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DOSSIER DE DEMANDE DE CONFIRMATION D’AUTORISATION, SUITE À CESSION, D’ACTIVITÉ DE SOINS ET D’ÉQUIPEMENTS MATÉRIELS LOURDS
(Article R.6122-35 du Code de la santé publique et arrêté du 27 juillet 2021)
	Nom du demandeur :

Objet de la demande :

 FORMCHECKBOX 
 ACTIVITES DE SOINS

 FORMCHECKBOX 
 EQUIPEMENTS MATERIELS LOURDS
Liste des activité(s) de soins ou équipement(s) matériel(s) lourd(s) concerné(s) par cette confirmation :

-

-

-

-

-




Préambule

Les demandes de confirmation d’autorisation suite à cession présentées en application de l'article R.6122-35 du Code de la santé publique ne peuvent, après transmission au directeur général de l'agence régionale de santé, être examinées que si elles sont accompagnées d'un dossier justificatif complet.

Ces demandes peuvent être déposées toute l’année, y compris hors des périodes déterminées par arrêté du directeur général de l’ARS. Pour les demandes jugées complètes et recevables, la décision du directeur général de l’ARS est notifiée au demandeur dans un délai maximum de 6 mois suivant la date réception du dossier complet.
Les dossiers de demande d’autorisation sont envoyés :

· En 2 exemplaires par lettre recommandée avec accusé réception :

· 1 à la délégation départementale du département dans lequel l’activité de soins sera exercée (ou l’équipement matériel lourd implanté) ;
· 1 à l’unité autorisations de l’ARS Centre-Val de Loire :

ARS Centre-Val de Loire 
Direction de l’offre sanitaire – unité autorisations

Cité Coligny – 131 rue du faubourg Bannier 

BP 74409 – 45044 Orléans Cedex 1
· 1 version électronique à adresser par mail à : ars-cvl-unite-autorisations@ars.sante.fr 

1. Le projet
	LE DEMANDEUR


1. Auteur de la demande (cessionnaire)

	Identité
	

	Adresse
	

	Statut juridique

Merci de joindre la copie des statuts*
	


2. Présentation de l’opération projetée

	Identité Cédant
	

	Adresse
	

	Statut juridique

Merci de joindre la copie des statuts*
	

	INFORMATIONS RELATIVES AU(X) AUTORISATION(S) CEDEE(S)

	Nature de l’autorisation et modalité d’exercice
	

	Date d’obtention de l’autorisation
	

	Site d’implantation
	


	LES ÉLEMENTS DU PROJET D’ÉTABLISSEMENT SUR LESQUELS SE FONDE LA DEMANDE


	


	L’OPÉRATION PROJETÉE 


· Présentation de l’opération projetée :

	


· Date prévisionnelle de cession :

	


· Capacités et implantations prévues :

	


· Activité prévisionnelle en rapport avec la demande présentée :

	 (exprimée en volume en en valeur)


	LES OBJECTIFS ET LA COHÉRENCE DE LA DEMANDE


· Indication des objectifs du schéma régional de santé auxquels le demandeur entend répondre ainsi que ceux quantifiés de l’offre de soins :
	


· La demande est-elle en cohérence avec le projet médical d’établissement et du GHT :
Décrire les points clés et modalités du projet médical en lien avec la demande 
	


	LES CONVENTIONS DE COOPÉRATION, LES FILIÈRES, LES RÉSEAUX ET LES PARTENARIATS


Sont exposés dans les tableaux ci-après, les partenariats intéressant l’exploitation de l’activité ou de l’équipement matériel lourd objet de la cession. À ce niveau, doivent également être précisées les évolutions de coopérations suite à la confirmation de cession (fin de certaines coopérations, conclusions de nouvelles…).

