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LES OBJECTIFS DE CETTE FORMATION

> Vous informer sur I'Aide Médicale de I'Etat et les soins urgents

» Vous donner les informations pratiques pour constituer une demande d’Aide Médicale de
I'Etat

» Vous orienter a partir de la situation de vie sur les ouvertures de droit
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LA REGULARITE ET L'IRREGULARITE

Pour justifier d’'une prise en charge des soins par I'’Assurance Maladie a la Protection Universelle
Maladie (PUMa), la personne doit en application de 'article L160-1 du Code de la séjour justifier
d’une condition de stabilité de résidence et de régularité de séjour sur le territoire francais d’au
moins 3 mois.

Quels sont les documents pour justifier de la régularité de séjour de la personne ?
(Cf. circulaire CNAM-16/2019 sur la gestion de régularité séjour pour plus de détails et fiches de la documentation métier) Yy
Application de I'alinéa 20 de I'arrété du 10 mai 2017 fixant la liste des titres de séjour prévu au | de’,g'D

I'article R. 111-3 du code de la sécurité sociale

Tout document nominatif en cours de validité enregistré sur AGDREF permet d’attester de la
régularité de séjour + dérogations apportées par lettre ministérielle du 15 janvier 2019 (titres de
séjours spéciaux délivrés par le ministere de 'Europe et des affaires étrangéres aux conjoints et enfants
majeurs exercant une activité professionnelle en France, visa long séjour (D) pour les étudiants...)
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LA REGULARITE ET L'IRREGULARITE

La condition de régularité de séjour est appréciée a la date de réeception de la demande y
compris lorsque cette demande est instruite postérieurement a la date de la fin de validité du
document ou titre de séjour.

A l'expiration du titre ou document de séjour permettant d’attester de la régularité de

séjour, un maintien de droits a la PUMA et a la C2S de six mois et 45 jours (délai
contradictoire) a lieu en application de l'article R111-4 du Code de la sécurité sociale.

Durant cette période de six mois, ces personnes titulaires de ces titres ou documents de séjour
sont toujours en situation réguliere au regard de ’Assurance Maladie francaise.
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L’AIDE MEDICALE DE L’ETAT




QU’EST CE QUE L’AIDE MEDICALE DE L’ETAT ?

L‘Aide Médicale de I'Etat (AME) s'inscrit dans le cadre de la lutte contre les exclusions.
Elle est attribuée par les caisses d’assurance maladie, par délégation de I'Etat.

L’Aide Médicale de I'Etat a pour objectif de faciliter ’'accés aux soins.
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A QUI S’ADRESSE L’AIDE MEDICALE DE L’ETAT ?

Toute personne en situation irréguliére, présente sans interruption, depuis plus de 3 mois sur le territoire francais
Tout mineur dont le parent est en situation irréguliére (sans délai de 3 mois ni conditions financieres)

A noter : les personnes titulaires d’un visa touristique en cours de validité (visas dit Schengen) n’ont pas acces a
I’Aide Médicale de I’Etat car la condition de ce visa nécessite I'obtention d’'une assurance privée pour la prise en charge
des soins.

Exemples :
» Personne entrée sur le territoire frangais sans titre de séjour depuis plus de 3 mois

» Personne entrée sur le territoire francais avec un visa Schengen (court séjour ou libre circulation) et dont le droit au
séjour est échu depuis plus de 3 mois. (si échu depuis moins de 3 mois, dispositif des soins urgents applicable).

« Personne entrée sur le territoire frangais dont le titre de séjour n’a pas été renouvelé et qui a perdu ses droits a la
prise en charge des frais de santé (PUMa) a I'issue du maintien de droit des 6 mois et 45 jours.
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QUELS SOINS SONT PRIS EN CHARGE ?

\ 4 - FRAIS
\ N FRAIS £\ ~ HOSPITALISATION
A 212 " FRAIS DENTAIRE ' R - Gndes
MEDECINE kb : |MEDICAMENTS ET[  ETTRAMEMENT (0 . éGtablissement De
Générale et - soins et protheses  APPAREILLAGE CED IS B ) Analyses et examens ~ soins, de
spécialisée 1 dentaires 1 : i situation de \  delaboratoire | | réadaptation
\ handicaps placés en | y \ fonctionnelle ou y

L 4 CMP d’éducation
: professionnelle

« La prise en charge a 100% dans la limite des tarifs de la Sécurité Sociale

« La dispense d'avance de frais
FOCUS sur l'optique

. Sont exclus :
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QUELLES SONT LES CONDITIONS D’ATTRIBUTION ?

Ressortissant étranger en situation irréguliere en France (hors Mayotte ou I'AME n'est pas
applicable) et s’il remplit les 3 conditions suivantes :

1. Justifier de son identité

2. Justifier de sa résidence de facon stable et ininterrompue depuis plus de 3 mois
d’irrégularité de séjour a la date de la demande d’AME

3. Remplir les conditions de ressources : celles-ci ne doivent pas dépasser un certain
plafond, défini en fonction de la composition de votre foyer et de son lieu de résidence

(plafond C2S) A
. - y . . - g‘\‘} F'-\ L]
11 En savoir plus sur les conditions d’attribution * {j{ | Assurance
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QUI SONT LES BENEFICIAIRES DE L’AIDE MEDICALE DE L’ETAT ?

Le demandeur

Les personnes en situation irréguliere a la charge du demandeur :

> Le conjoint, concubin, partenaire Pacs

> Les enfants mineurs

> Les enfants jusqu’a 21 ans s’ils poursuivent leurs études ou s’ils sont dans l'incapacité permanente de travailler

> Un cohabitant (personne qui se trouve a la charge effective, totale et permanente depuis plus de 12 mois du demandeur. Le
bénéfice de TAME ne peut étre attribué qu’a un seul cohabitant par foyer. )

Ne sont pas considérées comme personne a charge :
> Les membres de la famille résidant a I'étranger et en visite en France chez le titulaire de TAME.

> Les ascendants, descendants (autres que les enfants a charge de moins de 21 ans), collatéraux jusqu’au 3eme degré (oncle,
tante, neveu et niéce) sauf s’ils ont le statut de cohabitant.

> Les personnes en situation réguliere
15 {{ a3 UAssurance
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COMMENT CONSTITUER LE DOSSIER ?
FORMULAIRE

Informateurs du demandeur
Date d’arrivée en France

Personnes a charge

Ressources percues au cours des 12

derniers mois

Date et sighature du demandeur
13

@ |

11573°09 (Ari

100¢

[

cles L. 251-1 a4 L. 252-4 du Code de I's

o sociale et des fan

tat (AV1E

[

Nom

Prénom(s)
Nationalité : Europénne *
N® de Sécurité sociale ou d"AME
N* d'allocataire

Adresse en France

Code postal

Si vous n'avez pas d'sdresse personnelle ou si vous s hébergé(e) » cocher lo case

Commune

Avezr-vous déji bénéficie de 'AME ? non =

* Sivous, ou I'une des personnes & votre charge, avez regu des soins au cours des trois derniers mois = coches fo care

Autre pays |

Prénom(s)

si oui

Date de naissance

N® (¢l portable

) année

département :

Vos ressources ¢t celles des personnes i votre charge

Indiquez les montants cumulés au cours des douze derniers mois ef joignez les justificatifs mentionnés dans la notice

1 Votre conjoint(e),
Nature des ressources Vous partenaire d'un PACS Enfant(s) Cohabitant(c)
ou bin(c) |

» Ressources perques a étranger | € € € | €
> Salaires [ € € € €
* Pensions, retraites of rentes € € € €
= Autres ressources (aides linanciéne, sommes

d’argent versées par un tiers, elc) € € € €

Précise= la nature
= Avezvous pergu des prestations versées par

I'assurance maladie, la caisse d"allocation

familiale, ke Péle Emploi 7 oui non ] oui (] men ] oul nen [
> Etes-vous logi(c) i titre gratuit 7 oui [} non [] oui ] men ] non []

St oui /3 date 7

wontant de

exacts. En cas de déck
dépens

S$3720h



@ IMPORTANT

1157309

Pour I'établissement de votre carte d"admission & I'AME, vous devez joindre, IMPERATIVEMENT, i cette demande,
votre photo d'identité récente (format 3.5 x 4,5 cm) ainsi que celle de chacune des personnes i votre charge igée de
16 ans et plus, mentionnée sur la demande d'AME.

