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	Renouvellement d’autorisation 

de l’activité de soins de Médecine d’Urgence selon la  modalité suivante :

· Prise en charge des patients accueillis par la structure mobile d’urgence et de réanimation (SMUR)




ARS de Normandie 
PARTIE I – 
PRESENTATION DE L’ETABLISSEMENT

	1.1 Coordonnées de l’établissement


	Raison sociale
	

	Adresse
	

	CP Commune
	

	Email
	

	N° FINESS 
	


	SITE GEOGRAPHIQUE 

	Nom
	

	Adresse
	

	CP Commune
	

	Email
	

	N° FINESS 
	

	

	1.2 Statut juridique


· établissement public de santé

· établissement privé de santé à but lucratif

· établissement privé ESPIC 
· autre établissement privé à but non lucratif

	1.3 Présentation générale de l’établissement 


	Activités de soins 


	En propre

	
	Dernière date d’autorisation ou renouvellement d’autorisation
	Capacité installée

Au 1er janvier de l’année N

en lits et places 

	Secteur sanitaire

Médecine : 

Hospitalisation complète 

Hospitalisation à temps partiel

Chirurgie 

Hospitalisation complète 

Unité de chirurgie/anesthésie ambulatoire

Réanimation 

Adulte 

Pédiatrique

Cardiologie interventionnelle

    Indiquer le type 1-2-3

HAD

SSR

Indiquer la spécialité et la modalité
Psychiatrie

Hospitalisation complète 

Hospitalisation à temps partiel

Gynécologie-obstétrique 

Indiquer le niveau
Autre…

Secteur médico-social

EHPAD

Autre…
	
	


	1.4 Présentation de l’activité de soins de Médecine d’Urgence


Présentation générale de l’activité concernée – Modalité SMUR

	Date de la décision ou du renouvellement  de l’autorisation précédente
	

	Date d’effet de la décision
	

	Date de fin de validité de la décision
	

	Date de la dernière visite de certification (HAS)
	

	Résultat de la visite de certification
	

	Recommandations éventuelles en lien avec l’activité concernée et réponses d’ores et déjà apportées
	


L’établissement possède une aire de poser d’hélicoptère aux normes ?   Non

 Oui

L’établissement possède une hélistation ?  



 Non

 Oui

SMUR : 

Nom et qualité du praticien responsable de la structure et modalité d’organisation (pôle, fédération …)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Existence d’un Règlement intérieur de la SMUR :

OUI

NON

Merci de produire ce Document à l’appui de cette demande 

Synthèse (ou extraction) des éléments relatifs à la SMUR au sein du projet d’établissement :

………………….

Synthèse (ou extraction) des éléments relatifs à la SMUR au sein du projet médical :

…………………

Partie II : Présentation des résultats de l’évaluation de l’autorisation antérieure – Etat de réalisation des objectifs et des engagements

2.1 Etat de réalisation des objectifs au regard du SROS-PRS (2013-2018) en terme d’accessibilité, de qualité et de sécurité des patients, de continuité des soins, de prise en charge globale du patient (R. 6122-32-1 au a du 4°) 

2.1.1 Reprendre les objectifs du SROS-PRS de Basse-Normandie volet « soins non programmés - SMUR » et indiquer les actions mises en œuvre pour atteindre ces objectifs.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.1.2 Locaux et moyens matériels de la modalité SMUR : 

Nombre de sites concernés par l’autorisation :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Renseigner par site :

- Localisations, description et plans des locaux dont garage et local sécurisé – fournir un plan de masse situant et le plan détaillé situant la SMUR à l’appui de cette demande 

- Description des moyens matériels à disposition de la SMUR :

- Nombre et catégorie des véhicules de transports terrestres :

- Moyens héliportés, préciser type d’appareil – caractéristiques ; préciser la modalité de contrat avec la société d’aviation ou autre forme de prestation définie :

- Moyens de télécommunication :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Description des moyens techniques et matériels mis à disposition pour l’échange d’information en SMUR :

· Caractéristiques : 

…………………………………………………………………………………………………………………………
· Moyens de télécommunication (téléphonie numérique ou pas, ANTARES, GSM, autre moyen…). 

