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01
QU’EST CE QUE LA PROTECTION 

UNIVERSELLE MALADIE ?



Le principe de la PUMA : Toute personne qui travaille ou réside en France de manière stable et régulière

(depuis au moins 3 mois) a droit à la prise en charge de ses frais de santé à titre personnel et de manière

continue tout au long de sa vie.

LA PROTECTION UNIVERSELLE MALADIE (PUMA)

Pour ces deux situations l’assuré doit : 

 justifier de la régularité de séjour sur le territoire 

Français

https://www.ameli.fr/essonne/assure/droits-demarches/principes/protection-universelle-maladie


FORMULAIRES DISPONIBLES SUR AMELI.FR



FORMULAIRE D’OUVERTURE DES DROITS

Pour la première entrée ou le retour sur le territoire français d’un assuré et : 

Si l’assuré n’est pas déjà rattaché à un régime de sécurité sociale français : 

le formulaire S 1106a

est à compléter et à retourner à la caisse d’assurance maladie de son lieu de 

résidence 

https://www.ameli.fr/sites/default/files/formulaires/168/s1106_-_demande_puma_-_assurance_maladie.pdf


LES JUSTIFICATIFS

Pour une demande d’ouverture de droits à la PUMA, il 

convient en fonction de la situation de transmettre les 

documents suivants : 

Dans tous les cas, il convient de justifier de la régularité 

de séjour sur le sol français : 

L’arrêté du 10 mai 2017 fixant la liste des titres de 

séjour prévu au I de l'article R. 111-3 du code de la 

sécurité sociale

https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000034677457/


FORMULAIRE EN OPTION

Si l’assuré souhaite rattacher ses enfants à son compte

le formulaire S3705a

est à compléter, signer et à retourner avec les pièces 

justificatives à  la caisse d’Assurance Maladie de son lieu 

de résidence

Il convient d’indiquer le numéro de Sécurité Sociale sur 

lequel l’enfant doit être rattaché à titre principal et à titre 

secondaire, les deux parents doivent signer le formulaire

https://www.ameli.fr/sites/default/files/formulaires/175/s3705_puma_version_ameli_remp.pdf


La condition de régularité de séjour est appréciée à la date de réception de la demande y compris lorsque 

cette demande est instruite postérieurement à 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 à la PUMA et à la Complémentaire Santé Solidaire de six mois 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 régulière au regard de l’Assurance Maladie française.

LA RÉGULARITÉ 



FIN DES DROITS AU TITRE DE LA PUMA

Fermeture des droits et invalidation de la carte Vitale



LA RETROACTIVITE DES DROITS PUMA

La rétroactivité des droits peut être effectuée uniquement  : 

• s’il s’agit d’une urgence médico-sociale et qu’une demande Complémentaire Santé Solidaire est 

effectuée en parallèle,

• la demande doit être transmise à la caisse dans les plus brefs délais, qui ne peuvent, en tout état de 

cause, pas dépasser deux mois. 

• l’assuré doit toujours être hospitalisé au moment de la demande ou il n’est pas sorti depuis plus d’un 

mois,

• l’assuré doit satisfaire les conditions de stabilité et de régularité à la date d’hospitalisation.
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LA COMPLÉMENTAIRE SANTÉ SOLIDAIRE
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QU’EST CE QUE LA COMPLÉMENTAIRE SANTÉ SOLIDAIRE ?

Une aide pour payer les dépenses de santé et bénéficier d’autres avantages…

Elle permet au demandeur et aux membres de son foyer :

Assuré de l’Assurance Maladie en 

raison de leur activité professionnelle 

ou de leur résidence stable et 

régulière en France

Percevant des ressources 

modestes
et

de bénéficier d’une complémentaire santé avec ou 

sans participation aux frais d’adhésion
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COMMENT FAIRE LA DEMANDE DE COMPLÉMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE?

La demande

est réalisée auprès de l’organisme d’assurance maladie obligatoire du 

demandeur. Une seule demande par foyer.