C o M M E N T C o N STIT U E R L E D OSSI E R o Les photos, en couleur, sur fond blanc, doivent étre prises de face, téte nue, étre récentes et parfaitement ressemblantes.
- NE PAS UTILISER D'AGRAFES NI D'ADHESIFS

FORMULAIRE

= LE DEMANDEUR

* Nom
COLLER
LA PHOTOGRAPHIE
(=]

* Prénomis)

Point d’attention concernant les photos d’identité
pour des contraintes techniques

- Photo au format 3,5 x 4,5 cm, en couleur, sur fond

* Prémomi(s) LA PHOTOGRAPHIE

blanc, prise de face, téte nue et parfaitemep -
ressemblante
- Photo a coller& |

- 1 photo par bénéficiaire de plus de 16 ans Pt etz

* Date de naissance

COLLER

* Prénom(s) LA PHOTOGRAPHIE

*+ Date de naissance

14
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COMMENT CONSTITUER LE DOSSIER ?

FORMULAIRE SUR AMELI.FR

Le formulaire $3720h est a compléter au stylo noir, accompagné des pieces justificatives

15

Filtres

Rechercher par numeéro ou par
mot(s)-clé(s)

Numéro ou mot(s)-clé(s) Q Permet de solliciter I'aide médicale de I'Etat auprés de son organisme
d'assurance maladie. Formulaire mis a jour en février 2022. -
PDF, 838.79
Ko
Rechercher par théme : N° Cerfa: 11573*08 - N° d'homologation ministérielle: 53720h
[:J Accident causé par un tiers (1)

U

BRERCRE

1 formulaire

Demande d'aide médicale de I'Etat (AME)  AiDE MEDICALE DE LETAT (AME)

Accident du travail / Maladie
professionnelle (16)

Affiliation / Immatriculation (7)

Aide médicale de I'Etat (AME) (1)

Arrét de travail (2)

Assurance volontaire (1)

m <€ _e £7%3p UAssurance
’li Maladie
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COMMENT CONSTITUER LE DOSSIER ?

PIECES JUSTIFICATIVES

confiance)

‘ La piéce d’identité (copie recto verso)

\

\
‘ Le passeport (toutes les pages mémes blanches, sauf attestation d’un tiers de

Le titre de séjour antérieurement détenu

|
. Un extrait d’acte de naissance ou livret de famille

[
. A défaut : une carte étudiant ou un permis de conduire

/

I

ou

Documents supplémentaires réclamés selon la situation : un certificat de mariage,
livret de famille....
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COMMENT CONSTITUER LE DOSSIER ?

PIECES JUSTIFICATIVES

\
Le passeport indiquant le visa ou le tampon avec la date d’entrée en France (toutes
les pages mémes blanches)

‘ Le contrat de location ou de quittance de loyer datant de plus de 3 mois
\

Une facture datant de plus de 3 mois : électricité, gaz, eau ou téléphone fixe

|
ou
. Un avis d’imposition ou de non-imposition a 'imp6t sur le revenu des

personnes physiques
[

. Un avis de taxe fonciére ou de taxe d’habitation

/

‘ Une facture d’hétellerie datant de plus de 3 mois
/
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COMMENT CONSTITUER LE DOSSIER ?

PIECES JUSTIFICATIVES

Hébergé a titre gratuit par un particulier : attestation sur ’honneur
rédigée par cette personne précisant la date de 'hébergement et
une quittance de loyer ou une facture d’électricité, de gaz, d’eau ou
de téléphone fixe de plus de 3 mois au nhom de I'hébergeant,

L’attestation doit préciser la prise en charge de la ou les personne(s)
hébergée(s) pour tous les frais de la vie courante dont I'alimentation,
vétements, transports, téléphone, scolarité, etc.

Attestation d’hébergement établie par un centre d’hébergement
et de réinsertion sociale datant de plus de 3 mois

Sans domicile fixe : attestation de domiciliation établie par un
organisme agréé et datant de plus de 3 mois

{{%a > UAssurance
AJ Maladie
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COMMENT CONSTITUER LE DOSSIER ?

PIECES JUSTIFICATIVES

Dérogation aux pieces justificatives d’identité et de résidence : I'attestation sur I’lhonneur

« Dans le cas ou un demandeur qui prouve sa bonne foi par la cohérence de ses déclarations
n‘'est en mesure de produire aucun de ces documents, une attestation d’'une association
reconnue ou d’un professionnel de santé pourra étre acceptée par la caisse. »

Circulaire Cir-DGAS/DSS/DHOS N°2005-‘407

. /%3 UAssurance
AJ Maladie
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COMMENT CONSTITUER LE DOSSIER ?

PIECES JUSTIFICATIVES

\
‘ Les bulletins de salaire

JUSTIFICATIFS DE ‘ Les pensions recues (retraite, rente, pension alimentaire...)

RESSOURCES |
percues en France ou
a I’étranger au cours

de 12 derniers mois ou ‘

Les allocations (familiales, chémage...)

Les bourses de 'enseignement supérieur
Pour le demandeur et ,

les D_erso_nne_s a Ch?‘rqe Les autres ressources (revenus de bien mobiliers, locations de biens
en situation irréguliére immobiliers...)
/

Le bénéfice d’'un logement gratuit
Les ressources du conjoint en

situation réguliere ne sont pas S| aucune ressources indiquée, le demande sera rejetée. %S [Assurance
prises en compte iﬂ{ Maladie
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COMMENT CONSTITUER LE DOSSIER ?

Liste des piéces nécessaires pour constituer une demande AME
o Formulaire $3720 -
- &compléter au stylo noir
- pensezd Etet le enir
personne de 16 ans et plus enface de sa photo.

date de nai de chaque

= Pour chaque personne du foyer joignez la copie d'un des documents suivants -

- du passeport (¢ foutes ges méme blanches)
- hmimmdﬂsﬁm(mmm]

- Titre de séjour améneurement détenu

- Extrait d'acte de naissance

- Livretde famille

S a1 de vous pouvez fournir *
- Carte d'éudiant
- Pemis de conduire

o Pour justifier de votre résidence en France depuis plus de trois mois joignez la copie d'un
des documents suivants :

~  Passeport indiquant le wisa ou le tampon avec |a date dentrée en France (jondre toutes les pages
méme blanches),

- Contrat de locaton ou quitiance de loyer datant de plus de trois mots

- Facture délectricité, de gaz, deau ou de téléphone fixe datant de plus de trois mois |

- Avis dimposition ou de non-imposition & fimpdt sur le revenu des personnes physigues

- Avis de taxe fonciére ou de taxe dhabitation

- Sivous étes hébergé a titre gratuit par un particulier, attestation sur honneur rédigée par cette
personne précisant la date depuis laquelle vous 2tes hébergé et une quittance de loyer ou une
facture d'électricité, de gaz, deau ou de téléphone établie au nom de Mhébergeant, datant de plus

de trois mois

- Asestation dhé établie par un S £t de réinserton sociale datant de
plus de trois mois ;

- Sivous étes sans domicle fixe, une atiestation de domicliation établie par un organsme agréé et
datant de plus de trois mois ;

- Facture dhétellene datant de plus de trois mois ;
Smmmlnsmdemdmis wvous pouvez fournir -
Jhospiialisation

Un bulletin
- Facture d'un élablissement de sanié
- mwmmummmfamm
- Affestafion établie par un de santé ou une iation agréde, sa portant garant de |
presence en France
Le doivent & és de plus de 3 moss (mas de 12 mois)

o Enfonction de la nature des ressources pergues au cours des 12 demiers mois, vous devez
- Unjustificatif du de la pension alimentai
= Un justificati des revenus pergus en France ou a létranger
= Unrelevé du montant de la pension de retraite.
= Les bulletins de salaires

Affention : si vous ne dispasez d'aucune ressource, il convient de lindiquer sur le formulaire. Dans ce ¢as, nous
inf qu'un contrdle sur dexiste: i élre engagé.

o Autre document 3 joindre en fonction de votre situation :

- Vous avez déclaré il cohabite i ' wotre
e ire PACS, ni fant) : joindr decl; Thonneur, signée
par vous-méme ef cetie personne, attestant qu'elle it sous votre fod ef se trouve & votre chame
effective, iotale et permanente depus plus de douze moss.

