
Présentation verticale  

Tous les volets sur la même 
fenêtre  

Dossier du patient 



Fiche état civil 



Fiche état civil 

 



Des flèches dans 
la partie gauche 
pour monter ou 
descendre 

Ou utilisation de 
l’ascenseur dans 
la partie droite 



Un volet non 
déployé pourra 
être activé 
par un clic 
dans la barre 
de titre 

Exemple 

Volet Notes 



Dans la partie supérieure, quatre 
icones 

De gauche à droite 

Annuler – Quitter 

Valider  

Liens familiaux 

Lecture de la carte vitale 

 

 



 L'icône Carte Vitale  

Patient inconnu de LOGOSw  Nom affiché sur fond gris  

 Permet de lire les données de la carte Vitale  

De sélectionner le patient dont vous créez la fiche 

De récupérer ses données dans la fiche en cours 
de création 

Patient dans la liste de LOGOSw et données administratives à 
jour  Nom affiché sur fond vert 

Patient dans la liste de LOGOSw mais données administratives 
non à jour  Nom affiché sur fond jaune 



L'icône Carte Vitale  

Pour une MAJ ponctuelle 

Car il est préférable de passer par la MAJ 
réalisable par l’introduction de la carte 
vitale dans le lecteur et l’ouverture du 
dossier par l’icône carte vitale  



Attention  
Cet icône permet une mise à jour 
volontaire et inconditionnelle 
 

Pour un patient déjà enregistré une 
relecture de la carte par cet icône 
pour une mise à jour fait sauter 
certaines données de l’AMC déjà 
enregistrée (ce n’est pas un bug mais 
une réglementation en sesam vitale 
1.40) 



Pour un patient déjà enregistré 

Pour une mise à jour plus 
intelligente il est préférable 
d’ouvrir le dossier avec la 
carte vitale 



Si l’ouverture du dossier n’a pas été 
réalisée par l’icône Sesam Vitale (ce qui est 
pourtant préférable) 

Icône Sesam Vitale pour les renseignements 
AMO 



Volet AMC  
(Assurance Maladie Complémentaire) 



Volet AMC  
(Assurance Maladie Complémentaire) 

LOGOSw  va essayer de vous rendre 
la vie plus facile malgré toutes les 
contraintes administratives 



Assurance Maladie Complémentaire 

AMC 

LOGOSw va automatiser le maximum de 
données 

Mais les complémentaires sont nombreuses 
et rien n’est vraiment uniforme  

Ce chapitre est très important pour 
comprendre le tiers payant 

Même en pratiquant régulièrement le tiers 
payant, ce n’est pas toujours évident 

 



Première condition 

Pour faire du tiers payant sur la part 
AMC  

Vérifier que dans le volet AMO la 
case ″Tiers payant sur la part AMO″ 
est coché 



Volet AMC  
(assurance maladie complémentaire) 

Pour faire du tiers payant AMC, le 

patient doit vous présenter son 
attestation à une assurance 
complémentaire (CMU-C  ACS etc……) 

 



Volet AMC  
(assurance maladie complémentaire) 

Cette attestation doit être contrôlée par 
vos soins 
Date de validité 

Nom et prénom de l’assuré 

Numéro de sécurité sociale correspondant au 
numéro de sécurité sociale de la carte vitale  



Numéro de sécurité sociale portée sur 
l’attestation papier correspondant au numéro 

de sécurité sociale de la carte vitale  

Personnellement j’ai déjà eu le cas 
Patiente ayant deux cartes vitale 

Une sans CMU-C (numéro de sécurité 
sociale du mari) 

Une avec attestation papier CMU-C 
(numéro de sécurité sociale personnel) 

Erreur administrative ou non ????  