En ligne, depuis le 

compte ameli
ou par le biais du formulaire

de demande 3711I

https://www.previssima.fr/telechargement/formulaire-de-demande-de-complementaire-sante-solidaire-css-cerfa-n1250408.html
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MA DEMANDE C2S EN LIGNE

Dans la 

rubrique 

« Mes  

démarches »

Laissez-vous 

guider
Joindre les 

justificatifs  

Valider la 

demande
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FORMULAIRE PAGE 1
LE FOYER

Informations demandeur : 

Nom, prénom, adresse, N° Sécurité Sociale, 

N° allocataire CAF

Cocher si l’un des membres du foyer 

bénéficie d’une des aides indiquées

Les personnes à charge  – 25 ans

Informations concernant le conjoint

Cocher la situation familiale

Une seule 

demande par 

foyer



FORMULAIRE PAGE 2
LES RESSOURCES
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Prendre en compte les 12 mois civils 

précédant l’avant dernier mois où vous 

demandez la C2S

Exemple: demande du 18/02/2024, période 

du 01/01/2023 au 31/12/2023

• Répondez à chaque question et indiquer 

les montants

• Cocher toutes les cases « oui » ou 

« non »

• En l’absence de ressources, mettre 0

Indiquer les aides éventuelles dans autres 

ressources (dons familiaux…)

Le formulaire a valeur d’attestation sur 

l’honneur
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FORMULAIRE PAGE 3
CHOIX DE MUTUELLE

Suivre le schéma pour le choix de 

l’organisme complémentaire

L’assuré doit choisir dès la demande 

l’organisme gestionnaire de sa C2S

Retrouver la liste des 

organismes gestionnaires sur 

le site

complementaire-sante-

solidaire.gouv.fr 

complementaire-sante-solidaire.gouv.fr
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FORMULAIRE PAGE 4

A compléter uniquement si le choix se porte sur 

un organisme de la liste

Mentionner tous les membres du foyer ayant 

désigné le même organisme

Dater et signer la demande

Indiquer les coordonnées de l’interlocuteur



soit l’organisme d’assurance maladie

soit un organisme complémentaire privé figurant sur la liste unique 

disponible sur le site www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr

En cas de 1ère demande, si l’assuré dispose déjà d’un contrat 

auprès d’un organisme complémentaire privé et si ce dernier 

figure sur la liste, il devra conserver cette mutuelle

88 organismes 

complémentaires 

privés 

LE CHOIX DE L’ORGANISME COMPLÉMENTAIRE

A partir du formulaire de demande, tous les membres du foyer de 

plus de 16 ans peuvent désigner :
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PIÈCES JUSTIFICATIVES À LA CONSTITUTION DE LA DEMANDE

L’avis d’imposition ou l’avis de situation déclarative à l’impôt 
(ASDIR)

Ou

L’attestation sur l’honneur en cas d’impossibilité de fournir l’avis 
d’imposition ou l’ASDIR

Justificatif de situation fiscale et sociale du(des) pays 
concerné(s)

JUSTIFICATIFS AU 

FORMULAIRE

Joindre la copie visible 

des documents

et



PLAFONDS DES RESSOURCES
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01 Personne 02 Personnes 03 Personnes 04 Personnes

10 339 
€/an

15 508 
€/an

18 609 
€/an

21 711 
€/an

13 957 
€/an

20 936 
€/an

25 123 
€/an

29 310 
€/an

C2S gratuite 
(Plafond A)

C2S payante
(Plafond B)

Plafond en vigueur depuis le 1er avril 2025 

+ 4135 €/par 

personne 

supplémentaire

+ 5583 €/par 

personne 

supplémentaire
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RESSOURCES : DRM

Le DRM (Dispositif de ressources

mensuelles) est une base alimentée

mensuellement par les organismes

de sécurité sociale, de retraite, les

employeurs et France Travail.

Le DRM est accessible par les

usagers via le portail des droits

sociaux (PNDS) à l’adresse :

www.mesdroitssociaux.gouv.fr

Les revenus injectés par le DRM : 

Revenus d’activité (salaires, traitement)

Revenus de remplacement (chômage, 

indemnités journalières versées par 

l’Assurance Maladie 

Pensions, rentes et retraites 

Prestations sociales (famille, logement, 

handicap) 

Les revenus à déclarer par le 

demandeur : 

- Revenus du patrimoine

- Pensions alimentaires 

- Revenus des travailleurs 

indépendants 



COMPLEMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE NON PARTICIPATIVE

Le droit débute le 1er jour du mois suivant la date de la décision de la caisse

Exceptions :

• Pour les bénéficiaires du RSA ou en cas d’urgence médico-sociale

 Le droit débute le 1er jour du mois de dépôt de la demande de C2S.