- \Vousavez mhﬂwméﬁwmuwmmhmdM:
jondre les justficatifs de soins afin que IAME puisse démarrer 3 |a date de début des soins ou de
s

- Vous étes en situation de mobilité réduite et s'agit de votre premiéne demande d AME - joindre une
attestation sur lhonneur par laquelle vous déclarez que vous ne pouvez pas déposer voire dossier
&la caisse en raison de votre mobilité réduite

= 1 ag!dmmmmmmmnmlewm Joindre la copie du
Jugement d non dépdten per: du dossier aupres de la caisse

*ﬂ(’ ['Assurance o

Maladie ATTESTATION D°HEBERGEMENT ET DE RESSOURCES

HEBERGEMENT

A remplir par 'hébergaant(e)
Je soussigné(e)
Nom : Prénom :

Néfe) le ;

Adresse ;

Certifie sur 'honneur que j'héberge 2 titre gratuit @ mon domicile depuis le : I:I

1 Madame L Monsieur
7 Nom: Prénom :

1 Néfe)le:

RESSOURCES

: Yatteste prendre en charge la ou les Demmne(s) hébergée(s) pour tous les frais de la vie courante,
dont Ialis ion, vétements, ports, h scolarité, etc.

o Je ne prends pas en charge les frais de la vie pour les hébergé

Yatteste sur honneur I'exactitude des informations portées ci-dessus
Faita: le:

Signature de I'hébergeant (e) : Signature de 'hébergé (e)

Piéces a joindre : une quittance de loyer ou une facture d'électricité, de gaz, d'eau ou de téléphone fixe
établie au nom de I'hébergeant, datant de plus de trois mois & partir de ../../.. & préciser par le
gestionnaire) et de moins de 12 mols.

A3 « Estpm
faee e par e " e faction
def 251.1 du méme code, ‘el

214.17.1 6u Code de lo sécurné sociale 5.




22

COMMENT CONSTITUER LE DOSSIER ?

ATTESTATION SUR L'HONNEUR - RESSOURCES

Numéro de sécurité sociale :

Atteste sur I'honneur avoir pergu des ressources imposabies ou non (qu'elies aient été
percues en France etiou dans un pays étranger, pour chaque membre de votre foyer),
d'un montant de : (si aucun montant, préciser = & 0)

= Les salaires (aprés déduction de laCSGetdelaCRDS) = .........€
* Salaires non déclarés o
+ revenus non salariaux
o les aliocations (familiales, ChOMmage, €1C.) = ..vw..e. €
© VOs pensions regues (retraite, rente, pension alimentaire) = ......... €
© autres ressources :
= location de biens immobiliers = .........! €
= revenus d'épargne et de valeurs mobiliéres = .
= aide financiére famille, compatriotes ou autres

Pour la période :
{3 T FRRESY SURSRAL | QRFCRN S FRENSETEN

R is avoir qu'une fausse de ma part m'expose &
des sanctions pénales et qu'elle est établie en vue de production en justice*.

25, eSOt (PO S, SAee

Signature :

Consignes pour les demandes envoyées par email

alol quicons; Traudes ou de fausses déclarati
{anticle 441.1 du Code péral).

Laloin® 1978 ar aux fichiers. libertds ¢
faites sur . e garantit i prés de vatre organisme pour les données vous
concernant

Pour rappel, il est conseillé d’envoyer le dossier selon 'ordre suivant :

Demande AME :

o CERFA demande AME

o Documents d’Etat civil

o Justificatifs de résidence

o Justificatifs de ressources

o RIB

o Autres documents (certificat médical...)
o Faormulaire (s) photo (s)

Complément de dossier ou une mise a jour :
o Courrier

o Documents d’Etat civil

o Justificatifs de résidence

o Justificatifs de ressources

o RIB

o Autres documents (certificat médical...)

o Formulaire (s) photo (s)

Le formulaire photos est complété comme dans la version papier; les photos respectent les
consignes de recevabilité inscrites sur le formulaire.

Pour optimiser la qualité du formulaire photo, il est conseillé de le scanner une deuxiéme fois en
le séparant de la demande ; et de le numériser selon les critéres suivants :

* En couleur et sous format pdf
» Résolution = 600 pp (voir les paramétrages du scanner).

Nous vous demandons de vérifier la conformité des documents scannés, pour les bénéficiaires
que vous accompagnez. Si le formulaire photos n’est pas recevable, les CPAM demanderont de
leur renvoyer selon les critéres indiqués ci-dessus.

surance
adie
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LE DEPOT DE LA DEMANDE D’AIDE MEDICALE DE L’ETAT

iDépét physique

Le dossier de 1 demande d’Aide Médicale de I'Etat doit étre déposé en main propre par le
demandeur a

- sa caisse d’assurance maladie de résidence,

- dans une France services,

- a titre dérogatoire d’un établissement de santé ou une PASS hospitaliere, dans lequel le
demandeur ou un membre du foyer est pris en charge. Le dossier est transmis a la caisse dans un délai
de 8 jours maximum. (formulaire s3720h cacheté de I'établissement ou de la PASS et un bulletin
d’hospitalisation ou une attestation de I'établissement précisant les dates de consultations ou soins)

2%bas recevable. Toutefois, les demandes déposées durant le délai contradictoire de 45 jours coura Maladie

Un dossier d’Aide Médicale de I'Etat déposé pendant la période de maintien de droit PUMa n’est /;r\ ’Assurance
nt
a partir de la notification de la décision de fermeture des droits PUMa, doivent étre acceptées. A e ensemble, protger chacun



LE DEPOT DE LA DEMANDE D’AIDE MEDICALE DE L’ETAT

Dérogations a ce dépot physique

Mineur isolé

Enfant a charge

Régime de tutelle ou de curatelle

Mobilité réduite

/%3 UAssurance
Maladie
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LE DEPOT DE LA DEMANDE D’AIDE MEDICALE D’ETAT

Dossier incomplet Dossier complet valide 12 mois

|

Remise d’une attestation de dépdt au
demandeur avec indications des piéces
justificatives manquantes

Les piéces manquantes peuvent étre
envoyeées par voie postale avec I'attestation
de dépbt ou via la boite mail
demande_ame.cpam422@assurance-
maladie.fr (voir fiche des bonnes pratiques).
Le demandeur dispose de 2 mois pour
renvoyer les pieces manquantes

Au-dela de ce délai, une nouvelle demande
compléte d’AME doit étre effectuée

|

Remise d’'une attestation de dépdt

Ouverture du droit a la date de dépot
physique de réception du dossier

Délivrance d’'une carte d’admission a I’AME
en main propre dans un accueil caisse
d’assurance maladie

= . DURAND

Poem NATHALIE
Puee s runnanc 01071801

Tecay AsE s, OUOTZO3Y  au T

o #7%3p ’Assurance

.
. B £t AWML ERLE
A 08 Grodks S I pro i Mool wakdie, Cllnes tharmie. . Ma a Ie
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LE DEPOT DE LA DEMANDE D’AIDE MEDICALE D’ETAT

A partir du 10éme mois de validité jusqu’au 12 eme mois Renouvellement

Dossier de renouvellement

2 mois avant la date de fin de 'AME, un courrier est
envoyé au bénéficiaire.