Mais en tiers payant, pour être réglé les 
numéros doivent correspondre 



Pièce justificative   

Six choix selon l'attestation fournie par le 
patient  

Indiquez impérativement (sans erreur) le 
type de pièce justificative que vous avez 
consulté pour renseigner les champs 
relatifs à l'Assurance Maladie 
complémentaire (en cas de tiers payant) 



Pièce justificative   

Quand le patient présente une 
attestation papier 

Conseil à suivre : scanner cette 
attestation 



Conseil à ne pas négliger  



Format Jpeg ou PDF 
Avec ou non création d’une 

ligne bureautique 
Avec ou non un commentaire 



Attestation scannée de la carte de la 
complémentaire santé  



 

Un double clic sur 
l’image fait 
apparaître le 
fichier scanné 



 



Ligne bureautique en fiche patient 

Un double clic dessus fait apparaître 
le document scanné 



Quand des données AMC ont été 
antérieurement enregistrées 

La croix rouge permet de remettre à 
zéro l'ensemble des champs Assurance 
Maladie complémentaire du patient 

 



Quand les données AMC sont sur la carte 
vitale du patient, 
Cas d’un patient CMU-C, ACS, MGEN, CAMIEG … …  

Les données seront pour la plupart 
d’entre elles automatiquement renseignées 

 



Tiers payant 

Attention aux patients MGEN 
qui viennent de changer de plateforme 
de traitement au 1er juillet 2015 
(plateforme ORION) 
Avant cette date, seule la part AMC en 

tiers payant posait problème par 
incompatibilité du numéro AMC en carte 
vitale et le numéro AMC de la convention 
de télétransmission 

Depuis le 1er juillet la part AMO en tiers 
payant pose aussi problème (rejet mais 
traitement manuel) 

 



Le numéro de l’AMC 

N° d'organisme / n°AMC / RNM" 
doit indiquer le numéro de la 
complémentaire 

 



N° d'organisme complémentaire   
Un “combo box” pour la saisie rapide des 
CMU-C des ACS, des AME … 

Les autres AMC ont leur propre numéro  

 



Le tiers payant 

Ce sont les cas obligatoires 
d’application du tiers payant en 
fonction de la couverture sociale d’un 
assuré  



La CMU-C 

Les sortants CMU-C 



La CMU-C 

La CMU-C  = CMU Complémentaire 

99999997 (si régime complémentaire 
CPAM) 

88888888 (si régime complémentaire 
autre que CPAM) 



La CMU-C 

CMU-C  99999997 
Gestion unique 
Un seul payeur 



Patient CMU-C 

Toutes les données en carte vitale (carte à 
jour) seront remplies automatiquement 

Dans LOGOSw, les bénéficiaires de la CMU-C 
sont repérés par le pictogramme CMU 

 



Patient CMU-C 

Faire bien attention 
Tiers payant sur la part AMC : coché 

Tiers payant coordonné par la caisse : coché 

Gestion unique 



La CMU-C 

CMU-C  88888888 
2 cas 

Gestion unique 
Gestion séparée 



La CMU-C 

Messages  



Patient CMU-C 

Faire bien attention 
Tiers payant sur la part AMC : coché 

Tiers payant coordonné par la caisse : coché 

Gestion unique 



La CMU-C 

Messages  



Le numéro de l’AMC 

N° d'organisme / n°AMC / RNM" doit indiquer 
le numéro de la complémentaire 

Sauf que ce champ est utilisé pour certains 
cas, comme les sortants de CMU-C ou les 
CMU-C qui ne sont pas gérés par la caisse 
(gestion séparée), avec un 55555551, 
88888888, voir certains 99999997, 11111119, 
22222228, 33333337 (ACS A, B C) 



Le numéro de l’AMC 

Dans ce cas, quand il ne s'agit pas de 
Tiers payant coordonné (gestion 
unique) mais de Tiers payant séparé 
(gestion séparée DRE), il faudra saisir 
le numéro de la complémentaire dans 
le champ "Numéro d'AMC" quand il 
apparait en bleu 



