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Agir ensemble, protéger chacun

Demande de prise en charge de soins réealisés a
I"étranger

9'___.___.‘ ETAPE (0) : Connectez-vous a votre compte ameli et rendez-vous sur la page d’accueil

ceaa
.

CEX
n . x
TR | &
Agir ensemble, protéger chacun
M Accueil | E] Fraisdesa q [ pemarcnes A . Vos documents v (&) Espace prévention v (&) Vos informations
Cliquez sur la

rubri que Demander la Complémentaire santé solidaire

\os cartes >
et Vos derniers paiements Terminer votre adhesion a la Complémentaire santé solidaire

¢ Frais de santé > participative

Puis cliquez sur

‘ Demander un remboursement de soins a I'étranger ¢
Modifier vos informations 4

personnelies b a b Ldet B ! \
Vos nouveaux paiements s'afficheront i emander un remboursement de transport personne
Arrét f accident du travail >

(12}
. 2
Autres démarches > @
g
=
Espace d'échanges <
N
S ———— . . @
B — e -
téléphone ou en point d'accueil o
(CEAM) ? . a

Prendre un rendez-vous

Mon espace prévention

Consulter les délais de traitement
> de ma Caisse d'Assurance

o Message
o Notification

N M'T dents tous les ans ! Un rdv
chez |e dentiste offert de 3 a 24 ans

Bonjour | Je suis ameliBot, le chatbot créé
pour vous assister pour toutes vos démarches
sur I'Assurance Maladie. Interrogez-moil ;)




Demande de prise en charge de soins reéalis

Prenez connaissance ces
éléments dont vous allez
avoir besoin pour compléter
votre demande de prise en
charge de soins réalisés a
I’étranger.

Une fois avoir pris connaissance des
éléments demandés et que vous
disposez de tous les documents,
cliquez sur « Je déemarre ma
demande »

lI"'étranger

14 N\

es d

Q - ETAPE (0 bis) : Consultez les informations utiles avant de commencer la démarche

LE
ot

——

’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Demander un remboursement de soins a I'étranger

Vous ou les membres affiliés de la famille avez requ des soins de
santé a I'étranger ou dans une collectivité d'Outre-Mer ?

Faites une demande de prise en charge pour chacune des
PErsonnes ayant regu ces soins.

Avant de commencer la démarche, préparez tous
les documents qui vous seront utiles.

En cas de soins programmeés avant le s€jour :

En cas de détachement professionnel :

En cas de nombreux documents & transmettre
{plus de 10) :

C 1L

A noter :

5i les soins requs sont en lien avec une affection d'origine militaire,
pPrenez oo Caisse MNationale Militaire de Sécurité

Sociale (CMMSS).
Je démarre ma demande




: : r 17 _ ;7% I'Assurance
Demande de prise en charge de soins realisés a AXH Maladie

;7 Agir ensemble, protéger chacun
|I'etranger

Q -~ETAPE (1) : Renseignez vos informations

.
....... .’

1. Mes informations

Ma nationalité®

f.::) Francaise

Q Ressortissant UE / EEE / @
Royaume-Uni / Suisse

Q Autre

Indiquez votre puis
votre A la date des soins, dispensés a I'étranger,
au moment de la réalisation des jrétais =*

Je sélectionne lo réponse qui correspond le plus & mo
Situation.

soins a |'étranger

Salarié / Travailleur
indépendant

Etudiant / Stagiaire

Indemnisé par Pdle emploi

Frontalier suisse @
Retraité
Pensionng d'invalidité / rentier @

d'incapacité AT/MP

O|0|0|0|0]0|0

Autre

*Champs obligatoires

-




Demande de prise en charge de soins réal
I"étranger

Q - ETAPE (2) : Indiquez le bénéficiaire et la nature des soins concernés

Précisez quelle personne a
recu des soins a I'étranger
parmi ses bénéficiaires

Expliqguez de maniere succincte (en
180 caracteres maximum) pourquoi
des soins a |'étranger ont été
nécessaires

7

ISES

\

d

2. 5aing et bendficiaire

Personne ayant bénéficié de soins &
'btranger*

ANNABELLE
0 .

