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Manuel des Groupes MédicoEconomiques (GME) en SMR (3)

Guide méthodologique de production des informations relatives à l’activité
médicale et à sa facturation en soins médicaux et de réadaptation (2)

Catalogue Spécifique des Actes de Rééducation et Réadaptation CSARR (2)

Catalogue Spécifique des Actes de Réadaptation CSAR (3)

Guide Méthodologique de Comptabilité Analytique Hospitalière (2)

Guide méthodologique de production des recueils d’informations
standardisés de l’hospitalisation à domicile (2)

Guide méthodologique de production du Recueil d'Informations
Médicalisé en Psychiatrie (2)

Guide méthodologique de production des informations relatives à l’activité
médicale et à sa facturation en médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie (2)

Manuel des Groupes Homogènes de Malades (GHM) (3)

CIM 10 - Classification statistique Internationale des Maladies et des
problèmes de santé connexe - Dixième Révision : Lot de 3 tomes (Table
Analytique - Manuel d’Utilisation - Index Alphabétique) – Version française
OMS (1)
Pour tout achat d'une CIM 10 OMS, une CIM 10 ATIH vous est offerte

CIM-10 FR-2025 à usage PMSI - Volume 1, Table analytique  Edition 2025 (2)

Bon de commande de documentation

CIM 10 ATIH

 

CIM 10 OMS

INTITULÉS RÉFÉRENCE NOMBRE TOTAL
TTC

73,00 €

Tomes I, II et III 500,00 €

100,00 €

25,00 €

11,50 €

19,50 €

30,40 €

 ATIH 2026 30,00 €

BO 2026 30,00 €

18,00 €

100,00 €

À retourner de préférence par mail à contacts@medical-interface.fr ou par courrier à 
MEDICAL INTERFACE - 2 Place Antonin Jutard - 69003 LYONPUBLIC TTCTTC

MCO

PSY

HAD

CAH

 
SMR

TARIF
PUBLIC TTC

 (1) Les 3 tomes ne peuvent être vendus séparément - (2) Source BO – (3) Version ATIH de référence en attendant la parution au bulletin officiel de ces ouvrages qui constituera la version officielle.

Tarifs en vigueur au 24 juin 2026 et susceptibles de modifications. Par mesure de sécurité, nous envoyons notre documentation en
recommandé avec A/R (à la charge du client). Pour toute commande supérieure à 350,00 €, les frais d'envoi sont offerts (à l’exception des
envois hors Métropole).

Fait à ..................................................................................., le ........................... 
Signature : 

CACHET DE L'ETABLISSEMENT

TOTAL TTC en €uros

BO 2026

ATIH 2026

BO 2011/9 bis

BO 2026

BO 2026

BO 2026

 ATIH 2026

 BO 2026
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