Le numéro de l’AMC 

le numéro de la complémentaire 
remplit automatiquement la convention 



La CMU-C 

Le numéro d’AMC mis 

La convention de télétransmission sera 
remplie 

La part AMC sera transmise en DRE  



Patient CMU-C 

Faire bien attention 
Tiers payant sur la part AMC : coché 

Tiers payant coordonné par la caisse : non 
coché 

Gestion séparée (DRE) 



La CMU-C 

Des petites étoiles en bout de 
champs pour vous rappeler les 
champs obligatoires à remplir  



Les sortants de CMU-C 

 Les sortants de CMU-C 

Dans le premier cas, la couverture CMU-C est prolongée 
de 1 an 

On retrouve alors comme numéro AMC  99999997 et 
88888888 

 Le numéro AMC 55555551 correspond à la notion Sesam 
Vitale, qui ne couvre pas la partie complémentaire mais 
garantit le tiers payant AMO 

Sortants 
CMU-C 

Sortants de CMU-C" 
au sens Sesam Vitale 

« Sortants de CMU-C 
au sens législatif (et 

sur Ameli)  

1 2 



Les sortants de CMU-C 

 Les sortants de CMU-C 

Personnes arrivées en fin de droit CMU-C et ayant 
accepté de leur organisme, la proposition de 
prolongation de leurs droits pendant une période 
d’un an 

Fonctionnement identique à la CMU-C et le patient 
garde les mêmes droits 

« Sortants de CMU-C 
au sens législatif (et 

sur Ameli)  

1 



Le contrat de sortie CMU-C 

Il s’agit d’un contrat de complémentaire santé 
offrant des garanties similaires à la CMU-C  

Prise en charge des soins, des consultations 
et des médicaments à hauteur de 100% des 
tarifs de la sécurité sociale 

Forfait de prise en charge pour une paire de 
lunettes par an, forfaits de prise en charge 
pour les prothèses dentaires, les prothèses 
auditives... 

Les prises en charge du contrat de sortie 
sont identiques à celles de la CMU-C 

 



Les sortants de CMU-C 

 Les sortants de CMU-C  55555551  

Personnes arrivées en fin de droit CMU-C 

Mais sans couverture complémentaire AMC 

Garantit uniquement le tiers payant sur la part 
AMO 

Sortants de CMU-C" 
au sens Sesam Vitale 

2 



Les sortants de CMU-C 

 Les sortants de CMU-C  55555551  

 Il n'est pas précisé à qui ils correspondent 

 Peut être pour des patients sortis de la CMU-C depuis 
plus d'un an, avec des revenus faibles mais au dessus 
de la CMU-C, et à qui on propose le tiers payant sur la 
part AMO 

Si c'est le cas, ils pourront bénéficier de l'ACS à 
présent 

 

Sortants de CMU-C" 
au sens Sesam Vitale 

2 



L’AME 

Aide médicale d’état 

75500017 
Pas de panier de soins 
comme pour les CMU-C 



L’AME (aide médicale d’état) 

Droit à la dispense d'avance de frais 

En présentant une carte AME au 
professionnel de santé 

Rien à régler 

Règlement direct par l’assurance 
maladie 

Mais pas de panier de soins pour les 
prothèses 



Les ACS 

Les ACS (Aide à la complémentaire santé) 

11111119  ACS contrat A 

22222228  ACS contrat B 

33333337  ACS contrat C 



Les ACS (Aide à la complémentaire santé) 

Dans LOGOSw, les bénéficiaires de l’ACS 
sont repérés par le pictogramme ACS  



Les ACS (Aide à la complémentaire santé) 

Si ce pictogramme n’apparaît pas, c’est que 
l’ACS n’est pas inscrite en carte vitale, ou 
que votre patient bénéficie d’une aide à la 
complémentaire santé mise en place avant le 
1er juillet 2015 (dans ce cas, procédez 
comme pour une complémentaire classique), 
pour laquelle le tiers-payant n’est pas 
imposé  