0611978

LUCAS
':::' | GADGY 2008

HUGO
0 e

e 'k el -

Pour guelles raisons & soins ont-ils été
réalisés M

Sagit-il de s0ins prévus avant le dépare ™

Non i O

Je précise e montant tatal des frais
médicaux paur les soins & Méranger.*

| SMornide et |

Les saind regus sont-iks liés & =*

{:} Une maladie ou un sccidant ren
prolesgianne

I:::I Une affection de langue durés (ALK

I:::I Une malarnité

I:::I U accicdant du iraval oo une maladie
perolesannelis

I::I Uy Accid &l Causs par ur lers

=l bes soins reQus sont enlien aver une affection
d'origine militaire, prenez comtact avec |a Calsse
Hatkonale Miltaire de Séourite Socale [CHEES],

LA SN TENT

Riztour

(% \\m 'Assurance
Maladie

—— . .
Agir ensemble, protéger chacun

Indiquez le montant

payé pour les soins a
I'étranger et précisez
avec quelle monnaie

ils ont été réglés

Cochez la case en lien
avec la nature des
soins réalisés a
I'étranger

Une fois tous les
champs complétés,
cliquez sur « »



Demande de prise en charge de soins réealisés a

Q

.....
]

........

3. Séjour et modalités de remboursement
des soins

Pays ol les soins ont &té dispensés 7

‘ Selectionner A ‘

Période du séjour dans le pays ol ont eu lieu
les soins*

Diu au

Motif du séjour*

‘ Selectionner v ‘

Une hospitalisation a-t-elle été nécessaire
lors du séjour 7%

Man . Chusi

*Chanmps obligatoires

——
Il'\ Retour > |

I"étranger

\

Indiquez :
- dans quel les soins ont été
réalisés
, du séjour
- si une hospitalisation a eu lieu

"ol'.‘
& ; N
&/

sx}

——

’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



Demande de prise en charge de soins réealisés a
I"étranger

Q

Q <’ETAPE (4):Validez le récapitulatif

1)
....... ¢

4. Récapitulatif des €léments deéclarés

Vaoici le récapitulatif des éléments déclarés. Les piéces justificatives, liées
& cette demande, seront & fournir & I'étape suivante.

1. Mes informations

Ma nationalité : FRANCAISE

A la date des soins, dispensés a I'étranger, J"étais :
Salarié f Trawvailleur indépendant

) i el ~ ’
2. 50ins et bénéficiaire & Modifier

Personne ayant bénéficié de soins a I'étranger :
LUCAS né(e) le 16/09/2003

Pour gquelles raisons les soins ont-ils été réalisés :
Blessures

S'agit-il de soins prévus avant le départ 7
MNon

le précise le montant total des frais médicaux engagés :
222 |PY

Les soins regus sont-ils liés & :
Une maladie ou un acddent non professionnel

3. Séjour et modalités de remboursement des soins

Pays ol les soins ont été dispensés : JAPON

Periode du séjour dans le pays ol ont eu lieu les soins :
Du 024082027 au Z7/08/2021

Motif du s&jour : Tourisme

Crr D D

ALE
o

&

{a \\R '’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

stcy,

——

Vérifiez les informations saisies a chaque étape.
Si une modification doit étre apportée sur une ou
plusieurs étapes, cliquez sur le bouton

« » correspondant.

Une fois toutes les informations vérifiées et
correctes, cliquez sur « »,
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: : y _ as_ 7 '’Assurance
Demande de prise en charge de soins realisés a !\j{]’Malad.e

‘?

Un rappel est présent pour vous
indiquez les documents a joindre
a votre demande de prise en
charge de soins réalisés a
I’étranger

I"étranger

,-:.:.ETAPE( ): Déposez les pieces justificatives

5. Dépot de pieces jointes

Pieces justificatives : rappel des consignes Ny
En cas de soins programmeés avant le séjour : NS
En cas de détachement professionnel : NS

En cas de nombrewux documents 3 transmettre
(plus de 10} :

hvd

Vous pouver transmettre un document. Le document (feuille de papier)
doit étre au format A4 et en mode "portrait”. Il peut comparter plusisurs
Justificatifs,

Chaque document doit étre en format "POF”, °|PG" ou encore “PNG".