· Pour chaque moyen cité, précisez les acteurs concernés (SAMU, SDIS, hélicoptères sanitaires et autres types d’hélicoptère, transporteurs sanitaires privés….)

…………………………………………………………………………………………………………………………
- Informatisation (nom du logiciel de prise de renseignement) :

…………………………………………………………………………………………………………………………
- Cartographie :

…………………………………………………………………………………………………………………………
- Présence ou interconnexion avec le serveur des transporteurs sanitaires privés

…………………………………………………………………………………………………………………………
- Modalité de l’Interconnexion actuelle 15 /18

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 RRAMU (Réseau régional d’aide médicale urgente)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nombre d’équipes d’intervention complète (=3 personnes dont un ambulancier) de la SMUR pouvant intervenir simultanément par tranche horaire ou jour de la semaine ou saison :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nombre d’équipes d’intervention (médecin + infirmier) pouvant intervenir en lien avec un autre transporteur : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Sur l’accès par la SMUR de communes situées à plus de 30 minutes :

- combien d’interventions avez-vous effectuées par an ?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- Sur l’année précédant la demande de renouvellement, quelles sont ces communes (nom, fréquence d’intervention SMUR et nombre de patients concernés) ?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

-Sur l’année précédant la demande de renouvellement, pour quels motifs avez-vous couvert ce déplacement ?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.1.3 Le personnel de l’activité de soins de médecine d’urgence - modalité SMUR

· Fournir la liste nominative des praticiens pour assurer la continuité des soins, leur(s) spécialité(s),  leur statut et la copie des diplômes.

Nota bene : Les effectifs médicaux de permanence ne concernent que des médecins seniors : détenteurs d’une thèse de doctorat en médecine et inscrits au Conseil de l’Ordre. 

Les internes et résidents ne sont pas pris en compte.

Une copie de tous les diplômes médicaux et non médicaux devra être fournie à l’appui de cette demande.

· Personnel  médical de l’activité de soins de médecine d’urgence – modalité SMUR

	Nom
	Statut (à préciser si titulaire, contractuel…)
	ETP * de l’établissement pour l’activité de soins de Médecine d’urgence – modalité SMUR 
	Personnel mutualisé avec d’autres services ou d’autres modalités de médecine d’urgence (SU, SAMU)  de l’établissement ?
préciser oui/non, quel service ou quelle modalité et quotité 
	Participation à la couverture de l’activité de soins de médecine d’urgence dans d’autres structures ?
préciser 
	Si oui, forme

Et 

Quotité

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


* ETP = (exemple : un mi-temps = 0.5 ETP ; 3 vacations hebdomadaires = 0.3 ETP

· Signaler les modifications éventuelles de l’équipe de praticiens depuis la date de l’autorisation à renouveler  (recrutement ou départ de praticiens à préciser).

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Nombre et journées de praticiens intérimaires intervenus pour faire fonctionner l’activité de soins de médecine d’urgence – SMUR -  sur le premier et le second semestre précédant la demande de renouvellement, en distinguant cette intervention par mois :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Fournir le tableau de service pour le premier semestre précédent la demande de renouvellement
·    Personnel non médical de l’activité de soins de médecine d’urgence
· Nombre d’ETP affectés à l’activité de soins de médecine d’urgence - SMUR

	Nom
	Statut (préciser si titulaire, contractuel…)
	Qualification de l’agent à préciser 

(ambulancier

IDE-IADE-AS-ASH)
	ETP * pour l’activité de médecine d’urgence (SMUR) de l’établissement 
	Participation en dehors de la SMUR aux modalités SAMU et SU si oui préciser la modalité concernée 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* ETP = (exemple : un mi-temps = 0.5 ETP)