• Possibilité d’effet rétroactif de la date d’effet du droit à la C2S au 1er jour du mois d'entrée dans l'établissement de santé en 
cas d’hospitalisation (en présence d’un bulletin d’hospitalisation ou tout autre document émanant de l’établissement en tant 
que justificatif). 

 La demande de C2S doit avoir été transmise dans un délai maximum de deux mois après l’entrée dans l’établissement de 
santé,

et
 L’assuré doit toujours être hospitalisé à la date de cette demande, ou il ne doit pas être sorti de l’établissement depuis plus 

d’un mois
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L’OUVERTURE DU DROIT POUR LA C2S SANS PARTICIPATION FINANCIÈRE



L’assuré reçoit une réponse sous un délai maximum 2 mois mentionnant le montant des 

participations financières à acquitter :

• Sur le compte AMELI

• Par courrier

25

QUE FAIRE EN CAS D’ACCORD C2S AVEC PARTICIPATION FINANCIÈRE ?

Réception du bulletin 

d’adhésion et du mandat 

de prélèvement 

L’assuré renvoie le bulletin 

d’adhésion et le moyen 

de paiement à l’organisme 

complémentaire ou à la 

caisse d’assurance maladie

Réception de l’attestation de 

droits Complémentaire 

santé solidaire 

Mise à jour la carte Vitale 

3 mois maximum

Le  droit débute le 1er

jour du mois suivant 

la réception des 

éléments d’adhésion
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C2S AVEC PARTICIPATION FINANCIÈRE : MONTANT DES PARTICIPATIONS

Age au 1er janvier de l’année 
d’attribution

Montant mensuel 
de la participation

Assuré âgé de 29 ans et moins 8 euros

Assuré âgé de 30 à 49 ans 14 euros

Assuré âgé de 50 à 59 ans 21 euros

Assuré âgé de 60 à 69 ans 25 euros

Assuré âgé de 70 ans et plus 30 euros

La participation financière dépend de l’âge des bénéficiaires et est identique quelque soit l’organisme 

gestionnaire choisi.

Le montant annuel de la participation financière, par personne, ne pourra pas aller au-delà de 360€ (30€ 

par mois) pour les + 70 ans

Soit au maximum 1€ par jour et par personne
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L’ATTRIBUTION SIMPLIFIÉE DU DROIT C2S POUR LES BÉNÉFICIAIRES DU 
RSA DEPUIS LE 01/01/2022

Attribution automatique de la C2S 

sans participation financière aux 

bénéficiaires du RSA, sauf 

opposition expresse de leur part
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L’ATTRIBUTION SIMPLIFIÉE DU DROIT C2S POUR LES BÉNÉFICIAIRES DE 
L’ASPA ET DE L’ASI

Depuis le 01/07/2024, l’assuré a le droit à la Complémentaire santé solidaire avec 

participation financière, pour lui et les membres de son foyer, si son conjoint, concubin ou 

partenaire de Pacs et lui-même n'a pas exercé d'activité professionnelle au cours des 3 

mois civils précédant le dépôt de la demande de C2S. 

Quand l’ASPA ou l’ASI est attribuée, il reçoit un courrier de la caisse d’assurance maladie lui 

informant de son droit potentiel à la Complémentaire santé solidaire. 

Il peut en faire la demande en complétant et renvoyant le formulaire S3711 Demande de 

Complémentaire santé solidaire disponible sur le site ameli.fr
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L’ATTRIBUTION SIMPLIFIÉE DU DROIT C2S POUR LES BÉNÉFICIAIRES DE 
DE L’AAH

Depuis le 1er juillet 2025, les bénéficiaires de l’Allocation aux Adultes Handicapés peuvent 

solliciter la Complémentaire santé solidaire avec participation financière en complétant 

l’ensemble du formulaire S3711, à l’exception de la page 2 relative aux ressources, et en le 

renvoyant, sous réserve de remplir les conditions suivantes :

• percevoir l'AAH à taux plein ou en complément d'un avantage de vieillesse ou d'invalidité 

ou d'une rente d'accident du travail, 

• vivre seul 

• être sans enfant à charge, 

• ne pas avoir exercé d'activité salariée ou indépendante pendant une période de référence, 

fixée à 3 mois civils précédant le dépôt de la demande de C2S



BULLETIN D’ADHÉSION ET L’AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENT
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QUAND FAIRE LA DEMANDE DE RENOUVELLEMENT ?

