-6 et 441-7 du Code pénal).
En outre, l’inexactitude, le caractère incomplet des déclarations ou l’absence de déclaration d’un changement de situation dans  le but d'obtenir le versement de prestations indues, peuvent 

(n° RPPS)

Cas particuliers d'exonération du ticket modérateur ��������������������������������������������

VALANT PRESCRIPTION MEDICALE 
DEMANDE D'ACCORD PREALABLE DE TRANSPORT 
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����	���������������n terrestre�����������
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�%4,�'��	)�������������
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•

������
�

�������������������/

��	����������	���
	����
Q	������������������������������*���	�, hormis l'avion ou le bateau,��	������������('�����������'�����(�	������������������������� 

)	������!���������""���	�������������� �

Urgen�e :

	�����
����/

�
�
�

��
�
�
départ

������
�

�������������������/
	�����
����/

��
�
�
arrivée

�

�

•

transport à plus de 150 km���������� transports en série� �
transport par avion  ou par bateau de ligne régulière    ��� �����                  

•
•

•

(+ de 50 km, minimum 4 transports en 2 mois)

���
�������	�
��
���������� ou��utres  (précisez) : 

nombre de transports

transport vers un CAMSP ou un CMPP�
dans ce cas, s��
$
�	������	�������écessite une personne accompagnante,���� �0�
	��	��

              dans ce cas, s��
$
�	������	�������écessite une personne accompagnante,���� �0�
	��	��

(précisez l'adresse du lieu de départ et du lieu d'arrivée, si hors domicile, 
structure ainsi que le nom de la de soins)

�����
����������� d'hospitalisation�(����
'�����	����

� ou ambulatoire), y compris��
	���������!�����!
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����	����������
����	��������	 ALD �)��
�	���� ALD �����)��
�	����

Indiquez, ci-dessous, à quelle situation est lié le transport par aYion ou par Eateau :

▶ Si votre patient doit utiliser l'un de ces modes de transport, précisez si ce dernier est en lien avec : 
une ALD exonérante                et la date de l'AT/MP  un AT/MP• •

▶

(cochez la(les) case(s) correspondante(s)) justifié si                                                               :
���������	

���
����������	������ �);�'�� ��	��	��	����������	������������������s�����

	�����	��������������� �	
���
�� 	���s��•

faire l’objet d’une pénalité financière en application de l’article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale. 
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