Le dossier de renouvellement est a préparer et a déposer
selon la modalité souhaitée

- Voie postale
- Dépébt physique

- Courriel (demande_ame.cpam422@assurance-
maladie.fr)

Un dossier de renouvellement déposé plus d’un an
A apreés I’échéance d’un précédent droit a ’AME est
considéré comme une 1" demande.

o6 (> UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



QUAND DEBUTENT LES DROITS ?

Les droits a ’AME démarrent a compter du jour du dépot -
du dossier (méme incomplet) et sont valables 1 an

Exception

En cas d’hospitalisation ou de soins, le demandeur a 90 jours pour déposer sa
demande, a compter de la date d’entrée dans I'établissement ou la date de soins.

Pour que la rétroactivité puisse étre appliquée, les conditions d’attribution de
I'AME doivent étre remplies a la date d’entrée dans I'établissement ou des soins.

. /7% UAssurance
AJ Maladie
Ag

ir ensemble, protéger chacun
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LA CARTE D’ADMISSION D’AIDE MEDICALE DE L’ETAT

Production d’'une
nouvelle carte
AME, si

Changement
familial
(naissance,
deces, etat civil...)

/

Perte ou vol de la
carte

Conservation de
la carte AME, si

Changement de
domiciliation
bancaire

Changement
d’adresse

o)
B
&

e ‘}, ’Assurance
4 XX Maladie

Agir ensemble, protéger chacun




LE DELAI DE CARENCE

Pour les bénéficiaires de 'AME dont leur droit est ouvert a partir du 1°" janvier 2021,
certains soins et traitements non urgents ne sont pris en charge qu’au bout d’un délai de 9 mois
apres I'admission a ’'AME.

. . . . \ ) . . \ 1) .\‘
Liste des soins et traitements avec une carence de 9 mois apres l'admission a | AME-,®

- (%" UAssurance
AJ Maladie
Ag

ir ensemble, protéger chacun



LE DELAI DE CARENCE

Nom DURAND
Prenom NATHALIE
Date de nmssance 01/01/1901

Droas AME ou 01/01/2020 au 311272020

PIeslalions RO3ES a0 ShA(SS  Carsse <assurance Code
[ 100% des tars de rembcaurse-  Mmalacse regeme
ment de la Securte Socisie

mw-lﬁ-‘-b CPAM ALLIER (02) 095
paaksanon.

wtes ot produsts speci ala - - cures th

ReReR (B !s

l| faut se référer au code contrat ;

» Un code contrat 05 ou 06 signifie que le bénéficiaire était couvert par 'AME précédemment
et qu’il remplit la condition d’ancienneté.

« En présence d’'un code 04 et d’'un droit AME ayant débuté depuis moins de 9 mois a la date
envisageée de réalisation des prestations sous condition, le professionnel de santé doit
* soit reporter les soins,

* soit adresser une demande d’accord préalable.qu service médical de la caisse d’ assurancgf allﬂgﬁlrance
QT X} Matadie

Agir ensemble, protéger chacun
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LE DELAI DE CARENCE : EXEMPLE 1

01/01/2021 31/12/2021 15/02/2023 14/02/2024

Droit AME initial Interruption de - dudroit AME Nouveau droit AME

Code contrat 04*

* Code contrat 04 également utilisé pour une premiére attribution
* Carence de 9 mois pour prise en charge de certains actes (Art. R251-3 CASF)

Enregistrement code contrat 04 :
* Lors d’'une 1 demande d’AME
Ou
* Si une nouvelle période d’AME est ouvert plus d’un an apres la fin de la période précédente

» (%> UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



LE DELAI DE CARENCE : EXEMPLE 2

01/01/2021 31/12/2021

01/01/2022 31/12/2022

Droit AME initial Nouveau droit AME

h 4
Code contrat 05*
* Carence de 9 mois pour prise en charge de certains actes (Art. R251-3 CASF)
Enregistrement code contrat 05 :
* En cas de renouvellement sans interruption entre deux périodes
30 /" 3 ’Assurance

A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



LE DELAI DE CARENCE : EXEMPLE 3

01/09/2021 31/08/2022 01/01/2023 31/12/2023

Droit AME initial Interruption de du droit AME Nouveau droit AME

v
* Carence de 9 mois pour prise en charge de certains actes (Art. R251-3 CASF) Code contrat 06
Enregistrement code contrat 06 :
* Lors d’'une 1" demande d’AME avec interruption de droit d’un an ou moins
33 /" 3 ’Assurance

A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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LES SOINS URGENTS

e
§°‘
&
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LES SOINS URGENTS - POUR QUI ?

« Demandeur d’asile majeur résidant en France depuis moins de 3 mois

« Personne entrée sur le territoire frangais, en situation irréguliere, résidant en France depuis
moins de 3 mois (sauf les étrangers en simple séjour, avec visa de court s¢jour)

« Personne entrée sur le territoire francais, en situation irréguliere, résidant de maniere
ininterrompue depuis plus de 3 mois et non bénéficiaire de I'AME (la demande de 'AME
n’a pas été faite, en cours d'instruction ou refusee)

A noter : les personnes titulaires d’un visa touristique (visa dit Schengen) en cours de
validité sont exclus de la prise en charge des soins urgents car 'obtention de leur visa est

possible que sous réserve d’obtenir une assurance privée prenant en charge leurs.goins.
a> hAsIStclI[ance
aladie

Agir ensemble, protéger chacun
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LES SOINS URGENTS — QUELS SOINS ET/OU SITUATION ?

Soins urgents

0 0 H B
Pronostic vital / Maladie \ Femme . /\ . .
7 ol contagieusea/  enceinte et \ Interruptions / \ Mineurs (le . pratiques dans
altération I'entourage ou . nouveau-né ~degrossesse|  tempsdela |, un
alacollectivité o  volontaire ou | [Pzl st
grave et | prevention, | it d :
durable d ‘ pour moti ~ de sante et
durable de | (ex : grossesse, \ médical '~ médicaments
I’etat de sante b | h "/ | :
tuberculose) accouchement prescrits

Dispense d'avance de frais

26 /%3 UAssurance
AJ Maladie
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LES SOINS URGENTS - LE CIRCUIT DE LA DEMANDE

La facturation au titre des soins urgents est possible en présence d’un refus d’Aide Médicale de I'Etat.

L’établissement de santé Réception de l'avis de
adresse une demande refus dAME par
dAME I'établissement de santé
La demande d’AME est refusée L'établissement de santé
Exemple : la demande est peut adresser une

rejetée pour la condition de demande de prise en
résidence charge et la facturation au

titre de soins urgents

a7 {7% I'Assurance

A Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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LES SITUATIONS DE VIE

Aji!f Maladie

er chacun




STATUT DE DEMANDEUR D’ASILE : LES MAJEURS

3 mois de
residence ?

Soins urgents
Ne pas faire de demande d AME

(PUMa) Justificatifs : attestation de demande d’asile
+ facture hospitaliere des soins urgents

Protection
Universelle Maladie

39 A Assurance
iﬂ{ Maladie

emble, protéger



STATUT DE DEMANDEUR D’ASILE (PARENTS RESIDANT DEPUIS MOINS DE

3 MOIS): LES MINEURS A CHARGE

‘ ENFANTS MINEURS \

Entréee immediate Protection
LVEEREle Mealacie i) Si plusieurs enfants, création de
Accord complémentaire santé I'ainé en qualité ouvrant droit

solidaire sans étude de . .
ressources pour 3 mois + le Les autres en qualite d’ayant droit

MOIS en cours

/ /

‘\
ssurance
40 } a ie

emble, protéger




STATUT DU MINEUR ETRANGER ACCOMPAGNE OU NON

Parents en
situation
réguliere ?

Protection Universelle
Maladie (PUMA) en qualité
d’assure si les parents ont

moins de 3 mois de

résidence ou d’'ayant droit
si les parents justifient des 3
mois de résidence

41

Aide Médicale de I’Etat
dés le 1¢ jour sur le
territoire en tant que

demandeur jusqu’au 3 mois
de résidence des parents

(bascule sur la carte AME

des parents)
y

Enfant placé

ASE ou PJJ ?