Ouverture du droit Renouvellement

Dossier de renouvellement C2S 

avec ou sans participation financière

1 an

Fin de droit

Au plus tôt 4 mois, au plus tard 2 mois 

avant la fin du droit

Risque de rupture du droit

Le renouvellement de la C2S sans participation est automatique pour

les bénéficiaires du RSA sauf si la composition du foyer a changé.

Le renouvellement de la C2S avec participation financière est

automatique pour les bénéficiaires de l’ASPA ou d’un minimum vieillesse,

de l’ASI et l’AAH sauf si la composition du foyer a changé.

En cas de changement dans la composition du foyer, il faut réaliser un

dossier de renouvellement C2S.

La C2S doit être renouvelée chaque année pour

toutes les autres situations.
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DOSSIER DE RENOUVELLEMENT C2S AVEC PARTICIPATION FINANCIÈRE

Mesure de simplification des renouvellements C2S avec participation financière 

Il n’est plus nécessaire pour le bénéficiaire de retourner le bulletin d’adhésion et le mandat de 

prélèvement si les 3 conditions suivantes sont remplies : 

1. il s’agit d’un renouvellement (le dépôt d’un dossier après la fermeture d’un droit pour non-

paiement des participations financières n’est pas un renouvellement)

2. le montant des participations financières dues par le foyer reste inchangé

3. le bénéficiaire n’a pas changé d’organisme gestionnaire

A noter que si un autre mode de paiement que le prélèvement est en cours ou si aucun mandat 

n’est actif, cette procédure simplifiée ne pourra pas être utilisée.
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COMPLÉMENTAIRE SANTÉ SOLIDAIRE

Cas particuliers

 Possibilité de renoncement à tout 

moment sans frais à la C2S

 Obligation d’être à jour des 

participations financières pour 

obtenir un nouveau droit à la C2S

 Possibilité d’interrompre une 

Complémentaire santé solidaire en 

cours pour assurer la continuité 

des droits

Enfant de moins 

de 25 ans 

Pris en compte en tant

que nouveau bénéficiaire

(sans réexamen des droits

du foyer, et sans paiement

d’une participation

financière pour le mineur.

Moyennant paiement

d’une participation pour

l’enfant majeur)

 Intégration d’un enfant de moins de 25 ans 

dans le foyer en cours de droit C2S



ARTICULATION DES DROITS PUMA/AME

Un dossier d’AME déposé pendant la période de 

maintien de droit n’est pas recevable

En cas de réception d’une demande d’AME dans la période des 45 jours suivant la notification d’une 

décision de fermeture de droits, il n’y a plus lieu de mettre à échéance le dossier afin d’ouvrir le droit AME 

au lendemain de la fermeture des droits PUMA si le demandeur ne bénéficie pas de la Complémentaire 

santé solidaire.

Dans cette situation, l’instruction peut intervenir et, si les conditions d’attribution de l’AME sont remplies,

le droit démarrera selon les règles de droit commun, à savoir à la date de réception de la demande. Les 

droits PUMA seront clôturés à la veille du début de l’AME.
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L’AIDE MEDICALE DE L’ETAT



L'AME ouvre droit à la prise en charge à 100 % des soins avec dispense d'avance de frais.

Les bénéficiaires ne sont pas soumis aux dispositifs du médecin traitant et du parcours de soins

coordonnés.