· Continuité et permanence des soins

· Fournir le tableau des gardes et astreintes pour le second semestre précédant l’envoi de la demande de renouvellement 

· Préciser l’organisation mise en place pour assurer la continuité et la permanence des soins pour l’activité de soins de Médecine d’urgence – modalité SMUR :

· Indiquez pour les établissements de santé publics la date de saisine de la COPS, la date de saisine de la CME par rapport à l’organisation et aux modalités de mise en œuvre du temps de travail médical pour la modalité SMUR :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Synthétiser les modalités d’organisation, d’exercice et de mise en œuvre du temps de travail médical pour la modalité SMUR :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Préciser, à l’aide du tableau ci-dessous, par vecteur et par ligne de permanence la répartition des praticiens selon les tranches horaires définies au cours de 24 heures « type », de 0 à 24 h, de semaine, soirée et de week-end. 
SMUR (préciser vecteur) 
	Jours de Semaine et soirée hors week end
	8 h à .. h
	.. h à .. h
	.. h à .. h
	… h à 8h

	Nombre de lignes de permanence *
	
	
	
	


	Samedi
	8 h à .. h
	.. h à .. h
	.. h à .. h
	… h à 8h

	Nombre de lignes de permanence *
	
	
	
	


	Dimanche
	8 h à .. h
	.. h à .. h
	.. h à .. h
	… h à 8h

	Nombre de lignes de permanence *
	
	
	
	


* lignes de permanences = nombre de médecins opérationnels simultanément présents.

· Préciser, à l’aide du tableau ci-dessous, par vecteur et par ligne de permanence, la répartition des IDE (ou IADE) selon les tranches horaires définies au cours de 24 heures « type », de 0 à 24 h, de semaine, soirée et de week-end. 
SMUR (préciser vecteur) 
	Jours de Semaine et soirée hors week end
	8 h à .. h
	.. h à .. h
	.. h à .. h
	… h à 8h

	Nombre de lignes de permanence *
	
	
	
	


	Samedi
	8 h à .. h
	.. h à .. h
	.. h à .. h
	… h à 8h

	Nombre de lignes de permanence *
	
	
	
	


	Dimanche
	8 h à .. h
	.. h à .. h
	.. h à .. h
	… h à 8h

	Nombre de lignes de permanence *
	
	
	
	


* lignes de permanences = nombre d’IDE (ou IADE) opérationnels simultanément présents.

· Préciser, à l’aide du tableau ci-dessous, par vecteur et par ligne de permanence, la répartition de conducteurs ambulanciers selon les tranches horaires définies au cours de 24 heures « type », de 0 à 24 h, de semaine, soirée et de week-end. 
SMUR (préciser vecteur) 
	Jours de Semaine et soirée hors week end
	8 h à .. h
	.. h à .. h
	.. h à .. h
	… h à 8h

	Nombre de lignes de permanence *
	
	
	
	


	Samedi
	8 h à .. h
	.. h à .. h
	.. h à .. h
	… h à 8h

	Nombre de lignes de permanence *
	
	
	
	


	Dimanche
	8 h à .. h
	.. h à .. h
	.. h à .. h
	… h à 8h

	Nombre de lignes de permanence *
	
	
	
	


* lignes de permanences = nombre de conducteurs ambulanciers opérationnels simultanément présents.

· Synthétiser les modalités de reporting en interne mises en œuvre pour la modalité SMUR :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.1.4 Protocoles, coopérations et mutualisations

· Protocoles mis en œuvre pour la SMUR

	Intitulé du protocole
	Date de signature
	Date de la dernière actualisation

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Conventions signées et en lien avec la SMUR

Liste et objet des conventions signées en lien avec la prise en charge des urgences dans le cadre de la SMUR, notamment :

· convention SAMU – SMUR (à préciser ci-dessous) :

	Etablissement
	Objet de la convention
	Date de signature de la convention

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· autre(s) convention(s) dont avec les transporteurs sanitaires privés (à préciser ci-dessous) :