Le pictogramme ACS n’apparaît pas 

Le patient bénéficie d’une aide à la 
complémentaire santé mise en place 
avant le 1er juillet 2015 anciennement 
appelé ″Tiers payant social″ 
Le patient présente une attestation tiers 
payant pour la part obligatoire (AMO) hors 
part complémentaire (AMC) 

Aucune obligation de tiers payant 
Cependant vous pouvez faire bénéficier le 
patient du tiers payant pour la part AMO 
uniquement 

 



Les contrats ACS non encadrés 

 



Les contrats ACS non encadrés 



Le pictogramme ACS n’apparaît pas 

Le patient bénéficie d’une aide à la 
complémentaire santé mise en place après le 
1er juillet 2015 

L’ACS n’est pas inscrite en carte vitale car il 
a choisi un contrat complémentaire santé non 
sélectionné 

Aucune obligation de tiers payant intégral 
Cependant vous pouvez faire bénéficier le 
patient du tiers payant pour la part AMO 
uniquement 

 

 



Le pictogramme ACS apparaît  

Le patient bénéficie d’une aide à la 
complémentaire santé mise en place après le 
1er juillet 2015 

L’ACS est inscrite en carte vitale car il a 
choisi un contrat complémentaire santé 
sélectionné 

Obligation de tiers payant intégral 

 



Les contrats ACS encadrés  

Trois types de contrats  

Trois niveaux de garanties, nommés 
A, B et C, suivant le barème suivant  

 



Les complémentaires encadrées ACS 
répondent à un cahier des charges et 
sont sélectionnées pour 3 ans 

Pour la période 2015-2018, onze 
offres ont été retenues  

Les contrats ACS encadrés  

 

Voir sur le site 
 http://www.info-acs.fr/acs_comparateur_2.php?organisme=&couverture=non 



Quand le patient a souscrit l’un 
de ces contrats encadrés, le tiers 
payant est obligatoire sur les 
deux parts AMO + AMC 
 

Pour les autres ACS avec un contrat 
complémentaire santé non encadré, les 
conditions de remboursement sont les 
mêmes que celles d’un assuré habituel, ne 
bénéficiant pas de l’ACS  

Le tiers payant est alors optionnel  



Il n’existe aucun plafonnement 
imposé d’honoraires  

Vos tarifs soumis à entente directe 
(prothèses, ODF, actes non remboursés) 
restent libres (avec tact et mesure), et 
il peut donc exister un reste à charge 
pour le patient  

Les contrats ACS encadrés  



Dès que le bénéficiaire a souscrit un 
contrat complémentaire santé encadré, 
l’Assurance Maladie en est informée 

La carte Vitale doit alors être mise 
à jour pour que le logiciel puisse 
réaliser automatiquement ces 
calculs (il est bien sûr possible de 
saisir les informations à l’aide d’une 
attestation papier) 

Les contrats ACS encadrés  



Les contrats ACS encadrés  
Les données en carte vitale seront 
remplies automatiquement dans 
LOGOSw 

 
Même si on peut le faire 
manuellement d’après l’attestation 
papier 

Veillez à ce que la carte vitale 
d’un ACS soit à jour pour se 
simplifier la vie 
 

 

 



Les ACS (contrats encadrés) 

Les ACS 

Dans le premier cas, part AMO + part 
AMC réglées par la caisse 

Dans le second cas 
Part AMO réglée par la caisse 

Part AMC réglée par la complémentaire 

ACS 
Contrats 
encadrés 

Tiers payant non 
coordonné par la 

caisse  

Tiers payant 
coordonné par 

la caisse  

1 2 



Les contrats ACS encadrés  

 



Les contrats ACS encadrés  

Tiers payant sur la part AMC coché 

Tiers payant coordonné par la caisse 
coché 

Mode de gestion : gestion unique 

 



Les contrats ACS encadrés  

La validité des droits sont remplis 
automatiquement par la lecture de 
la carte vitale à jour  

 