L’AME concerne les personnes :

• De nationalité étrangère (hors UE)

• Résidant en France de manière stable (depuis plus de 3 mois) et irrégulière (pas de titre de séjour en

cours de validité)

• Disposant de ressources inférieures à un certain plafond

Les personnes à charge peuvent, elles aussi, bénéficier de l'AME. Ces personnes peuvent être :

• Le conjoint, concubin ou partenaire lié par un Pacs

• Les enfants à charge 

• Toute autre personne à charge 

L’AIDE MÉDICALE DE L’ÉTAT (AME) : PRÉSENTATION



FORMULAIRE SUR AMELI.FR

Ou



L’AIDE MÉDICALE DE L’ÉTAT (AME) : PARTICULARITÉS 1ÈRE DEMANDE

Depuis le 2 juin 2021

Les dossiers de 1ère demande d’AME doivent être déposés en main propre par le demandeur ou une 

personne majeure à sa charge auprès de :

sa caisse de résidence,

des établissements France services 

d’une PASS de ville (dispositif porté par un centre de santé, une maison de santé ou une association)

à titre dérogatoire d’une PASS hospitalière, dans lequel  le demandeur ou un membre du foyer est pris 

en charge

Si une 1ère demande d’AME n’est pas déposée en personne selon les nouvelles conditions, le demandeur 

recevra un courrier l’invitant à se présenter en personne auprès d’un service d’accueil de la CPAM.



L’AIDE MÉDICALE DE L’ÉTAT (AME) : PARTICULARITÉS 1ÈRE DEMANDE

Les dossiers de primo-demandes doivent obligatoirement se composer de :

L’attestation de dépôt ou la fiche support accueil délivrée lors du passage du demandeur à l’accueil de 

l ’Assurance Maladie ou à la structure agréée

ou

Formulaire de demande d’AME cacheté par l’établissement de santé ou la PASS et/ou bulletin d’hospitalisation ou 

une attestation de l’établissement précisant les dates de consultations

En cas de dérogation au principe de dépôt en caisse, le dossier de première demande d’AME doit 

comporter :

- Si la personne est en situation de mobilité réduite : une attestation sur l’honneur précisant que la personne ne 

peut pas déposer son dossier en raison de sa mobilité réduite

- Si la personne est sous tutelle ou curatelle : la copie du jugement de tutelle/curatelle

- Si mineur isolé : mention que la demande est envoyée par une association ou structure accompagnant ces 

personnes



PROCEDURE D ATTRIBUTION DE L’AME

Formulaire 3720h complété et signé (https://www.ameli.fr/essonne/assure/droits-demarches/situations-

particulieres/situation-irreguliere-ame)

Le formulaire recto :

• La notice indique 

rubrique par rubrique 

comment le compléter

• Veiller à ce que la partie 

demandeur soit 

totalement complétée 

(notamment l’adresse)

• Si des soins ont été 

dispensés au cours des 

3 mois précédant la 

demande, cocher la case 

• Vérifier que le formulaire 

est daté et signé

Le formulaire verso :
• Photo en couleur, sur fond blanc, prise 

de face, tête nue, récente et 

parfaitement ressemblante

• 4 emplacements : s’il y a plus de 4 

personnes qui ont 16 ans ou plus dans 

le foyer, un deuxième formulaire photo 

peut être ajouté

• veiller à la correspondance entre la 

photos et les coordonnées.

• Si un formulaire original pré-encollé

n’est pas utilisé, attention au mode de 

collage (pas de scotch ni d’agrafe 

susceptible de dégrader la photo)

https://www.ameli.fr/essonne/assure/droits-demarches/situations-particulieres/situation-irreguliere-ame


PROCEDURE D ATTRIBUTION DE L’AME

Identité : 
Une photo d’identité, en couleur, sur fond blanc, prise de face, tête nue, récente et parfaitement ressemblante pour le demandeur et pour 

chaque personne du foyer de plus de 16 ans 

Pour chaque personne du foyer, photocopie d’un des documents suivants :

 de toutes les pages du passeport même les blanches ou attestation indiquant que les pages du passeport sont vierges

 de la pièce d’identité

 du titre de séjour antérieurement détenu

 extrait d’acte naissance ou livret de famille

Stabilité et irrégularité
Pour le demandeur, photocopies (liste non exhaustive) :

 Passeport indiquant visa ou tampon avec  la date d’entrée, toutes les pages

 Contrat de location ou quittance de loyer datant de plus de 3 mois et de moins de 12 mois

