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CONTRAT REGIONAL DE DEBUT D’EXERCICE (CRDE)
MEDECIN INSTALLE OU COLLABORATEUR LIBERAL
 

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L.1435-4-2 et L.1435-8 ;
Vu le code de la sécurité sociale ;
VU le décret du 1er février 2023 portant nomination de Madame Elise NOGUERA, en qualité de Directrice Générale de l’agence régionale de santé de Bretagne,
VU l’arrêté de la Directrice générale de l’agence régionale de santé Bretagne du 08 décembre 2023 portant détermination des zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans l’accès aux soins concernant la profession de médecin ;
VU la décision du COMEX du 3 juin 2024 validant la conclusion d’un contrat régional de début d’exercice permettant de soutenir les médecins dans leur primo-installation en zone déficitaire au titre de l’année 2024

Il est conclu un CRDE entre, d’une part, l’agence régionale de santé (dénommée ci-après l’ARS) de : 
· Région : Bretagne
· Adresse : 6 Place des Colombes – CS 14253 – 35042 RENNES CEDEX
· Représentée par sa Directrice Générale, Madame Elise NOGUERA

et, d’autre part, le praticien 
 
· nom, prénom : …………………………………………………………………………………
· Spécialité médicale :……………………………………………………………………………………...
· Date de la première inscription au tableau de l’ordre : …/…/…au conseil départemental de :  …………………………………………………………………………………………………..
· Date de la 1ère installation en libéral :
· Numéro d’inscription à l’ordre : ……………………………………………………………….
· Numéro RPPS : ………………………………………………………………………………...
· Adresse personnelle : ………………………………………………………………………….
· Numéros de téléphone : ………………………………………………………………………. 
· Courriel : ……………………………………………………………………………………….
 

Article 1er

Champ du contrat

1.1. Objet du contrat
 
Ce contrat, d’une durée de 3 ans non renouvelable, vise à favoriser les nouvelles installations de médecins dans les zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans l'accès aux soins telles que définies à l’article R-1435-9-1 du code de la santé publique, en contrepartie du versement d’une rémunération complémentaire aux revenus issus de l’ activité libérale de soins.  
Le présent contrat est établi conformément aux dispositions du code de déontologie médicale figurant au code de la santé publique. 
 
1.2. Bénéficiaires
 
Le présent contrat vise les médecins (toutes spécialités) installés, dont la première inscription sur le tableau du conseil départemental de l’ordre des médecins date de moins d’un an à la conclusion du contrat. 


Article 2

Les caractéristiques de l’implantation territoriale 

Le signataire peut exercer dans un ou plusieurs lieux au sein de la région Bretagne  situé(s) au sein des territoires fragiles tels que définis par l’article R.1435-9-1 du code de santé publique.

Pour chaque lieu, le contrat précise :
L’adresse postale
La délimitation géographique de la zone où il est situé et la qualification de la zone

Lieu n°1 : ….
Adresse : …..
Qualification du territoire : 

Lieu n°2 : 
Adresse : …..
Qualification du territoire : 

Lieu n° 3 : …..


Article 3 

 Les modalités d’exercice du signataire

·  Statut : 
Titulaire 
Collaborateur libéral    

Si collaborateur, durée du contrat de collaboration :
· CDI 
· CDD d’au moins 3 ans 

· Temps d’activité libérale sur la zone : (cocher la case correspondant au choix du médecin)
·  temps plein            
·  temps partiel                  Dans ce cas, combien de demi-journées par semaine (a minima 5 demi-journées par semaine) ? :   ………………………….

· Cadre d’exercice à la signature du contrat: (Préciser) 

Dispositif coordonné    oui 	 non 
 Si oui préciser le(s)quel(s) : 
Maisons de santé pluri-professionnelles (MSP) 
Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) 
Equipes de soins primaires (ESP) 
Equipes de soins spécialisés (ESS) 


Article 4

Engagements des parties

4 .1 Engagements du médecin 
 
Le médecin s’engage à : 
· Exercer dans la ou les zones définies par le présent contrat au minimum 3 ans ;  
· Exercer une activité libérale conventionnée et respecter les tarifs opposables ;
· Exercer a minima 5 demi-journées par semaine. ; 
· Participer au dispositif de permanence des soins ambulatoires tel qu’il est organisé sur le territoire ; 
· Exercer son activité en libéral au sein d’une structure d’exercice coordonné.
Le médecin qui ne remplit pas la condition d’exercice coordonné à la signature du contrat s’engage dans un délai de 2 ans à s’inscrire dans un des dispositifs suivants : Maison de Santé Pluri-professionnelle (MSP), Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS), Equipe de Soins Primaires (ESP), Equipe de Soins Spécialisés (ESS).  
 
Le médecin ne peut signer simultanément 2 contrats avec 2 ARS différentes. 
Le contrat régional de début d’exercice peut succéder à un contrat d’engagement de service public (CESP), ou être cumulé avec le contrat d’aide régional à l’installation médecins (CARIM) et les dispositifs conventionnels d’aide à l’installation de l’assurance maladie s’il remplit les critères. 

