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CONVENTION PHARMACIENS – REMUNERATION SUR OBJECTIFS DE SANTE PUBLIQUE (ROSP) – ACCOMPAGNEMENT PHARMACEUTIQUE DES PATIENTS

FORMULAIRE DE DEMANDE DE PAIEMENT DE LA ROSP POUR L’ANNEE 2017 –

A ADRESSER UNIQUEMENT AU SERVICE DU CONTROLE MEDICAL

Ce formulaire est exclusivement dédié à traiter les réclamations des pharmaciens qui n’ont pas été en mesure de finaliser sur le mois de janvier 2018, la saisie des accompagnements réalisés en 2017, du fait de l’interruption du téléservice de déclaration en ligne.

J’atteste sur l’honneur avoir mis en œuvre au sein de mon officine l’accompagnement pharmaceutique au bénéfice des patients dont la liste figure en annexe, et d’avoir réalisé l’ensemble des étapes requises pour être éligible au paiement de la ROSP pour l’année 2017, à savoir :

· Adhésion 2017

· Adhésion intervenant au 1er semestre : réalisation d’au moins deux entretiens

· Adhésion intervenant au 2nd semestre : réalisation d’au moins 1 entretien

· Décès du patient (uniquement pour AVK et AOD) : réalisation d’au moins 1 entretien

· Adhésion année(s) antérieure(s) : 

· réalisation d’au moins 1 entretien et 2 évaluations de l’observance

· Décès du patient (uniquement pour AVK et AOD) : réalisation d’au moins 1 entretien

Je demande dans ce cadre le versement de la ROSP telle que prévue par la convention nationale pharmaceutique, pour chacun des patients accompagnés au sein de mon officine.

Fait à,…….

Le,…..

Signature du/des titulaires

N° d’identification assurance maladie de l’officine : 

	NOM
	PRENOM
	NIR
	REGIME D’AFFILIATION
	DATE DE NAISSANCE / DATE DE DECES
	AVK
	AOD
	ASTHME
	DATE D’ADHESION (pour chaque thème mis en œuvre)
	NOMBRE D’ENTRETIEN ET DATE (2017)

(pour chaque thème mis en œuvre)
	NOMBRE DE SUIVI D’OBSERVANCE ET DATE (2017)

(pour chaque thème mis en œuvre)
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