Protection
Universelle Maladie
(PUMA) en qualite
d’assuré +
Complémentaire santé
solidaire

Aide Médicale de

I’Etat des le 1°" jour

sur le territoire

/

/%3 UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



LES COMMUNAUTAIRES EUROPEENS INACTIFS

Citoyens européens qui s’installent en France sans y exercer d’activité professionnelle et qui n'ont
pas de couverture maladie dans leur pays d'origine.

2 conditions cumulatives pour pouvoir bénéficier de I'’Assurance Maladie frangaise (PUMA):
1. Ressources suffisantes pour lui-méme et les membres de sa famille
2. Présence sur le territoire depuis au moins 3 mois

Traitement du dossier par le Centre des Ressortissants Européens Inactifs Communautaires (CREIC).

Formulaires a remplir : demande d’ouverture de droit a I’Assurance Maladie (1106) et recherche de
droits des communautaires européens inactifs (S710)

/%3 UAssurance
AJ Maladie
Ag

ir ensemble, protéger chacun
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FORMULAIRES- S1106 : DEMANDE D’OUVERTURE DES DROITS A L’ASSURANCE
MALADIE

43

Documents a fournir :

v

v

Photocopie de la piece d’identité ou du
passeport

Photocopie du titre de séjour en cours de
validité

Copie intégrale de I'acte de naissance avec
filiation
Photocopie de toute piéce justifiant de la

situation professionnelle le cas échéant
(contrat de travall, bulletin de salaire...)

Tout justificatif de résidence en France daté
de plus de 3 mois, si aucune activité
professionnelle (bail ou contrat de location,
attestation d’hébergement accompagnée des
3 derniéres quittances de loyer successives
précisant la date du début de 'hébergement,
attestation d’hébergement d’'un centre

d hébergement ou d’'un CCAS...)

RIB au nom de l'assuré

cerfad

N° 15763702

Demande d'ouverture des droits
a I'assurance maladie
(Artickes L 160-1, L160-2, L 160-5. L 161-1, R.111-3 & D.160-2 du Code de la secunire sociale
et arvete da 10 mai 2017 fixant 1a liste des titres de séjour)

= Pour beneficier de 1a prise en charge des frais de santé en cas de maladie ou de maternite. vous devez ravailler en
France ™ ou, 5i vous &8s ans actvite, résider en France de maniére mbhemghhete

« Afin de permettre douvrir vos droits & ladie lors de France. si vous w'étes pas déja mttachs
4 un régime de sécurité sociale frangais, il convient de complérer ce formulaire et de Je retourner & lorganisme Jassurance
maladie de vore lieu de résidence accompagna des anifs demandés su verso. Si vous étes un membre de I fanulle
(cenjoint, concubin, partenaire PACS...), et rejoignez on accompagnez, pour vous mstaller en France, un sssure travaillant
ou résidant en France de fagon stable et réguliére, vous devez ézalement comgpléter cet imprimé

= 51 vous relevez du régime de sécunté sociale dun aume pays, par exemple en tant que ravailleur détaché depuws 'éranger
ou retraite, \ws ne dﬂ!zpumhnﬁmulm Pour exercer vos droits et ceux des membres de voue famille, vous
devez fournir w dans I'Etat de résidence” ou un document
e-mzm}eu: panrles pays hors espace mnn;een

™ Fermsre miepeiian, Gaswrs: uabings. Martigw: Riwion Save-Rarduiony ot Sove-Ahre

A P Identification du demandeur
VOS NOM ET PRENOMS
P Jami)
Volre s* de stCurité seciale o vewe o ane s

Voire 2* & AllOCHNTP futecasionn fambinio  vous o vt na) CAF de

Commuee ctpays de nsiasace

Vetre nadonalit fraaine ] VEEER Suisoe ] 71 - of foe.an vermg) e [
Voweadrane

Code Pontal Commune

Votre ' de téképhonc Votre courriel

Sunn lmpuudnsrpm mkhrxblmﬂnmtndmumma-ﬂ
Y. on———

i ol  Ation S, s
Conde Postal Commune

B P> Situation du demandeur au regard de I'emploi

Activite professionnelle || e fapuets

Sams activité [
A i }hhl‘:nnleul'rm
C P> Attestation sur I'honneur i compléter par le demandeur
" principale i I'étrasger.
Synmure
Pr———

iy i ol e s o b s Sl o i Lt o & b it s s

e TRLT s 27 el 0063 L et S o i 1374 a3, s s
s e .nmw...» wire de som DSt & 1 P do o

. gyt iy

Piéees justificatives
Vous devez fournir : N 157602

Pour justifier de vorre identiné zi vous &ez de nationaliné

Ui phsascopue e vere came d'denzid ou de vetre passeporn
Mmummmaudrn'z'm"uw >

FPowr de vorre identité ef de la régulariié de votre de s
:Q-J‘;ﬁ:an rexsortixsant don Enat hors :,mu- 2L k},—mmﬁmmﬂrm
e Suisse ceTyicar da resadence de e Ggaen »maww
ol nire de
shar...
Pour Fobtention de votre mumdro de sécurih socuaiesivou: |y, Use opieirale d s ace de malsamoe o n et e wore e
ne le conmatsses pac ot 31 vous d1ex né & 'étramger ou & T —
Walliz e Futwnz .mndp_:
o e authen i,
mﬁmwimmﬁ;ﬁmwwwmﬁwﬁm
Si ous exerces wne octhisé professioanelie > swnite paéce putifant e exemple

voere contrat de irunail cu e budican de pose.

Pour juztifier de la suabilisé de votre résidence en France Te de

2 vous s 220 actviad prfsiomnelle R S

) 8 ws da dow Fune da 1 —:m-ualu.- et poues
déndficier de la prize en c harge de vos fraix de sanké sans
diai:

nﬂocnmmaak' aides au logement, A4H, RS.-‘.

ivtliesse ASPA, ASI aide dla
u.nmitdc renaiilers sigrant: don lewr pays
donigne-.
- irecrn domz i 1adiisz
sl el it i ed
o scienque,

- de reiour en France apre: un \viontariat briemational &

e
}hﬂ"i{rnmz nn..m{ mlﬂlamﬂ n-ﬁ"'&

-rmmur Mm- ¢ ou u ciatre de la protection

- persomme mineire u-vgmu comme demandewr d'aiie
ou perzonme munewre @ la charge Sun demandewr d'actie
e ou de moins de 21 ars pris en
e e T YR
ﬂ}uwnreu&hmr-rm&hjm
2 rés dans e des ks
P e B R
i e de von - P e : buil on & de loca! E: cer de
e prise en charge fuis .:;nx'xn-fl M_ m:‘m’*nm rttanc la;n

e Fp e chodde die pihcs o'

gue vous résadez en s de troks

m;’mmm dae depuis laguelic vows ées
ey accompoa de gustances d loyer cu e fxcares diénerpe

s mom powr

= & vous étex ‘dany wn centre I cmend ¢f de rémvertion
soctale, wn certi md’ukmmrm ex trois dermicrs motx
daadlr

= 5 o s it s perscmti o v 4 docle et

i organime agri¢. sne asesstion de domicisation &bl par
et arganisme €5 couvean pius de troey mos
S vores aves s enfbntz minesos 4 YO chanye P e V3705 ’ﬂm-*{ — e
A sl canved
a - e
s e portant
e e i o
Pour it verzement de vos prestavor: P> Vorvrdod didons hancatre tn® [BANL

5 Liste des pays de I'VE/EEE ;

Aliomages, 4w ihe, Beipyu, Buparic. Ciypee, Oroxi Dancwerk Epape, Extnc Finionde From
Teramat, Livchamsarin Limiosc, farmbowp, Mok, Narvége, Pays-Bas, Pologas. Poragal, Ripublipe
R, R U Soviai Sk