 Facture d’électricité, de gaz, d’eau  ou de téléphone fixe datant de plus de 3 mois et de moins de 12 mois

 Avis d’imposition ou non , avis de taxe foncière ou d’habitation

 Attestation d’hébergement chez un particulier rédigée par la personne précisant la date depuis laquelle le demandeur est hébergé et une 

quittance de loyer ou facture énergie, ou de téléphone  établie au nom de l’hébergeant  datant de plus 3 mois et de moins de 12 mois



PROCEDURE D ATTRIBUTION DE L’AME

Ressources

 tout document justifiant les ressources 

 les ressources  doivent être indiquées sur le 

formulaire 

 ou joindre déclaration datée et signée, détaillant le 

montant des ressources du demandeur et des 

personnes à sa charge, perçues en France et à 

l’étranger au cours des douze mois qui précèdent la 

date de la demande,

 ou en l’absence de ressources, un document 

expliquant les moyens d’existence (par exemple un 

document d’une association justifiant qu’elle prend 

en charge le demandeur au plan matériel).



DEMANDE DE RETROACTIVITÉ AME

Le demandeur doit joindre à son dossier de demande d’AME les 

justificatifs de soins afin que l’AME puisse démarrer à la date de 

début des soins ou de l’hospitalisation.

Depuis le 1er janvier 2021

Les demandes déposées doivent être présentées 

avant l'expiration d'un délai de 90 jours à compter du 

jour de sortie de l'établissement ou de la date des soins.

La prise en charge rétroactive de l'hospitalisation ou 

des soins au titre de l'AME ne peut intervenir que pour 

des périodes où le demandeur remplissait les conditions 

d'admission à l'AME. Le demandeur doit justifier d'une 

résidence en France de manière ininterrompue et en 

situation irrégulière de plus de trois mois à la date de 

l'entrée dans l'établissement ou de délivrance des soins.
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LES SOINS URGENTS



LES SOINS URGENTS



LES SOINS URGENTS - QUELS SOINS ET/OU SITUATION ?



LES SOINS URGENTS

L’établissement de santé 
adresse une demande 

d’AME

La demande d’AME est refusée 
Exemple : la demande est 
rejetée pour la condition de 

résidence

Réception de l’avis de 
refus d’AME par 

l’établissement de santé

L’établissement de santé 
peut adresser une 

demande de prise en 
charge et la facturation au 

titre de soins urgents

La facturation au titre des soins urgents est possible en présence d’un refus d’Aide Médicale de l’Etat.
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AMELI ET LES TÉLÉSERVICES



AMELI.FR ET LE COMPTE AMELI

Playlist « les tutos du compte ameli » sur la chaîne Youtube de l’Assurance Maladie 

: https://www.youtube.com/playlist?list=PLOw7W72Ail26ITYxUT8LHAb2PDcOycD2n

https://www.youtube.com/playlist?list=PLOw7W72Ail26ITYxUT8LHAb2PDcOycD2n


LES FONCTIONNALITÉS DU COMPTE AMELI ET LES TÉLÉSERVICES

ameli.fr
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LA CPAM DE L'ESSONNE ET SES PUBLICS



LES POINTS D’ACCUEIL DE LA CPAM & LES CONTACTS ASSURÉS

36 46

Par téléphone, 

vous avez 

directement en 

ligne un 

téléconseiller

Adresse postale

CPAM

91040 Evry Cedex

ameli.fr

Accès direct aux 

informations de votre 

Caisse ou à vos 

informations personnelles

Forum Ameli

• 1 million de visite par mois

• 3000 à 4000 questions posées

par mois

• 50000 questions résolues

• Accessible à tout moment



Un espace numérique :

 Accès par l’assuré en

toute autonomie

pendant les heures

d’ouverture

 Imprimante mise à

disposition

L’ORGANISATION DES ACCUEILS

Un espace conseil :

 Uniquement sur 

rendez-vous

 Pas d’attente



1 centre de santé dentaire :

• Etampes : 26 Rue de Saclas, 01 78 65 31 18

1 centre d’examens en prévention :

• IPC Corbeil-Essonnes : 3 Rue Pierre Sémard, 01 53 67 35 35

LES CENTRES DE SANTÉ



MERCI DE VOTRE ATTENTION !