Informations à transmettre par le médecin

Le médecin s’engage à adresser à l’ARS une déclaration sur l’honneur contenant le montant des honoraires perçus et à percevoir, au titre de chaque mois civil. Cette déclaration est adressée avant le 15 du mois suivant celui au titre duquel la déclaration est effectuée. Doivent être intégrés dans le calcul des honoraires perçus par le médecin signataire : les revenus tirés des actes remboursables (y compris les dépassements d’honoraires et les indemnités kilométriques) ainsi que les revenus perçus au titre de la permanence des soins ambulatoires.

Le médecin exerçant dans une zone isolée connaissant des afflux saisonniers de population (au sein des zones prévues à l’article R. 1435-9-1 du code de la santé publique) peut, s’il le souhaite, choisir une base de calcul annuelle. Il doit dans ce cas l’indiquer lors de la signature du contrat. 

Il s’engage dans ce cas à adresser à l’ARS sa déclaration sur l’honneur contenant le montant des honoraires perçus et à percevoir sur la base de l’année civile. Cette déclaration est adressée avant le 15 du mois suivant les 12 derniers mois au titre duquel la déclaration est effectuée. 

Le médecin est tenu de fournir tout complément d’information à l’ARS permettant de fixer au plus juste le montant de la garantie de rémunération.


4.2. Engagements de l’agence régionale de santé
 
4.2.1 Une rémunération complémentaire la première année du contrat

En contrepartie des engagements définis au paragraphe 4.1, l’ARS, sous réserve de réception des documents justificatifs, vérifie les conditions d’éligibilité du praticien et ordonne le versement de la garantie de revenus. 
Cette garantie est assurée sur une durée d’1 an maximum.

Le montant de l’aide est égal à la différence entre le montant du plafond forfaitaire mensuel et les honoraires perçus et à percevoir par le médecin signataire. 
Un minimum d’activité est à réaliser par le médecin pour pouvoir déclencher la garantie. 

Ce montant varie selon la quotité de travail : 

	Nombre de demi-journée travaillée par semaine
	Honoraires minimum à réaliser
	Plafond de revenu garanti
	Montant maximal de l’aide

	5
	2 350 €/mois
	4 700 €/mois
	2 350 € /mois

	6
	2 850 €/mois
	5 700 €/mois
	2 850 €/ mois

	7
	3 300 €/mois
	6 600 €/mois
	3 300 €/ mois

	8
	3 775 €/mois
	7 550 €/mois
	3 775 €/ mois

	9 et plus
	4 250 €/mois
	8 500 €/mois
	4 250 €/ mois



	
Pour ce contrat, le plafond de la rémunération complémentaire est de : ……euros (pour ….demi-journées par semaine), à la condition d’avoir perçu au moins XXX euros d’honoraires au cours du mois.



4.2.2 Autres engagements de l’ARS

L’ARS informe le signataire des projets d’exercice coordonné du territoire.


Article 5

Modalités de versement de la rémunération complémentaire

La situation du médecin est examinée tous les mois au regard des justificatifs transmis à l’ARS, et le versement de la somme est effectué par l’organisme local d’assurance maladie compétent avant le 15 du mois suivant cette transmission. 

La période prise en compte pour évaluer les honoraires perçus et à percevoir par le médecin débute le mois de la signature du présent contrat. 
 
Pour le médecin exerçant dans une zone isolée connaissant des afflux saisonniers de population qui souhaite une remontée d’informations annuelle : 

La situation du médecin est examinée annuellement au regard des justificatifs transmis à l’ARS, et le versement de la somme est effectué par l’organisme local d’assurance maladie compétent avant le 15 du mois suivant la transmission des justificatifs mentionnés à l’article 4.1 du présent contrat. 

La période prise en compte pour évaluer le seuil de rémunération par le médecin débute à la signature du présent contrat.

Article 6
 
Modalités de suivi du contrat
 
Au 1er janvier de chaque année sur la durée du contrat, le médecin adresse à l’ARS Bretagne la fiche de suivi (cf. annexe 2) dûment complétée afin d’assurer un suivi de ces engagements. L’ARS Bretagne pourra solliciter, en tant que de besoin, des justificatifs permettant de vérifier les déclarations du signataire.



Article 7

Durée du contrat
 
Le présent contrat est conclu pour une durée de 3 ans à compter de sa signature. Il n’est pas renouvelable.
 

Article 8

Résiliation du contrat

8.1. Rupture d’adhésion à l’initiative du médecin signataire
 
Le médecin signataire peut à tout moment choisir de ne plus adhérer au contrat, ce qui remet en cause son droit au versement du complément de rémunération prévu à l’article 4 du présent contrat. Sous réserve de l’observation d’un préavis de 2 mois, cette rupture prend effet à la date de réception par l’ARS de la demande du médecin. Cette demande peut être transmise par tout moyen donnant date certaine à réception. 

L’ARS informe sous 8 jours la CPAM compétente de la date de rupture du contrat, en transmettant la demande du médecin dont elle a été destinataire.