Hangric, Irknde. iskande. Tnslie
. République de Shovaqute

S 1106a
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FORMULAIRES- 710 QUESTIONNAIRE DE RECHERCHE DES DROITS DES

COMMUNAUTAIRES INACTIFS

2 teo Front]

Questionnaire "recherche de droits

res;jortissants européens inactifs

Si vous étes rattaché(e) & un régime dassurance maladie aoquis dans un &l membre, VOUS pourres bénéficer des prestations de fassurance
maladie i U tempor g au réglement CE n* 883/2004.
Si vous N'ouveZ drot & aucun e aux frais de santé dun rigime dassurance maladieimatemitd Frangais ou europeen &l Que vous N'aves
SOUSCTR! AUCUNE aSSUTANCE Maladie privie ou quE celieci §'avére « incompléte » (ou que des GrooNStances indépendantes de votre volonté
wvous empéchent d'y svoir droit), vous pourrez bénéficier, sous conditions, de la prise en charge de vos frais de santé.
Un examen spécifique de votre demande sera effectué par votre caisse pnmare J assurance maladie (CPAM) ou votre casse générale oo
sécunité sociale (CGSS).
Les conditions préalables 3 la prise en charge de vos fras de sante sont
= une résidence habituelie &t stable en France,
> des ressources suffisantes,
» absence de drots 3 un autre tire.
Eu égard 3 votre situation et i vos ressources, la couverture sociale i laquelle vous pourrez prétendre sera soit une affiliation
au Régime général sur critére de résidence soit PAME ou uniquement [a prise &n charge de soins urgents en France.

Votre protection sociale au regard de volre Situation
Afin que votre CPAWCGSS puisse déterminer vos droits, i convient de lui transmetire tous les éléments en votre possession
* sivous étes rattaché(e) 3 un rigime dassurance maladke Frangais ou dun pays de (UE/EEE " et de la Suisse © un formutaine e droits (ex E108
ou S1),
= sivous & une assurance privée  vore contral 0 adh8son 3 cafte assurance avec les garantes afférentes afin qu'ele
puisse déterminer si cette couvenure maladie est complé
» Si vous $tes dans impossibiité de pouvoir continuer & bénéficer de volre assurance privée (Dere IMprévisible de vos revenus, déces
de votre conjoint...) - tout document établissant vos aifficultés imprévisidles abocutissar 3 pane de votre couverturs maladie.
Si vous étes Studiant(e) ou demandeur dempiol bénéficiant dune allocation chdmage vous n'étes pas assimilé(e) 3 un « inactif » au regard
du drokt de séjour.
Sovous Métes pas rattachee) A Fassurancs maladie O voire pays d'ONgNe. VOUS POUITEZ. S0US CONCILONS 1 SOUS réserve d8 Nélude de votre
néficier de 13 prise en charge de vos frais de santé et éventusliement, de la CMU-C

VOS reSSOUICES (POUr vOUs-méme o1 /a5 MemDres 09 VOIrs Famille, J £35 échdany

Toutes les ressources pergues au cours des douze mois préoédant votre demande dol étre déclarées sur k ijoint et vous
devez fourmir un justiSoaté pour chacune dentrs efies.

Linstruction par la CPAMCGSS de votre demande de prise &n charge de vos frais de sant
foyer parcues t 3 Pétranger (o

de soldarie aux p nes agees (ASPA),
asie (CESEDA)

#st conditionnée par les ressources de votre

Questionnaire "recherche de droits" ressortissants européens inactifs
A ADRESSER A L'ORGANISME D' ASSURANC E MALADIE DONT VOUS DEPENDEZ
tion du demandeur

e Gt s i B s Ssage (Tt 1Yy 8 o)
Vos prénom(s)

Vewe nasonait [u] oo
adresse en s

Codepostal e ue s Commune N* de téléphone

Adresse de Torpanisme i =

Code postdl i Commune N'de

batsre [ mané(e) 0] pacsi(e)] vemaaw (] sipacsie) [] dworckelC]  ve

g ST T )

Votre protection sociale au regard de VOITe Sitlalion ecre e cmes comesonsunt § voss s o ramptused ins fiivigos 1y reeannd

Vous-méme
¥ Travalliez-vous 7 il nmn0| el mnO
Siou
* Etes-vous auto-entrepreneur ? o O ren 0 | o O non O
- Depuis quaile date 7 (SRS RSy

<-vous travailieur indépendan
- Depuss qualle dats 2

» Etes-vous sans activité 7 oui O nend | ci O men O

- Depuis qusile date 2 [T [T

»» Bénéficier-vous d'un régime d'assurance maladie 7 oui O ren [ | e O nen O
* Sioui. précisez dans que pays

« Pricis
Assuré{e) ouvrant drot

- Mamire de la famille dunie) assuré(e) 7
S/ VOuS Ees 3yant-ITd, prECISEX 3 RATCNAME 08 VOUTE QuVTaNt4It

que! titre vous étes ailEe) 3 ce rigime

Si ces ressources sont inférieures au montant du RSA ou de FASFA, votre demands ne pourra pas dure instruite » Bénéficiez-vous d'une CEAM 7
Toutefois, vous pourrez prétendre 3 I'side médicale & Etat (AME) sous néserve que vous remplissiez les conditions doctrol de cetie aide ou, Q. précisez I pays qui Ma odivres.
si ce W'était pas le cas. 3 la prise en charge des soins urgents dont vous auriez besoin sur le temitoire frangais. - Sa date de délvrance
- Sa durde de validte
Les pieces justificatives a joindre au questionnaire (pour vous-méme et jes membres de voire fami cas échdany)
» Bénéficiez-vous d'un formulaire E104/S040 ?
Dans tous les cas Merci de fournir une photocopie lisible de : (Totatzation des pedodes de résisence)
i justifar de vorre iSentitd & de votre natonaliné VOIS canz o CEnteE oU RasSEpOr ou touke aute péoe justicatve T ét ovi et e > Etes-vous étudiant(e) de plus de 28 ans etou fréquentez-vous
e un établissement non agréé ? wld nmeo0| O mend
Pou e volire - gu bail, ges tro's demidres quitances. de loyer &2 O votre demisre txe d'habtation « Sioul & quel rvous dune couventure maladie
- voire demiére tare fonciers ef e voire dermiere taxe TNaC wld nn0| o menp
y&r 0u EDF 0¢ TNeserpea: 13!
Be.cert  INSqLA (O 140 08 E wil mn0| il neO
pour justier de vos ressources dongine rangases - vos bulletns de salare. aliocations chomage, panson O retraite, rente, RSA, o s =
etiou srangéres des 12 demiers mors epargne. revenus fonciers ou st placements fnancers. ou O enO | i O nn O
L 5 oui O non | e O non O
- DOuT fUStLer O VoS TS 5 vous Sies stugianie] > E demplol 7 ol O nenD | e O nen O
. vous inscritie) au Péle Emploi 7 wD o0 O meDO
* Béndficiez-vous dune allocaticn chimage versée par votre précécent
pays demplol 7 oui O rend | oi O non O
E 7 w@d reQd|ewd e
¢ Sioul, & qusltire
m oui O renO0 | e 0 menDO
malsde professionnelie 7 wid neQ| i@ mnQ
oui O non 0 | e nen O
- votre TormuiaTE S1 0y ge retus de 51 oui O nond | e[ non [
v T GUne aSsurance Ve cortaciae &n - ¥Yoire CONITAL 0'3SSUTANTES ICCOMPAGNE OES Jaranties AMerentes » dune privée en France
France ou i [€ang¢ 1 " " ou non ou non
e Sl e it o cotecowerre | - SULPITE3S provan e mpossisiie e conserer i comertre i o o s] o
- > A perdu votre maladie 8 Ia suite de
' ot ? 0wl rnO| o0 wenO

e, Crossie Danacck. Expoge. Esoce i
Pays-Bas, Pologre. Forrs

TH0 CNAM février 2018

* Sioul, précisez ces Girconstances

Veuillez aussi compléter e recto SVP s 710 CNAM février 2018

sy Questionnaire “recherche de droits" ressortissants européens inactifs

P Vos ressources

> Ves ressources d'origine frangaise pergues au cours des 12 mels précédant votre demande :
» Revenu de solidarité active (RSA) [] - préciser fe montant