Les contrats ACS encadrés  

La lecture de la carte vitale à jour devrait 
remplir le numéro de l’AMC  

À vérifier et à remplir si cela n’est pas le cas  

Nom de l’organisme 

Organisme 1/3 payeur 

Seront remplis automatiquement  

 



Les contrats ACS encadrés  

Rechercher la convention correspondante 
si elle ne s’est pas mise automatiquement 



Les contrats ACS encadrés  

Partie AMC correctement remplie 



Les contrats ACS encadrés  

Remplissage optionnel  

Numéro d’adhérent 

Garanties mutuelle 



Les calculs seront automatisés 

 



Les contrats ACS encadrés  

La part en tiers payant est calculée 
automatiquement 

Ainsi que le reste à charge pour le 
patient  

Fiche de règlement 

Soldes du patient 



Les contrats ACS encadrés  

 



Les contrats ACS encadrés  
Tiers payant non coordonné par la 
caisse 

 

Selon la complémentaire 
Gestion unique ou Gestion séparée 



Les contrats ACS encadrés  
Tiers payant non coordonné par la caisse 

Complémentaire en gestion unique (ce sont les 
complémentaires qui permettent le tiers payant en 
dentaire mais qui sont restées en noémie car ne 
sont pas encore passées en DRE) 

 La caisse transmet à la complémentaire qui règle 
sa part directement au dentiste 

 

 



Les contrats ACS encadrés  

Tiers payant non coordonné par la caisse 

Complémentaire en gestion séparée DRE 

La part AMC part directement à l’AMC   



On remplit le numéro 
de l’AMC 

Remplissage 
automatique 



Les contrats ACS encadrés  

Ne pas oublier de remplir le numéro de 
l’AMC 

Nom de l’organisme 

Organisme 1/3 payeur 

Seront remplis automatiquement  

 



Les calculs seront automatisés 

 



Tiers payant obligatoire 

 



Le mode de gestion des AMC 

2 types : 

Gestion unique  

Gestion séparée 
 

 



Pour les FSE 

Envoi d’une FSE 
Réception par l’AMO 
Transmission à l’AMC 

Pour les FSE + DRE 

Envoi d’une FSE pour l’AMO 
Envoi d’une DRE pour l’AMC 
 

Gestion unique 

Gestion séparée 



Les DRE 

On coupe la FSE en deux 
Une partie part vers l’AMO 
Une partie part vers l’AMC 



AMO 

FSE 

La gestion unique 

Vitale 1 bis 

En hors tiers payant 

Support 

AMC 

Adhérent 

N° organisme 

AMC 

L’AMC récupère 
ses fichiers 

adhérents chez 
l’AMO puis règle 

le patient 

Envoi FSE  

Paiement au patient 

Paiement au patient 



AMO 

FSE 

La gestion unique 

 

Attestation Papier 
Pour les CMU-C 

Vitale 1 bis 

En tiers payant 
Noémie 

Support 

AMC 

Adhérent 

N° organisme 

Prise en charge, 

Calculs 

AMC 

L’AMC récupère 
ses fichiers 

adhérents chez 
l’AMO puis règle 

le PS 

Paiement au PS 

Envoi FSE  

Paiement au PS 



AMO 

FSE 

La gestion séparée 

Vitale 1 bis 

En hors tiers payant 
DRE 

Support 

AMC 

Adhérent 

N° organisme 

Prise en charge, 

Calculs 

AMC 

DRE 
Paiement au patient 

Paiement au patient 

Envoi FSE  

Envoi DRE  



AMO 

FSE 

La gestion séparée 

Vitale 1 bis 

En tiers payant 
DRE 

Support 

AMC 

Adhérent 

N° organisme 

Prise en charge, 

Calculs 

AMC 

DRE 

Paiement au PS 

Paiement au PS 

Envoi FSE  

Envoi DRE  



Tiers payant avec AMC 

Nécessité d’une convention 

Convention = accord entre un PS ou 
son représentant et un organisme 
complémentaire ou son représentant 

Fixe les modalités de transmission des 
factures, les modalités de pratique du 
tiers payant, les modalités de 
remboursement du tiers payant 

 



Tiers payant avec AMC 

 

Convention groupée = convention 
signée par un organisme mandaté 
(organisme signataire de convention) 
pour le compte de plusieurs organismes 
complémentaires 

 



Tiers payant avec une AMC 

 
Pour faire du tiers payant avec 

une AMC 
1ère condition 

Tiers payant AMO coché 

LOGOSw a automatisé les données 
Mais il reste quelques bases à connaître 



Tiers payant avec une AMC 

Pour faire du tiers payant AMC, le 

patient doit vous présenter son 
attestation à une assurance 
complémentaire 



Pièce justificative   

Quand le patient présente une 
attestation papier 

Conseil à suivre : scanner cette 
attestation 



Conseil à ne pas négliger  



Format Jpeg ou PDF 
Avec ou non création d’une 

ligne bureautique 
Avec ou non un commentaire 



Attestation scannée de la carte de la 
complémentaire santé  



 

Un double clic sur 
l’image fait 
apparaître le 
fichier scanné 



 



Ligne bureautique en fiche patient 

Un double clic dessus fait apparaître 
le document scanné 



Tiers payant avec une AMC 

Connaître les complémentaires faisant 
du tiers payant avec le dentaire 

Savoir déchiffrer une attestation 
papier d’AMC  

Vérifier les dates de validité  

Vérifier les bénéficiaires, la 
concordance du numéro de sécurité 
sociale avec celui de la carte vitale 

Etc… ….  



Attestation papier AMC 
complémentaire en gestion unique  



Attestation papier AMC 
complémentaire en gestion séparée DRE  



Tiers payant avec une AMC 
Les complémentaires AMC ne sont pas 
en tiers payant généralisé avec le 
dentaire 

Connaître celles qui marchent en tiers 
payant en dentaire 

D’autre part plusieurs AMC sont 
traitées par des grands groupes 
(Almerys, Viamedis, Isanté etc……) 
mais toutes les AMC de leur groupe 
n’ont pas signé une convention pour le 
dentaire  



Certaines attestations mettent le 
dentaire en tiers payant  

Cependant cela ne marche pas en 
tiers payant dentaire dans les 
cabinets libéraux 

ACS contrat A 
Mais complémentaire non encadrée 



Conseil  

Bien connaître les 
complémentaires avec 
lesquelles on veut réaliser 
du tiers payant  



Le numéro de l’AMC 

N° d'organisme / n°AMC / RNM" doit 
indiquer le numéro de la complémentaire 

Dans la fiche d'état civil, les 
conventions se remplissent 
automatiquement à partir du n° 
d'organisme 

 



 

Remplissage automatique 



 

Remplissage automatique 



Tiers payant avec une AMC 

LOGOSw a automatisé un maximum de 
données 

Le fait de rentrer le numéro de l’organisme 
ou de l’AMC remplit automatiquement la 
plupart des données  

 
AMC en gestion unique 



Tiers payant avec une AMC 

LOGOSw a automatisé un maximum de 
données 

Le fait de rentrer le numéro de l’organisme 
ou de l’AMC remplit automatiquement la 
plupart des données  

 
AMC en gestion séparée DRE 



LOGOSw a 
enregistré la 
plupart des 
complémentaires  



Assurances complémentaires 

Vous pouvez en créer ou en supprimer 



Pour les DRE gestion séparée 
Automatisation des conventions  



Pour les DRE gestion séparée 

Toutes les données nécessaires à la 
réalisation des DRE a été automatisé 



Tiers payant avec une AMC 

N° d'organisme complémentaire 

On rentre le numéro de l’organisme 
complémentaire inscrit sur la carte du 
patient  

 



Quand les données AMC sont sur la carte 
vitale du patient, 
Cas d’un patient CMU-C, ACS, MGEN, CAMIEG … …  

Les données seront pour la plupart 
d’entre elles automatiquement renseignées 

 