	Type de partenariat
	Date de signature/adhésion par le cédant
	Identification des partenaires 

De la structure cédante
	Objet du partenariat
	Evolutions

	Convention 
	
	
	
	

	Convention
	
	
	
	

	Convention
	
	
	
	

	Convention
	
	
	
	

	Réseau
	
	
	
	

	Réseau
	
	
	
	


2. Le personnel
· Personnel médical :
Avant la cession :
	Noms
	Statut
	Qualification
	Equivalent temps plein
	Date de recrutement
	N° RPPS



	…………….
	………
	…………….
	…………….
	…………….
	…………….

	…………….
	………
	…………….
	…………….
	…………….
	…………….

	…………….
	………
	…………….
	…………….
	…………….
	…………….

	Médecin coordonnateur (nom, ETP et missions) : ……………




Après la cession : 

	Noms
	Statut
	Qualification
	Equivalent temps plein
	Date de recrutement
	N° RPPS



	…………….
	………
	…………….
	…………….
	…………….
	…………….

	…………….
	………
	…………….
	…………….
	…………….
	…………….

	…………….
	………
	…………….
	…………….
	…………….
	…………….

	Médecin coordonnateur (nom, ETP et missions) : ……………




· Personnel paramédical :
Avant la cession :

	Fonctions
	Effectifs
	Equivalent temps plein

	…………….
	…………….
	…………….

	…………….
	…………….
	…………….

	…………….
	…………….
	…………….

	
	
	


Après la cession :
	Fonctions
	Effectifs
	Equivalent temps plein

	…………….
	…………….
	…………….

	…………….
	…………….
	…………….

	…………….
	…………….
	…………….

	
	
	


· Personnel administratif:
Avant la cession :
	Fonctions
	Effectifs
	Equivalent temps plein

	…………….
	…………….
	…………….

	…………….
	…………….
	…………….

	…………….
	…………….
	…………….


Après la cession :

	Fonctions
	Effectifs
	Equivalent temps plein

	…………….
	…………….
	…………….

	…………….
	…………….
	…………….

	…………….
	…………….
	…………….

	
	
	


3. Volet technique et financier
	DESCRIPTION DES INSTALLATIONS/ SERVICES/ÉQUIPEMENTS MATÉRIELS LOURDS 


Description des locaux

Décrire l’organisation mise en place et les moyens en locaux, matériel et plateau technique dont dispose la structure.

Description des installations, des services ou des équipements matériels lourds concernés par l’opération
	Activités de soins 
(au sens du CSP)
	Date autorisation 
	Capacités installées
	Activité n-1 

	
	
	
	Nb séj.
	Nb jrn 

	 Médecine
	 
	 
	 
	 

	 Chirurgie
	 
	 
	 
	 

	…
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	EML 

	Type équipement
	Nb 
	nb actes n-1
	File active n-1

	Scanographe
	 
	 
	 

	IRM
	 
	 
	 

	Caméra à scintillation
	 
	 
	 

	TEP Scan
	 
	 
	 

	Gamma caméra
	 
	 
	 


Conditions d’implantations et techniques de fonctionnement 
Faire apparaître, par activité de soins ou équipement matériel lourd, le respect des conditions réglementaires d’implantation et techniques de fonctionnement fixées en application des articles L.6123-1 et L.6124-1, et le cas échéant, de celles relatives à la protection contre les dangers des rayonnements ionisants.
Notamment :

· Description de l’organisation de l’activité de soins ;
· Description relative à la permanence des soins ;
· Description du parcours patient ;
· Description du système d’information ;
	FINANCEMENT DU PROJET 


Modalités précises de financement du projet. 
Présentation du compte ou du budget prévisionnel d'exploitation pour les activités de soins concernées par la cession.
	DÉPENSES
	CHARGES ET PRODUITS EN ANNÉE PLEINE

	
	