* Allocation de soidartd aux personnes dgées (ASPA) [ -pricices e montant

» Traftements et salaires [] - précicez ke montant

® Autres [ - précisez ke mortant

(toutes ou dorigine ou versées par

os dorigine
une organisation intemationale) :
» Nature - précizez le montant : __

» Les ressources de voire conjoint{e), partenaire PACS ou concubin{e)

» Ses ressources d'origine frangaise percues au cours des 12 mois précédant cette demande :

* Revenu de solidarité actve (RSA) [ - préeisez le montant

» Allozation de solidanté aux personnes Sgées |

« Tranements et salares [] - précises ke monfant

* Autres [0 - préciser e monfant

» Ses dorigine (toutes ou dorigine ou versées par
o,

une crganisation intern:

« Nature
»- Les ressources des autres membres de la famille

Si plusieurs personnes sont concemées, indiquez le montant global des ressources.
IMPORTANT - en présence d'un étudiant dans le foyer, ivent étre justifices par une o honneur.

# Les ressources d'origine francalse percues au cours des 12 mols précédant cette demande ©

» Les dlorigine (toutes ou pi dorigine.
une organisation Intemationale)

ou versées par

» Nature - précizez le montant

- Attestation sur 'honneur a compléter par le demandeur

*Je & porter ala 4 de la CP
de la tout ch. de la
exposée ci-dessus.
* J'atteste sur I'honneur I" de I deos

fournis dans ce dossier.

Signature du demandeur

e

i o e puasible § i iow of e ot st gk ¢ rend CpaN s fronckis i e Kmaise's S charations m war f b s i faire ohicHE 3 S PS
i frticke JI1 & L, ATEAS, 40-1 @ sntvanes i Coade pinad.

im onre, Pimcnac et ke caracairs incompics des i de .

iy peoevers e Fobjet dfame pimabit fnancoére o appiceston de Paracle L 114-17-1 du Coude de ba sécursé socaale
L bk 7817 o 8 ki 19T B e & Poform s o fchic o s 1iherks #°appd s o ripimics it s o formasisind, B¢ parantl o ikt s ot e
o sthon [N 3 S WK < I D OGP ST E PRl

ke bua dobamar cu ds fars cbwrsr der prevasons
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FORMULAIRES- S3705 : DEMANDE DE RATTACHEMENT DES ENFANTS MINEURS A L’'UN
OU AUX DEUX PARENTS ASSURES

Pieces a fournir

v Copie du livret de famille
ou acte de naissance de
'enfant

v' Pour les enfants nés a
I'étranger, copie intégrale
de l'acte de naissance et
une piece d’identité de
I'enfant

45

DEMANDE DE RATTACHEMENT DES ENFANTS MINEURS
@ A L'UN OU AUX DEUX PAR S ASSURES

ASSURANC! AALADIE ET MATERNITE

‘"r“““ {Ariicies L. 160-2, L. 16]
o i iy o i

dasurance
5.3t R. 1618 du Code de la & curité sc u.Jk amété uu 4 mai 2007 raladic
00

Si vous relevez du régime de sécunite sociale dum sutre pays, par exemple en tant que Tavailleur détaché &pms !‘trsn.u

ou refraite, vous ne devez pas remphir ce formulaire Pour exercer vos droits ef ceux des membres de v

devez fournir 4 la caisse Fassurance malscie de votre beu de residence en France um justificatif dm:lndu nw!apm\‘mc

daffiianon

- s0it le forrmlaire S1 "Inscril wd.'ns T'Erat de résidence”, pour chacum des memibres de Ia famille s vous éces ressornissant
d'un pays de IVEEEE

- sqit le certificat d'nsrqe:nsammL aurJI:lan doit figurer, si vous étes ressortissant d'um pays lié 3
de sécurite sociale le prevoyant

‘Tance par un accord

LISEZATTENTIVEMENT LA NOTICE AVANT DE COMPLETER LE FORMUL AIRE

LE(S) PARENT(S) DEMANDANT LE RATTACHEMENT DES ENFANTS MINEURS

» NOM

et 3. lom) fm o

S —"
PRENOM(S) PRENOM(S)
Numéro de securité sociale

Lo (e s ) et o meem g e 411 y @ o

Numéro de sécunité sociale

Adrosse ; Adresse
» Licndc parcnté » Licn dc parcnté
» Nom et sdresse de lorzanisme d'assurance maladie P Nom et adresse de I'organisme d'assurance malsdie

qui régle vos prestations

IDENTIFICATION DES ENFANTS MINEURS A RATTACHER
(Pour les enflanrs déjd ratiaches, vous n'aves pes & compléter de nowvean ce formudaire)

DATE DE
NAISSANCE

NOM DE FAMILLE PRENOM(S)

» Je demandemous demandons que I'eafant (ou les enfants) deésigné(s) ci-dessus soi(en)t rartache(s) -
(coches la case correspondant & vors chotx)
- au parent désigné ci-dessus [J
- aux deux parents désignés ci-de:

» Choix du parent qui sera destunamire des courriers de I'assurance maladie concernant l'enfant (ou les enfants)

(cowrriers qumes que les décompres rsemant ;| ces dermiers sevonr adressés & §'assurdis) concamia))
NOM PRENOM(S)
» Faita Le
Signature du ou des parents demandant le rattachement |

- Hnr e SUDTRPRNI NI PE R S —
o e L0 s s e o s F it 0 4 o wcms
537053

DEMANDE DE RATTACHEMENT DES ENFANTS MINEURS
<D A L'UN OU AUX DEUX PARENTS ASSURES
ASSURANCES MALADIE ET MATERNITE

(Articies L. 160-2, L 161-15-3 et R. 1618 du Code de L sécurité sociale, arnié du 4 mai 2007
relaif au ratiathement dex enfnts & lesrs parents - (2 du 19 mai 2007)

NOTICE
N 51537802

Pour pouvoir bénéficier de la prise ¢a charge des frais de santé d'un enfant, I'sssuré social qui en assume Ia charge doit demander
le rattachement de cet enfant en tant qu'syant droit.

Ce formulsire permet de ramacher lenfant Jors de son arrives 2u foyer. 3 52 naissance ou A tout autre moment. i I'un des parents ou aax
deux parents assures, ¥ compris dans les sinaations de séparation ou de divorce.

Pour cela, les parents assures compléetent. datent #f signent le formulaire. puis adressent le volet | 2 leur organisme dassurance maladie
&t conservent le volet 2

La demande de rattachement peut ezalement étre Sormulée par chacum des parents sur des formulaires distmcts

Ce formulaire permet ezalement de modifies le choix de rattachement . toutefois, sauf en cas de changement de situation. ce choix pe
peat étre modifié qu'a Inssue d'un délai dun an

Conditions de ranachement des enfants mineurs & charge ;

Vous pouvez ains rattacher :

o v0s enfants mineurs légitimes. parurels ou adoptifs.

o les enfants minsurs que vous avez recusillis (par evemple : petit-fils, ) ou les enfanss pupilles de I Nation dont vous &es futeur
Le rattachement de votre enfant cesse lorsque 'une des conditions suivantes est satisfaite ©

» ilezerce une activité professionnelle. y compris e tant quiapprenti,

« i areint Iige de 18 ans et devient assuré 3 titre persocns] le ler septembre de M'année de sa majorite.

« il est ige d'au moins 16 ans et poursuit des études dans un établissement d'enseignement supeérisur, une école technique

supérieure, une grande école ou une classe du second degré préparatoire  lume de ces écoles

Dans tous ces cas, Venfant qui devient assuré social bénéficie sutomatiquement de 1a prise en charge de ses frais de santé 3 titre personnel

IMPORTANT : par aillears, i I'ige de 16 ans, quelle que seit sa situation, vetre enfant peut demander 3 devenir assaré secial
Dans ce cas, il cesse d'#re rattaché en tant qu'ayant droit et bénéficie, 3 titre personnel, de Ia prize en charge
de ses frais de santé en cas de maladie ou de maternité.