N'nésitez pas a prendre en photographie les piéces 2 transmettre avec votre
smartphone (ou utiliser les applications dispenibles permettant de scanner
un document).

Verifiez enfin |a bonne qualité de vos pigces jointes en visualisant chacun
des documents transmis.

Agir ensemble, protéger chacun

A noter :

+ Les documents transmis doivent étre en format
A4 et en mode « portrait »

+ Les documents doivent étre au format PDF / JPG
ou PNG uniqguement

« Un document PDF peut contenir plusieurs pages
avec plusieurs documents

« 10 pieces jointes (PDF par exemple) peuvent étre
ajoutées




\

: : y _ as_ 7 '’Assurance
Demande de prise en charge de soins realises a mMaladle
I"étranger
Q< ETAPE ( ): Déposez les pieces justificatives

stcy,,

J
Pour déposer les différents documents
Charger un document demandés, cliquez sur «
»

e déclare conserver les originaux des pigces justificatives pendant 5
() ans, aprés |a date du remboursement par s Caisse d'Assurance Attestez
Malzdie, pour les présenter en cas de contrdle. L’Assurance

Maladie pourra vous les demander en cas

~  Jecertifie lexactitude des lements declares et je declare avoir verifie de controle. Certifiez également

|a banne qualité du ou des documents transmis.

Lar o porsd vl ol umasirelie oo dimpvisorinerment gurcangue sé rend eougable
Gurcg
o fronrchies oo e fetuised chélcurcalionns i vue oot du de lenler d'ablenr dis
) 4

vetages inde - Artiche de 3131 & 3133, 43319, 4401 & suivans dy Code Pénal

Finalisez votre demande de prise en
[ Retour ) . charge de soins réalisés a I'étranger en
S cliqguant sur « »
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. . ;v N %3z I'Assurance
Demande de prise en charge de soins realisés a X} Maladie
Q

;7 Agir ensemble, protéger chacun
|I'etranger

Q@ <ETAPE (6): La demande est transmise a I’Assurance Maladie

v
¢

&

stey,

LT B

Demander un remboursement de soins a |'étranger
Accusé de réception de votre demande de prise en charge de soins &

J A rétranger
12021 1:M

i

[ BT TR " Do Assurance Matac Sy wanwrrs w IPEGT
B H Byt
Ma demande est bien transmise ! ’
208 b0 CHPRON 00 VTS OHRMINOH 00 PRSI0 ChIPDH 08 S0 & FYOADM s 121900001
Je recevra? trés vite, dan§ la messagerie de mon compte ameli, une T T —
confirmation de cette démarche. o0 wtre cirghe

Ao ioule moire sherdoe

+ Si ma demande est acceptée, je serai directement remboursé sur T
le compte bancaire enregistré dans mon dossier et consultable
Y] tw par WedgRore B 34 44 (Letace Qraiu ¢ D appels Jegeaa TR anQer copotal e 210 T4 B0 M 6 (rerace

dans mon compte ameli ok « g apged

Vous recevez la confirmation
de I'envoi de votre demande
é IIASSU ra nce Ma |ad |e + Simal:lemandeatreﬁ.ﬁée,je recevrai, dans la messagerie de

mon compte, un courrier de refus de prise en charge des soins

réalisés 3 |'écranger. . O sweT @
+ Si mon dossier est incomplet, je recevrai, dans la messagerie de
mon compte, un courrier miindiquant les informations ou piéces
complémentaires a joindre au dassier.
Important : les délais de traitement d'une demande de prise En'ﬁn VOUS recevez un aCCUSé réception de
en charge de soins réalisés & 'étranger sont en moyenne de ’ ! . .
fcemines I’Assurance Maladie vous confirmant le
\ traitement de votre demande de prise en

charge de soins réalisés a I'étranger

VO us avez | a pOSS | b | | |té ETES-VOUS SATISFAIT DE CE SERVICE ?

d’indiquer votre
quant a la e @

démarche que vous venez

de réaliser
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