	Personnel médical
	 ……….€ 

	Personnel non médical
	 ……….€ 

	Consommables & médicaments
	 ……….€ 

	Actes externes
	 ……….€ 

	Amortissements, location et maintenance médicale
	 ……….€ 

	Molécules onéreuses/DMI/ATU
	 ……….€ 

	Total charges directes
	 ……….€

	Logistique médicale
	 ……….€ 

	Plateau techniques
	 ……….€ 

	Coût Clinique
	 ……….€

	Logistique générale
	 ……….€ 

	Total Dépense
	 ……….€

	1/ Recettes activité
	 ……….€ 

	Valorisation GHS T2A AM
	 ……….€ 

	Produits de l'activité hospitalière
	 ……….€ 

	MO / DMI / ATU
	 ……….€ 

	Dispositifs médicaux implantables
	 ……….€ 

	Majorations chambres particulières
	 ……….€ 

	Pondérations Consultations internes
	 ……….€ 

	2/ Dotation
	 ……….€ 

	MIG Permanence de soins
	 ……….€ 

	Crédit Aide contractualisation
	 ……….€ 

	Total Recettes
	 ……….€

	RÉSULTAT
	 ……….€


	Activité prévisionnelle

	N, N+1,N+2



4. Indicateurs et évaluation de l’activité
Cette partie doit comporter, en application de l’article L.6122-5, l’engagement du demandeur de procéder à l’évaluation de l’activité dans les conditions prévues aux articles R.6122-23 et R.6122-24 et précisant :

a) Les objectifs qu'il se fixe pour mettre en œuvre les objectifs du schéma régional de santé, notamment au regard de l'accessibilité (notamment part des patients pris en charge au tarif opposable), de la qualité et de la sécurité des soins, ainsi que de la continuité et de la prise en charge globale du patient ;

b) Les indicateurs supplémentaires qu'il envisage d'utiliser en vertu du dernier alinéa de l'article R.6122-24 ; 

c) Les modalités de recueil et de traitement des indicateurs prévus audit article ; 

d) Les modalités de participation des personnels médicaux et non médicaux intervenant dans la procédure d'évaluation ; 

e) Les procédures ou les méthodes d'évaluation de la satisfaction des patients. 

Pour établir cette partie du dossier, le cessionnaire utilise, lorsqu'elles existent, les méthodes publiées par la Haute Autorité de santé pour l'activité de soins ou l'équipement matériel lourd considéré.

5. Engagements du demandeur
	Je soussigné(e), M (me) …….…, qualité de …, m’engage :

☐ à la réalisation et au maintien des conditions d’implantation en application de l’article L.6123-1,

☐ à la réalisation et au maintien des conditions techniques de fonctionnement en application de l’article L.6124-1,

☐ à respecter le maintien des autres caractéristiques du projet après l'autorisation ou le renouvellement de celle-ci.

☐ à procéder à l’évaluation de l’activité de soins prévue à l’article L. 6122-5 dans les conditions prévues à l’article R. 6122-23, intégrant le cas échéant les indicateurs d’évaluation mentionnés à l’article R. 6122-24

☐ au respect du volume de l’activité liée à la présente demande, et des dépenses à la charge de l’assurance maladie, en application de l’article L.6122-5.
Date :

Nom et signature du représentant légal :




Autres pièces à joindre :
· Copie des statuts de l’organisme ou de la société (joindre l’extrait Kbis)

· Extrait des délibérations du conseil de surveillance ou de l’organe délibérant du cessionnaire par rapport à cette confirmation d’autorisation (s) à son profit

· Acte ou l’attestation de cession signés du cédant, ou l’extrait des délibérations du conseil de surveillance ou de l’organe délibérant du cédant par rapport à cette cession

· Une copie du contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens conclu entre l’Agence régionale de santé et le cédant
· Plan des locaux

· Conventions

· Avis du COSTRAT du GHT (si demande initiale d’autorisation)

*Conformément à l’article R. 6122-32-1 1° a) et au deuxième alinéa de l’article R. 6122-35 du code de la santé publique, les statuts du demandeur ainsi qu’un extrait Kbis le cas échéant sont joints en annexe du présent dossier.











6

Page 8 sur 13