8.2. Rupture d’adhésion à l’initiative de l’agence régionale de santé
 
Lorsque le médecin signataire ne respecte pas les dispositions du présent contrat, l’ARS l’informe par tout moyen donnant date certaine à la réception de la notification des faits qui lui sont reprochés.
 
Le médecin signataire dispose d’un mois à compter de la réception du courrier pour faire connaître ses observations. A l’issue de ce délai, l’ARS peut notifier au médecin signataire la fin de son adhésion au contrat et la mesure encourue est le non-paiement de la rémunération forfaitaire définie à l’article 4 du présent contrat. L’ARS peut procéder, le cas échéant, à la récupération des sommes indûment versées. 

8.3. Changements substantiels
 
En cas de modification législative, réglementaire ou conventionnelle entraînant un changement substantiel dans les clauses du présent contrat, celui-ci peut être résilié à tout moment à la demande du praticien, sans préavis.
 
L’ARS informe sous 8 jours l’organisme local d’assurance maladie compétent de la date de rupture du contrat, en transmettant, le cas échéant, une copie de la demande du médecin dont elle a été destinataire.
 
Article 9

Traitement des données à caractère personnel

L’ARS Bretagne procède à un traitement de vos données personnelles à des fins de gestion et de suivi des aides et soutien à l'installation des professionnels de santé libéraux, traitement nécessaire à l’exécution d'un contrat. Vos données seront conservées 10 ans maximum et sont uniquement destinées à l’ARS Bretagne et l'assurance maladie. Vous pouvez accéder aux données vous concernant, vous opposer au traitement de ces données, les faire rectifier ou geler l’utilisation de vos données en exerçant votre demande auprès du Délégué à la Protection des Données de l’ARS : ars-bretagne-cil@ars.sante.fr
Vous disposez également du droit d’introduire une réclamation auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés si vous considérez que le traitement de données à caractère personnel vous concernant constitue une violation de la règlementation.

Fait à Rennes, le XXX (date à convenir ; faire débuter le contrat à partir du 1er du mois)

	Pour l’Agence Régionale de Santé Bretagne,
Pour la Directrice générale
la Directrice de la stratégie régionale en santé

	Le médecin installé OU le médecin collaborateur libéral (indiquer le statut correspondant


	







Mme Anna SEZNEC
	






                 Dr XXX






                                      Anne 1 : RIB


















Annexe 2 
Contrat Régionale de Début d’Exercice (CRDE)
Fiche individuelle de suivi

1. Renseignements généraux

NOM : ……………………………………………………….	Prénom : ………………………………………………………
Tél : ……………………………………….	Adresse e-mail : ………………………………………………
Numéro RPPS : …………………………………………………
Date d’installation : ………………………………………………………………………………………
Date de signature du contrat : ………………………………………………………………………….

2. Lieu d’exercice

Département et commune : ………………………………………………………………………
Adresse : ………………………………………………………………………………………………

3. Modalités d’exercice 

· Cadre d’exercice au moment de la signature du contrat :
 Exercice coordonné (ESP, MSP, CPTS)	 Cabinet de groupe médical	 Cabinet de groupe interprofessionnel
 Cabinet individuel (dérogatoire). Pour rappel, le bénéficiaire dispose de 2 ans après la signature du contrat pour remplir les conditions d’éligibilité concernant l’exercice au sein d’une structure d’exercice coordonné ou d’un groupe de médecins ou pluri-professionnel).

· Cadre d’exercice au moment du remplissage de la fiche de suivi :
 Exercice coordonné (ESP, MSP, CPTS)	 Cabinet de groupe médical	 Cabinet de groupe interprofessionnel
 Cabinet individuel (dérogatoire).



Adhésion au projet de santé du territoire (ESP, MSP, CPTS) : 
 Oui			 Non
Temps de travail : Un temps plein correspond à une activité supérieure ou égale à 35 h hebdomadaires et à une présence minimale de 9 demi-journées.
Nombre de demi-journées : …..
Durée de travail hebdomadaire (nombre d’heures) : …………………………………………………….
	Jours de présence
	Horaires

	Lundi matin 	
	

	Lundi après midi	
	

	Mardi matin 	
	

	Mardi après midi 	
	

	Mercredi matin 	
	

	Mercredi après midi	
	

	Jeudi matin 	
	

	Jeudi après midi 	
	

	Vendredi matin 	
	

	Vendredi après midi 	
	

	Samedi matin 	
	



Conventionnement : 
 Secteur 1		 Secteur 2		  Non conventionné

4. PDSA et soins non programmés 

Participation à la permanence des soins ambulatoires (PDSA) : 
 Oui 			 Non 

Je soussigné(e) Docteur (NOM, Prénom) …..…………………………..
certifie sur l’honneur l’exactitude des informations renseignées dans la présente fiche de suivi. 
L’ARS Bretagne se réserve la possibilité de procéder à un contrôle sur pièce (extraction des données RPPS, tableau de l’Ordre…) permettant de vérifier les déclarations du bénéficiaire.
Fait à ………………………………………….

Le………………………………………………

Signature du bénéficiaire
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