	Etablissement
	Objet de la convention
	Date de signature de la convention

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· autre(s) convention(s) (à préciser ci-dessous) :

	Etablissement
	Objet de la convention
	Date de signature de la convention

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Inscription dans un ou des réseau(x) ? 
 Non
 Oui

Le ou lesquels et expliciter la démarche

Décrire les principales filières (actuellement mises en œuvre dans le cadre de la SMUR et conformes au SROS) spécifiques et ou thématiques d’amont, d’accueil et d’aval.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.2 Etat de réalisation des objectifs que le promoteur s’était fixé pour la SMUR pour mettre en œuvre les objectifs du CPOM 2013-2018
· CPOM 2013-2018
	Objectifs opérationnels de l’établissement

dans le cadre du CPOM 2013-2018 (annexe 1)
	Résultats
	Observations

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Lister les coopérations territoriales développées en rapport avec l’activité de médecine d’urgence – modalité SMUR. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.3 Etat de réalisation des différents engagements pris par le demandeur (article R. 6122-32-1 au e du 1°) : détailler

· Concernant la réalisation et le maintien des conditions d'implantation et des conditions techniques de fonctionnement de la modalité considérée (SMUR);
(cf Articles R 6123-1 à R 6123-32-11 du CSP relatifs aux conditions d’implantation applicables à l’activité de soins de médecine d’urgence et D 6124-1 à D 6124-26-10 du CSP relatifs aux conditions techniques de fonctionnement applicables à cette même activité de soins)

	Autorisation Médecine d’urgence 
Modalité SMUR ayant fait l’objet d’une visite de conformité
	Date de la visite de conformité 
	Conclusions

Recommandations/Délais
	Réponses/Actions entreprises

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Indiquer tout changement intervenu depuis la dernière visite de conformité 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· concernant le maintien des autres caractéristiques du projet après l’autorisation ou le renouvellement de celle-ci ;

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· concernant le montant des dépenses à la charge de l'assurance maladie ou le volume d'activité ;

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.4 Résultats du recueil et du traitement des indicateurs d'évaluation portant sur l’activité de soins de médecine d’urgence - modalité SMUR

2.4.1 Indicateurs d’activité quantitatifs :

Description de l’activité de la SMUR et son évolution au cours des trois dernières années :

	
	Année N-3
	Année N-2
	Année N-1

	Nombre d’interventions  traitées
	
	
	

	Dont Nombre de transports :

	SMUR primaire par voie terrestre


	
	
	

	SMUR primaire par voie héliportée


	
	
	

	SMUR  secondaire
	
	
	

	SMUR inter hospitalier héliporté


	
	
	

	SMUR pédiatrique


	
	
	

	Transport infirmier interhospitalier
	
	
	


2.4.2 Origine géographique des patients pris en charge :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.4.3 Indicateurs d’activité qualitatifs

Préciser de quelle façon sont organisées les prises en charge spécifiques (ex : personne en situation de handicap, patient spécifique, …..):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.5 Résultats de l'évaluation de la satisfaction des patients prévue dans le dossier initial

L’analyse des questionnaires de satisfaction remis à l’admission, la synthèse des plaintes et réclamations ou encore les éléments valorisants du rapport de certification de votre établissement peuvent vous aider à étoffer cette partie du dossier.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.6 Résultats de la participation des personnels médicaux et non médicaux intervenant dans la procédure d’évaluation

Il convient de montrer dans cette partie, que l’information et la participation des personnels médicaux et non médicaux constituent une étape importante de la démarche qualité et notamment que les éléments d’évaluation sont transmis régulièrement à la CME ainsi qu’aux cadres chargés de l’organisation des services afin qu’ils soient en mesure de participer activement à la procédure d’évaluation. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Partie III : Engagements et propositions pour la période d’autorisation à venir 
de 7 ans
3.1. MODIFICATIONS EVENTUELLES ENVISAGEES 

Il convient de présenter les modifications que vous envisagez, pour la période de validité de l'autorisation à renouveler, pour vous mettre en conformité avec notamment les orientations du volet « soins non programmées –urgences » du SRS-PRS.

