
 LES INTER VISIO D’AUDITIME CONSEILS 2024

FORMATION CSARR PAR METIER
3 raisons de vous inscrire :

✓ Coder avec aisance et performance

✓ Suivre un cours spécifique à votre métier

✓ Préserver votre temps soignant

✓ Poser toutes vos questions de terrain !
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 Enjeux du PMSI SMR et de son financement

 Règles de codage et leviers d’optimisation

• Evaluation, séances, appareillage…

• Code CSARR, Modulateur, Nb patients, 

Nb Réalisations, plateau technique…

 Pondération

 Traçabilité

 Cas pratiques et partages d’expérience en 

interaction

 Livret pédagogique et thésaurus CSARR de 

chaque spécialité

  370 € / pers / session

▪ 8h30 -12h00 - Ergothérapeutes

▪ 13H00-15H00 - Orthophonistes

▪ 15H15-17H15 - Diététiciens

▪ 9h00 -12h30 – Kinésithérapeutes

▪ 14h00 -16h00 - Assistantes sociales

AU PROGRAMME :

Concerne également : cadres référents, médecins DIM et TIM

▪ 9h00 -11h00 – APA

▪ 11h15-13h15 –Psychomotriciens

▪ 14h15 -16h15 – Psychologues, Neuropsychologues
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FORMULAIRE D’INSCRIPTION 2024

ETABLISSEMENT : ……………………………………………………………………………....     PUBLIC    ESPIC    PRIVE 

N° Finess : …………………………..        N° SIRET : …………………………………. Code Service Formation Chorus : ………………………………

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Code Postal : ……………………………Ville :………………………………..……………………………………………………………………………………

CONTACT SERVICE FORMATION /PERS. EN CHARGE DU DOSSIER : M. / Mme…………………………………………………………………………………..

Téléphone : …………………………………………………………… Mail : ………………………………..……………………………………………………

Signataire convention : M. / Mme …..………………………………………...……………Fonction : …………….…………………………………………..

PARTICIPANTS : 

M. / Mme …..………………………………………………..…. Fonction : …………………………………… Mail :………………………….…………….…

M. / Mme …..………………………………………………..…. Fonction : …………………………………… Mail :……………………………….……….…

M. / Mme …..………………………………………………..…. Fonction : …………………………………… Mail :…………………………………….….…

M. / Mme …..………………………………………………..…. Fonction : …………………………………… Mail :………………………………………..…

M. / Mme …..………………………………………………..…. Fonction : …………………………………… Mail :………………………………………..…

Auditime Conseils – Organisme de formation certifié N°53350673435

© AUDITIME Conseils - Version du 1/1/2024 au 31/12/2024

AUDITIME Conseils SARL

Centre d’Affaires ARTIAM – 4 rue Pierre Joseph Colin 

35000 RENNES

Tel 02 99 36 73 98 – Fax 02 99 38 12 71 

e-mail : office@auditime-conseils.com
Site web : www.auditime-conseils.fr

FORMATION : 

Intitulé…..………………………………………………..………..Date : …………………………………… ……………………………..…

S’inscrire en ligne

Nous vous informons que tous les champs à renseigner dans ce formulaire sont obligatoires et nécessaires au traitement du dossier 
d'inscription du (des) bénéficiaire(s).

https://forms.gle/xXqszhqS5NrpMuLX6
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