Tiers payant avec une AMC 

L’automatisation dans LOGOSw permet 
lors de l’entrée d’un numéro d’AMC de 
remplir 
Le nom de l’organisme complémentaire 

L’organisme 1/3 payeur 



Tiers payant avec une AMC 

 

Nom de l’organisme 
Organisme 1/3 payeur 

seront remplis automatiquement 



La petite ampoule en 
bout de champ ″Nom 
de l’organisme″ 
donne accès au 
fichier des 
assurances 
complémentaires 
enregistrées dans 
LOGOSw 



La petite enveloppe 
en bout de champ 
″Nom de l’organisme″ 
donne accès aux 
coordonnées de 
l’assurance 
complémentaire 



La petite ampoule en bout 
de champ ″Organisme 1/3 
payeur″ donne accès au 
fichier des organismes de 
tiers payant enregistrés 
dans votre base 



Organisme 1/3 payeur  

Zone utilisée pour la gestion automatique 
des tiers payants 
Soit vous laissez le nom par défaut 

Soit vous pouvez rentrer votre propre 
identification  

 Si c'est la première fois que vous entrez le nom 
de cet organisme  en confirmer la création dans 
la base des organismes de tiers payants  

 Clic sur l'icône "Ampoule"  table proposant la 
sélection d'un organisme déjà utilisé  

 



Droits valables du  
Renseignées par la carte vitale ou le support papier 

Obligatoire pour les DRE  

Non obligatoire en gestion unique mais fortement conseillé 
et à bien vérifier sur l’attestation papier pour être réglé  



À l’ouverture du dossier 

Si les dates sont erronées ou ne sont 
plus valides  Droits fermés en rouge  



Tiers-payant sur la part AMC   

Si votre patient bénéficie d'un tiers-
payant de la part de l'Assurance 
Maladie complémentaire, cette case 
doit être cochée 

 



Tiers payant avec une AMC 

Pour une AMC en gestion unique 

Une convention avec la caisse 



Tiers payant avec une AMC 

Pour une AMC en DRE 

Une convention de télétransmission 



Tiers payant avec une AMC 
On pourra télécharger de nouvelles 
conventions 

Au début contentez vous des 
conventions par défaut  



Les DRE 

Les DRE (demandes de 
remboursement électronique) pour la 
part complémentaire ne sont pas 
obligatoires 

Les conventions AMC sont à utiliser 

Uniquement si vous voulez faire des 
DRE  
Pour faire du tiers payant avec une 

complémentaire 

 

     

 



N° d’adhérent à l'organisme 
complémentaire  

Doit être renseigné si vous créez des 
feuilles de soins électroniques et que vous 
acceptez un tiers payant sur la part 
complémentaire (pour le moment facultatif) 

Ce champ peut être fourni par la carte 
Vitale ou l’attestation papier 

 



Garanties mutuelle à l'organisme 
complémentaire  

Doit être renseigné si vous créez des 
feuilles de soins électroniques et que vous 
acceptez un tiers payant sur la part 
complémentaire (pour le moment facultatif) 

Ce champ peut être fourni par la carte 
Vitale ou l’attestation papier 

 



Garanties mutuelle à l'organisme 
complémentaire (pour le moment 
facultatif) 

 

 



Lorsque vous avez terminé de saisir les 
différents champs, enregistrez la fiche en 
cliquant sur l’icône de validation coche verte  

Pour une sortie sans enregistrement, cliquez 
sur "Annuler″ flèche rouge 

 



Récapitulatif des différents types de flux 

FSE sans DRE (gestion unique) 
FSE comportant uniquement la part obligatoire 

FSE comportant la part obligatoire et la part 
complémentaire  

Dans le cas où l’AMO gère les parts obligatoires 
et complémentaires  

Ou quand le PS demande un tiers payant avec 
une complémentaire en noémie  

FSE et DRE (gestion séparée):  
La FSE est adressée à l’AMO  

La DRE est adressée directement à l’AMC 