Les demandes de modification des conditions d’exécution de l’autorisation sont à indiquer clairement dans la partie « modifications éventuelles envisagées », sachant toutefois qu’elles devront faire l’objet :

· soit d’un dossier complet avec passage en CSOS et dépôt dans le cadre des périodes ouvertes à cet effet

· soit d’une application de l’art D 6122-38 II du CSP (information du DGARS qui s’il constate que la modification ne nécessite pas une nouvelle décision d’autorisation, donne son accord au projet en indiquant qu’il sera procédé après réalisation à une vérification du maintien de la conformité)

A défaut de présentation de ces modifications, le renouvellement sera considéré comme sollicité à l’identique

3.1.1. Projet d’évolution de la SMUR en relation avec les objectifs du SRS-PRS auxquels vous entendez répondre

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3.1.2.  Projets d’évolution concernant le fonctionnement de la SMUR
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3.1.3. Projets d’évolutions concernant les conventions de coopération ou l’appartenance aux réseaux de santé 

Indiquer les projets de convention de coopération de la SMUR ou d’appartenance à des GCS, GIE et  réseaux de santé, l’objet de ces coopérations.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3.1.4. Projets d’évolutions concernant les personnels et leur qualification 

Etat des effectifs, administratifs, médicaux et d'autres catégories, appelés à évoluer pour exercer dans l'activité de soins de Médecine d’urgence – modalité SMUR
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3.1.5. Modifications envisagées de l’organisation des installations, services de la SMUR
Un descriptif succinct de la modification projetée est joint au dossier. (Locaux, plateaux techniques personnels, moyens supplémentaires).

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3.2.  ACTUALISATION DE LA PARTIE RELATIVE A L’EVALUATION POUR LA PERIODE D’AUTORISATION A VENIR de 7 ans (R.6122-32-1 au 4°) 

Cette actualisation doit être réalisée en tenant compte :

· des dispositions du SRS-PRS, 

· des résultats de l’évaluation correspondant à la période d’autorisation précédente, 

· et le cas échéant des mesures prises ou que vous vous engagez à prendre pour corriger les éventuels écarts constatés.

Elle précise : 

· les objectifs que vous vous fixez pour mettre en œuvre les objectifs du SRS-PRS, au regard de l'accessibilité, de la qualité et de la sécurité des soins, ainsi que de la continuité et de la prise en charge globale du patient, pour l’activité de soins de médecine d’urgence – modalité SMUR

· les indicateurs supplémentaires que vous envisagez éventuellement d’utiliser

· les modalités de recueil et de traitement de ces indicateurs 

· les modalités de participation des personnels médicaux et non médicaux intervenant dans la procédure d'évaluation

· les procédures ou les méthodes d'évaluation de la satisfaction des patients (Utiliser les méthodes publiées par la Haute Autorité de santé)
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
3.3. RENOUVELLEMENT D’ENGAGEMENT POUR LA PERIODE A VENIR : 

Je soussigné, ………………………. en ma qualité de représentant légal de l’établissement m’engage à :

 réaliser et maintenir les conditions d’implantation ainsi que les conditions techniques de fonctionnement fixées en application des articles L 6123-1 et L 6124-1 du code de santé publique (conditions fixées pour l’activité de soins de médecine d’urgence)

 respecter un volume d’activité ou un montant de dépenses à la charge de l’assurance maladie 

 ne pas modifier les caractéristiques de l’activité autorisée sous ses différentes modalités 

Erreur! Signet non défini. respecter les effectifs et la qualification des personnels, notamment médicaux, nécessaires à la mise en œuvre de l’activité autorisée sous ses différentes modalités 

L 6122-5 réaliser l’évaluation prévue à l’article  du Code de la Santé Publique 











Date

Signature du titulaire

Dossier renouvellement d’autorisation d’activité de soins de médecine d’urgence /modalité SMUR  /nom établissement
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