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À utiliser dans l'État de Pennsylvanie 
 
 
 
 
 
 

Vos droits et protections contre les factures médicales 
surprises 

 

 
QU’EST-CE QUE LA « FACTURATION DU SOLDE » (PARFOIS APPELÉE « 
FACTURATION SURPRISE ») ? 

 
Lorsque vous consultez un médecin ou un autre prestataire de soins de santé, il se peut que 
vous deviez payer certains frais de votre poche, comme une participation aux frais, une 
coassurance, ou une franchise. Vous pouvez avoir des frais supplémentaires ou devoir 
payer la totalité de la facture si vous consultez un prestataire ou si vous vous rendez dans 
un établissement de soins de santé qui ne fait pas partie du réseau de votre régime 
d'assurance maladie. 
 
« Hors réseau » désigne les prestataires et les établissements qui n’ont pas signé de contrat 
avec votre régime d’assurance maladie pour fournir des services. Les prestataires hors 
réseau peuvent être autorisés à vous facturer la différence entre le montant payé par votre 
régime et le montant total facturé pour un service. C’est ce qu’on appelle « facturation de 
solde ». Ce montant est probablement plus élevé que les coûts du réseau pour le même 
service et peut ne pas être pris en compte dans le calcul de la franchise ou du plafond 
annuel des dépenses de votre régime. 
 
La « facturation surprise » est une facture de solde inattendue. Cela peut se produire 
lorsque vous ne pouvez pas décider du prestataire de soins qui s'occupe de vous, par 
exemple en cas d'urgence ou lorsque vous prévoyez une visite dans un établissement du 
réseau, mais que vous êtes finalement traité par un prestataire hors réseau. Les factures 
médicales surprises peuvent coûter des milliers de dollars selon la procédure ou le service. 

 
VOUS ÊTES PROTÉGÉ CONTRE LA FACTURATION DE SOLDE DANS LES CAS 
SUIVANTS : 
 
Services d’urgence 
Si vous avez un problème médical urgent et que vous recevez des services d’urgence d’un 
prestataire ou d’un établissement hors réseau, le maximum qu’il peut vous facturer est le 

Lorsque vous recevez des soins d'urgence ou que vous êtes traité par un 
prestataire hors-réseau dans un hôpital ou un centre de chirurgie 
ambulatoire affilié au réseau, vous êtes protégé contre la facturation 
d'un solde. Dans ces cas, vous ne devriez pas être facturé plus que la 
participation aux frais, la coassurance et/ou la franchise prévues par votre 
régime. 

https://www.healthcare.gov/glossary/out-of-pocket-costs/
https://www.healthcare.gov/glossary/out-of-pocket-costs/
https://www.healthcare.gov/glossary/co-payment/
https://www.healthcare.gov/glossary/co-insurance/
https://www.healthcare.gov/glossary/co-insurance/
https://www.healthcare.gov/glossary/deductible/
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montant de la participation aux coûts de votre régime (tels que les tickets modérateurs, les 
coassurances et les franchises). Ces services d'urgence ne peuvent pas faire l'objet d'une 
facture de solde. Cela inclut les services que vous pouvez recevoir après que votre état ait 
été stabilisé, à moins que vous ne donniez votre consentement écrit et que vous ne 
renonciez pas à vos protections pour ne pas recevoir de facture de solde pour ces services 
post-stabilisation. 
 
L'État du Connecticut a adopté sa propre loi en 2015 pour prévenir la facturation de solde. 
La loi s’applique aux régimes de santé régis par le Département des Assurances du 
Connecticut et offre des protections similaires à celles prévues par la loi fédérale No 
Surprises Act. Pour plus d’informations, voir Conn. Gen. Stat. §§ 38A-477AA et 20-7f ou sur 
le site Web du Département des Assurances du Connecticut à l’adresse : 
portal.ct.gov/CID/General-Consumer-Information/No-Surprises-Act. 
 
Certains services dispensés dans un hôpital ou un centre de chirurgie ambulatoire 
membre du réseau 
Lorsque vous recevez des services dans un hôpital ou un centre de chirurgie ambulatoire 
membre du réseau, certains prestataires peuvent être hors réseau. Dans ces cas, le 
maximum que ces prestataires peuvent vous facturer est le montant de la participation aux 
coûts prévu par votre régime. Cela s’applique aux services de médecine d’urgence, 
d’anesthésie, de physiopathologie, de radiologie, de laboratoire, de néonatalogie, de 
chirurgie ambulatoire, d'hospitalisation et de soins intensifs. Ces prestataires ne peuvent 
pas vous facturer un solde et ne peuvent pas vous demander de renoncer à vos protections 
pour ne pas recevoir une facture de solde. 
 
Si vous recevez d’autres types de services dans ces établissements membres du réseau, 
les prestataires hors réseau ne peuvent pas vous établir de facture de solde, à moins que 
vous ne donniez votre consentement écrit et que vous ne renonciez à vos protections. 
 
Vous n'êtes jamais obligé de renoncer à vos protections pour éviter 
une facture de solde. Vous n’êtes pas non plus obligé de recevoir des 
soins hors réseau. Vous pouvez choisir un prestataire ou un 
établissement faisant partie du réseau de votre régime. 
 
L'État du Connecticut a adopté sa propre loi en 2015 pour prévenir la facturation de solde. 
La loi s’applique aux régimes de santé régis par le Département des Assurances du 
Connecticut et offre des protections similaires à celles prévues par la loi fédérale No 
Surprises Act. Pour plus d’informations, voir Conn. Gen. Stat. §§ 38A-477AA et 20-7f ou sur 
le site Web du Département des Assurances du Connecticut à l’adresse : 
portal.ct.gov/CID/General-Consumer-Information/No-Surprises-Act. 
 
Lorsque la facturation d'un solde n’est pas autorisée, vous bénéficiez également 
des protections suivantes : 
• Vous n’êtes tenu de payer que votre participation aux coûts (comme le ticket 

modérateur, la coassurance et la franchise que vous paieriez si le prestataire ou 
l’établissement faisait partie du réseau). Votre régime d’assurance maladie paiera 
directement tous les coûts supplémentaires aux prestataires et aux établissements 
hors réseau. 
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• En règle générale, votre régime d’assurance maladie doit : 
o Couvrir les services d'urgence sans vous exiger un accord préalable pour les 

services (également appelée «  autorisation préalable »). 
o Couvrir les services d'urgence dispensés par des prestataires hors réseau. 
o Calculer ce que vous devez au prestataire ou à l’établissement (participation aux 

coûts) sur la base de ce qu’il paierait à un prestataire ou à un établissement 
faisant partie du réseau et indiquer ce montant dans l'explication des prestations. 

o Comptabiliser toute somme payée pour des services d’urgence ou services 
hors réseau dans le calcul de votre franchise et de votre plafond de dépenses. 

 
Si vous pensez avoir été facturé à tort, contactez : 

 
Département des assurances de Pennsylvanie : 
https://www.insurance.pa.gov/Consumers/Pages/ 
par défaut.aspx 
Plainte ou pose d'une question ou ligne d'assistance aux consommateurs : 1-877-881-6388 
• Le bureau du défenseur des soins de santé de l'État de Pennsylvanie au 877-881-6388. 
ou Healthcare.advocate@pa.gov. 
• • Visitez https://www.insurance.pa.gov/Coverage/health-insurance/no-surprises-act/ 
Pages/default.aspx pour plus d’informations sur vos droits en vertu de la loi fédérale
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