FICHE
PRATIQUE
MILITANT-E

PAS DE MEDECIN TRAITANT : QUE FAIRE ?

ii Elue ou représentant-e . . Salarié-e du privé et

syndical-e de terrain LN agent-e public-que

Depuis 2004, chaque individu de plus de 16 ans doit désigner un médecin traitant auprés
de sa Caisse Primaire d'Assurance Maladie (CPAM). Ainsi, le médecin qui accepte de suivre
le patient doit remplir un formulaire a adresser, soit par ses soins (télétransmission), soit
par l'assuré (envoi postal), a la CPAM du lieu de résidence.

Dans certains endroits, les déserts médicaux sont une réalité. Trouver un médecin
traitant, dans ces conditions est devenu un parcours du combattant pour les assurés
concernés. Or, ne pas avoir de médecin traitant déclaré implique un déremboursement
des soins (malus de 70 % a 30 %) par l'Assurance Maladie.

Quelle aide apporter a ses collégues ?

Je prends contact avec le conseiller UNSA qui siege au Conseil de la CPAM(*) dans le
. département de résidence du collégue, pour l'informer de la situation et voir avec lui s'il
1 . existe des solutions locales.
. (*) Les coordonnées des conseillers CPAM sont disponibles auprés de [‘union
départementale UNSA ou par mail a protection.sociale@unsa.org

. Je saisis le médiateur de la CPAM du lieu de résidence du salarié ou de l'agent. Il suffit de
z . lui adresser les documents joints en annexe 1 (courrier type daccompagnement +
! questionnaire a compléter).

@ Si besoin, jaide le collegue a compléter le formulaire et a rédiger un courrier
d'accompagnement faisant part de sa situation.

Pour faciliter les démarches de mon collégue, je transmets une copie du courrier et
@ du questionnaire complété au conseiller UNSA qui siege dans sa CPAM et qui doit
suivre le dossier jusqu’a sa résolution.

<<@ habituel.

Attention : les colléegues qui bénéficient d'un régime special ou délégué (MGEN, Clercs de
notaire, etc), doivent bien adresser ces documents a la CPAM et non a leur organisme
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Je me tourne vers l'organisme qui assure la couverture complémentaire santé dans
l'entreprise ou l'administration, pour voir s'il existe des centres de santé ou de réseaux
de soins partenaires. Cela peut éventuellement permettre l'accés a un médecin (au
moins temporairement).

=3 Sije nai pas de contact, je m'adresse a protection.sociale@unsa.org

Si U'entreprise ou l'administration en dispose, et avec accord de mon collégue, je saisis
l'assistante sociale du site.

J'aiguille mon collégue vers la mairie de sa commune de résidence ou il peut exister des
dispositifs permettant l'acces a un médecin.

Si sur le site sur lequel travaille le salarié, un grand nombre de collégues n‘ont pas acces
a un médecin traitant, je saisis ma direction pour essayer de construire des solutions
ensemble.

=) cela peut notamment passer par l'organisation de la venue d'un médecin dans
l'entreprise de maniére périodique, par un travail en collaboration avec la médecine
du travail et/ou la CPAM, etc. Tout est imaginable !

Je pense a en informer le conseiller CPAM UNSA, mon UD et le secteur Protection
@ sociale national (protection.sociale@Qunsa.org) afin que les bonnes pratiques
puissent remonter et servir a d'autres syndicats UNSA.

Pour éviter la double peine

J'indique au salarié ou a l'agent qu’en cas de consultation chez un médecin, il doit
informer ce dernier qu’il ne trouve pas de médecin traitant. Je lui indique de
demander au professionnel de santé de cocher la case « urgence » sur la
feuille de soins. Ainsi la consultation sera remboursée a 70%. Il faudra faire de
méme pour une consultation chez wun spécialiste (sauf pour les
chirurgiens-dentistes, les sages-femmes, les auxiliaires médicaux).

Les revendications de UUNSA \

e Un acceés aux soins, de qualité, pour tous passant par la suppression de toute
mesure de déremboursement deés lors qu'un assuré a signalé sa difficulté a trouver un
médecin traitant auprés de sa CPAM.

* La mise en place de mesures plus coercitives pour obliger les médecins a s'installer
dans les déserts médicaux.

Liste des annexes

[»
J

o

n°l : Modele de saisine du médiateur et Formulaire de signalement de difficultés
d'accés a un médecin traitant




Pour résumer

Accompagnement « Médecin traitant »

Télécharger le
document en ligne

2

Prendre contact avec le conseiller CPAM
du lieu de résidence du salarié/agent

l

[ Saisir le médiateur de la CPAM ]

du lieu de résidence du salarié/agent

l

[ Saisir 'organisme qui assure la ]

couverture complémentaire santé

l

Si plusieurs cas sont recensés,
discussion autour d'un plan d’actions
dans Uentreprise ou l'administration

site/entreprise/

administration m
dispose d'une

assistante sociale ?

VvV
Avec l'accord du Orienter le
salarié/agent, .| salarié/agent versla
saisir l'assistante | mairie de sacommune
sociale de résidence

\2

Cloture intervention UNSA
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Annexe 1

NOM et Prénom
Adresse

Code postal - Commune
N° de téléphone

N° de sécurité sociale

M. le Médiateur

CPAM

Adresse de votre CPAM
Code postal Commune

Madame, Monsieur

Je sollicite votre aide pour :

Décrivez le ou les problémes rencontrés

Je vous adresse ci-joint les documents concernant cette demande.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes salutations
distinguées.

Signature



DIFFICULTES D’ACCES A UN MEDECIN TRAITANT

SIGNALEES PAR UN BENEFICIAIRE

= a transmettre au médiateur de la caisse d’assurance maladie

Bénéficiaire
NOM et Prénom :

N° de sécurité sociale :

Adresse : n° et voie
code postal : ville :

N° de téléphone :.............ccccceuunee.. Adresse mail :

Exposé des faits :

AVEZ-VOUS AES SOINS BN COUIS .....oooreiiiiiiiieiie ittt et tessteeetessaaes st bessse s e ssesesatesesatssatsesssesenssssesstessaee srssesasesestesenssesssaenss

Médecins déja contactés et motif du refus opposé

NOM et Prénom :
Lieu d’exercice :
Motif du refus :

NOM et Prénom :

Lieu d’exercice :
Motif du refus :

NOM et Prénom :
Lieu d’exercice :
Motif du refus :

NOM et Prénom :
Lieu d’exercice :
Motif du refus :
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NOM et Prénom :
Lieu d’exercice :
Motif du refus :

NOM et Prénom :
Lieu d’exercice :
Motif du refus :

En signant la présente déclaration, j’atteste sur I’honneur I’exactitude des renseignements portés ci-
dessus.

NOM de I'agent d’accueil Date et signature du bénéficiaire
(sil a recueilli le signalement des difficultés rencontrées)



Document réalisé par le secteur
Protection Sociale

UNSA

Protection
sociale

| @UNSA_Officiel

protection.sociale@unsa.org

O 0 UNSA officiel