Piéces justficatives & fournir :
Pour les enfants nés en France ou a I'étranger mais dont vous connaissez le puméro de sécurité sociale. merci de joindre 3 vore demande
Tune des pieces suivantes

. me
e

opiedu Bvret de famille & jou

w de Pextrait d 3cte de naissance de Tenfant ou, le cas dchiant, une copie du document

que vous &tes tukeur de lenfant ou que vous lsvez recue il

Pour les enfants nés a l'émranger ou en Nouvelle-Caledonie, Polynésie Frangaise ou 2 Wallis et Fumina et qui n'ont pas leur numéro

de sécurité sociale. deux piéces sont pécessamres en vus de leur immaticulation
»  undocument Jétat civil : copse intégrale de leur acte de paissance ou um extrait d'acte de naissance avec filiation ou me pisce
equivalente etablie par un consula, authenrifice par un cachet lisible
et
& ume piéce didentite de l'enfant (came d'identité ou passeport) ou le certificat de conmrole médical de I'enfan: délivre par
POffice frangais de limmigration & de Fintégration (OFT) dans le cadre du regroupement familial

(Pour les pieces éablies en langues évangeres, rapproche;-vous des services de vorre organisme &"assurance maladiv.)

ATTENTION
Avant deffecruer s demande de nimachement, reseignez-vous supses de vos organismes complémentaires pour vérifier comment
votre enfant sera pris en charge

Pour plus de renseignemen i, contactez yolre ongan Bme d'as urance malid ke ou appeke 2 le 686 (096 carnimia = e &'sppety

$370%
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LES COMMUNAUTAIRES EUROPEENS INACTIFS

QOui

Conditions réunies (conditions
de ressources et de résidence)?

! Situation réguliére

Protection

Universelle
Maladie (PUMa)

Complémentaire santé
solidaire (si elle est
demandée et si les

conditions sont réunies)

q Situation irréguliere |

3 mois de
résidence ?

Aide Medicale Soins urgents si
de ’Etat nécessaire

/%3 UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



e \} ’Assurance

Maladie

~— . .
Agir ensemble, protéger chacun




L'association Help accompagne Monsieur F pour son premier dossier d’Aide
Médicale de I'Etat. Une fois le dossier constitué, quelles sont les possibilités de
dépdbt ?

1. Lassociation Help envoie par courrier le dossier a la caisse d’assurance maladie
2. L’association Help se rend en accueil avec Joseph de la caisse d’assurance maladie
3. L’association Help se rend en accueil avec Joseph de la France services a proximité

48 /%3 UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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L'association Help accompagne Monsieur F pour son premier dossier d’Aide
Médicale de I'Etat. Une fois le dossier constitué, quelles sont les possibilités de
dépdbt ?

1. Lassociation Help envoie par courrier le dossier a la caisse d’assurance maladie
2. L’association Help se rend en accueil avec Joseph de la caisse d’assurance maladie
3

. L’association Help se rend en accueil avec Joseph de la Maison France Services a
proximiteé

Justification

Toute premiere demande d’AME doit étre déposer en main propre a la caisse d’assurance maladie,
en France Services

Sauf dérogations (mineur isolé, enfant a charge, régime de tutelle ou de curatelle, mobilité réduite)

/%3 UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



Monsieur F bénéficie de 'Aide Médicale de I'Etat pendant 12 mois du 01/02/2021
au 31/01/2022. Le dossier se renouvelle automatiqguement ?

1. Oui
2. Non

50 {3 UAssurance
AJ Maladie
Agl

ir ensemble, protéger chacun
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Monsieur F bénéficie de I'Aide Médicale de I'Etat pendant 12 mois du 01/02/2021 au
31/01/2022. Le dossier se renouvelle automatiguement ?

1. Oui
2. Non

A partir de quelle date Monsieur F peut constituer et envoyer son dossier AME a sa
caisse d’assurance maladie ?

1. Deés le 01/09/2021

2. Deés le 01/12/2021

3. Dés le 01/02/2022

/%3 UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



A partir de quelle date Joseph peut constituer et envoyer son dossier AME a sa
caisse d’assurance maladie ?

1. Deés le 01/09/2021
2. Desle 01/12/2021
3. Deés le 01/02/2022

Justification
A partir du 10 mois de validité jusque 12 mois

5o /%3 UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



P ——
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Quels sont les autres points de vigilance pour constituer une demande d’Aide
Médicale de I'Etat ?
1. Ecrire au stylo noir sur le formulaire
2. Siaucune ressources est indiquée sur le formulaire, le demande sera rejetée
3. Agrafer 1 photo par bénéficiaire de plus de 16 ans sur le formulaire
4. Une dérogation est possible pour les piéces justificatives d’identité et de résidence
5. Un dossier déposé pendant la période de maintien de droit PUMa n’est pas recevable

% ‘} I'Assurance
Maladie

S— .
Agir ensemble, protéger chacun



d’aide médicale

510 AL 2520 84 Gl

ale de I'Etat (AME)
e 1 il

ey

[Rr—

- Vo s P e e s e

P ——
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- CONORNTI PABTENAIRE BUNTACS 06 CONETENT)

Quels sont les autres points de vigilance pour constituer une demande d’Aide
Médicale d’Etat ?
1. Ecrire au stylo noir sur le formulaire
2. Siaucune ressources est indiquée sur le formulaire, le demande sera rejetée
3-—Agrafer Coller 1 photo par bénéficiaire de plus de 16 ans sur le formulaire
4. Une dérogation est possible pour les piéces justificatives d’identité et de résidence
5. Un dossier déposé pendant la période de maintien de droit PUMa n’est pas recevable

i ‘} 'Assurance
Maladie

S~— . .
Agir ensemble, protéger chacun



Une carte vitale est délivrée au demandeur d’Aide Médicale de I'Etat

1. Vrai
2. Faux

55 {3 UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



Une carte vitale est délivrée au demandeur d’Aide Médicale de I'Etat

1. Vrai
2. Faux

Justification
Carte d’admission Aide Médicale de I'Etat

A changer pour motif familial (naissance, déeces, état Civil...) | s
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/%3 UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



L’'ESSENTIEL

Situation de

’assure

Situation réguliere L Situation irréguliere
résidence ?
Oui Non
I I I

) A ) ]

Bioteciion Complémentaire santé _ . _
Univoraalle Et solidaire (si elle est Aide M,edlcale Soins urgents
Maladie (PUMa) demandée et si les de I'Etat si nécessaire

conditions sont réunies)
t \ ¢
/%3 UAssurance
7 $ .
> ]‘ Maladie

— . P
Agir ensemble, protéger chacun



COMMENT JOINDRE LA CAISSE D’ASSURANCE MALADIE ?

Se renseigner sur amell.ir et poser vos questions sur le forum ameli
Réaliser des démarches sur son compte ameli avec I'assistant virtuel ameliBot

Transmettre un document :

Contacter un conseiller : + Par courrier al'adresse de votre caisse
d’assurance maladie
. o ) e « Les demandes d’instruction de dossiers
@ Par mail, en utilisant 'espace d’échange de votre AME, 1% demande, renouvellement et
compte ameli retour de piéces avec courrier de
demande de pieces, du Pole AME :

demande ame.cpam422@assurance-maladie.fr

@ Par téléphone 3646 f%rr\s;c:pgggf L I + Pour les demandes de renseignements

et réclamations concernant I’AME :
contact.ame.cpam-loire@assurance-maladie.fr

&% Sur rendez-vous dans nos agences (prendre rendez-
B  \ous par le compte ameli, par téléphone)

4o (% UAssurance
AJ Maladie
Agi

ensemble, protéger chacun
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MERCI DE VOTRE ATTENTION

i \\ﬁ’ I’Assurance

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee



