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QU’EST CE QUE LA PROTECTION
UNIVERSELLE MALADIE ?

} I Assura“ce Essonne
*ﬂ{ Maladie [



LA PROTECTION UNIVERSELLE MALADIE (PUMA)

Le principe de la PUMA : Toute personne qui travaille ou réside en France de maniére stable et réguliere
(depuis au moins 3 mois) a droit a la prise en charge de ses frais de santé a titre personnel et de maniere
continue tout au long de sa vie.

Selon la situation

Critére dactivité ou Critére de résidence

Travailleur salarié ou
indépendant = ouverture du
droit dés la 1¢ heure de
travail

3 mois ininterrompus de
résidence en France

Pour ces deux situations I’assuré doit :

4 justifier de la régularité de séjour sur le territoire f’“‘} UAssurance |
Francgais A\ Maladie o

Agir ensemble, protéger chacun


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

FORMULAIRES DISPONIBLES SUR AMELI.FR

Filtres Demande d'ouverture des droits a I'assurance maladie

AFFILIATION | IMMATRICULATION
Rechercher par numéro ou par

mot]s)-clé(s) @

4|
Q NH* Ceda 1576307 - N° dhomodpgaion minisienele: S110&

Rechercher par théme : o

Be=soin d'aide

Contacter I'Assurance Maladie

obtenir une attestation, envoyer une Demande de prise en charge des frais de santa a titre personnel en cas

feuille de soins, contacter sa caisse, de maladie ou de maternitd  amrwLsTON | MMATRCALATION

(O Accident causé par un tiers (2)

O Accident du travail / Matadie Q

professionnelie (15)

et

Trowver un professionnel de santé
médecins, infirmiers...

& Amiiation / Immatricutation (7)

2
G Aide [‘]Eﬂl{“af e FElal { 1E} l‘l ] N Ceérfa 15E80 0 N Fhomadogalion minslernsie. Z1110
Télécharger un formulaire [ex : Cerfa) l:]
Arrét de travail (2 ) ) )
(<) Formulaire 3705 - Demande de rattachement das enfants mineurs a l'un
Conaulter s Torum D Assurance volontaire (1) ou aux deux parents assuréds
MSPOMEALE SUR LE COMPTE AMEL]  AFFILIATION | BAMATRICULATION  MIALADNE
GROSSESSE | MATERBMITE
Sourds et malentendants w
Ce formulaire permet de demander le rattachement des enfanis 4 I'un ou aux
deUx parents assurés. B

4

ey,

.-;:ir} UAssurance |
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



FORMULAIRE D’OUVERTURE DES DROITS

Pour la premiére entrée ou le retour sur le territoire francais d’'un assuré et :

Si 'assuré n'est pas déja rattaché a un régime de sécurité sociale francais :
le formulaire S 1106a
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Maladie

est a compléter et a retourner a la caisse d’assurance maladie de son lieu de @ Assurance |
réS I d e n Ce Agir ensemble, protéger chacun


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

LES JUSTIFICATIFS

Pour une demande d’ouverture de droits a 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 francais :

L’arrété du 10 mai 2017 fixant la liste des titres de
séjour prévu au |l de l'article R. 111-3 du code de la

sécurité sociale

_ Selon votre nationalité...

De nationalité frangaise ov o : :
ressortissant européen 2 &, D'une autre nationalité

PHOTOCOPIE PHOTOCOPIE

de la carte d'identité PE C dutitre de séjour
ou du passeport ou du document de séjour

&

Vous exercez une
activité
professionnelle

Photocopie
du dernier contrat
de travail
oudu

bulletin de paie

L]
I Avtigingiven
Kedrade

3
"')‘.'l'mm
Maladie

Vous percevez:

le minimum vieillesse, I'ASPA,

l'allocation de veuvage,

'allocation supplémentaire

d'invalidité

Photocopie
de piéces justifiant

de cette sitvation
(titre de pension...)

Relevé d'ldentité Bancaire

wgunn *2awg }Z.n-”.o . Banque-ville-agence
IBAN

N
BIC ~\MF

<pEY
Titulaire - LJ

e “} ’Assurance

Vous étes hébergé par
un particulier

quittances de loyer de I'hébergeur

ET
une piéce d'identité +
une attestation d’hébergement
de I'hébergeur

fou)

-’

Vous étes hébergé dans un centre
d'hébergement ou domicilié auprés
d'un organisme agréé (Emmaiis,
Secours populaire, ...)

Photocopie
du certificat d'hébergement
de ce centre

ou
d'une attestation de domiciliation
établie par cet organisme

Essonne

Maladie

e . r
Agir ensemble, protéger chacun


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

FORMULAIRE EN OPTION

Si I'assuré souhaite rattacher ses enfants a son compte

le formulaire S3705a

DEMANDE DE RATTACHEMENT DES NTS
A L'UN OU AUX DEUX PAREN S s

Il convient d’indiquer le numéro de Sécurité Sociale sur
lequel I'enfant doit étre rattaché a titre principal et a titre
secondaire, les deux parents doivent signer le formulaire

est a compléter, signer et a retourner avec les pieces

justificatives a la caisse d’Assurance Maladie de son lieu

de résidence

i “} I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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https://www.ameli.fr/sites/default/files/formulaires/175/s3705_puma_version_ameli_remp.pdf

LA REGULARITE

La condition de régularité de séjour est appréciee a la date de réception 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 I'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 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 sejour sont toujours
en situation réguliére au regard de 'Assurance Maladie francaise.

5;}}_-\“} I‘Assuta“ce Essonne
AJ Maladie B
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FIN DES DROITS AU TITRE DE LA PUMA

Sortie - Fin des droits au titre de la P

Sortie du territoire francais Fin de régularité de séjour

- Fin de régularité de séjour
- Signalement spontané de I'assuré via formulaire 51105

» L'assuré dispose d'un maintien de droit de & mois aprés
- A la suite d'un contréle -O% l'expiration du titre ou document de séjour.
 Signalement d’un partenaire L'assuré est informé par courrier. Le courrier mentionne la

possibilité de demander I'Aide Médicale de I'Etat (AME).
| - A la suite d’'un contrdle

Fermeture des droits et invalidation de la carte Vitale

i “], UAssurance |
Maladie

Agir ensembla, protéger chacun



LA RETROACTIVITE DES DROITS PUMA

La rétroactivité des droits peut étre effectuée uniquement :

« s'il s'agit d’'une urgence médico-sociale et qu’'une demande Complémentaire Santé Solidaire est
effectuée en paralléle,

« la demande doit étre transmise a la caisse dans les plus brefs délais, qui ne peuvent, en tout état de
cause, pas dépasser deux mois.

« l'assure doit toujours étre hospitalisé au moment de la demande ou il n’est pas sorti depuis plus d’un
mois,

« ['assuré doit satisfaire les conditions de stabilité et de régularité a la date d’hospitalisation.

5;}}_-\“} I‘Assuta“ce Essonne
AJ Maladie B

Agir ensemble, protéger chacun



02

LA COMPLEMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE
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QU’EST CE QUE LA COMPLEMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE ?

13

Une aide pour payer les dépenses de santé et béneéficier d’autres avantages...

Elle permet au demandeur et aux membres de son foyer :

Assuré de 'Assurance Maladie en

raison de leur activité professionnelle et Percevant des ressources
ou de leur résidence stable et modestes
reguliere en France

/ de bénéficier d’'une complémentaire santé avec ou
sans participation aux frais d’adhésion

& UAssurance |
A Maladie
Agi

Ir ensemble, protéger chacun



COMMENT FAIRE LA DEMANDE DE COMPLEMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE?

La demande

est réalisee aupres de I'organisme d’assurance maladie obligatoire du
demandeur. Une seule demande par foyer.

En ligne, depuis le par le biais du formulaire

ou

compte ameli de demande 3711I

o~

aD Demande de Complémentaire santé solidaire
° 12504*10 {articles L.861-1 et suivants, articles R.661-2 et suivants)

-:;;_F"‘\ l’Assu':ance Essonne
Maladie

ir ensemble, protéger chacun


https://www.previssima.fr/telechargement/formulaire-de-demande-de-complementaire-sante-solidaire-css-cerfa-n1250408.html

15

MA DEMANDE C2S EN LIGNE

Dans la
rubrique
« Mes
démarches »

COMPLEMENTAIRE -"l
SANTE
SOLIDAIRE

Laissez-vous
guider

en ligne sur ameli.fr

SIMPLE PRATIQUE | SECURISEE

Valider la
demande

Joindre les

justificatifs

/7% UAssurance
Maladie

Agir ensembla, protéger chacun
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@  Demande de Complémentaire santé solidaire (C25) Une seule

N 13501 Jarticiun L8611 al sufemrts, oo RUBE1-2 ot aubeanis du Code o sheurtsh ssims] demande par

FORMULAIRE PAGE 1 A S e e foyer
LE FOYER

B LA COMPOSITION DE VOTRE FOYER (J

« Vous-meme

Wos nom al prénoms |
o e i e DL U e I PO g [ e e i el

Wiodsn i de SdSiiiil didiile (v vo an s an L
ote i o Soaaier CAF airstces ferilsan B v 0 s ol

Informations demandeur : — -

Welra ] witra []
"o el Pl

Nom, prénom, adresse, N° Sécurité Sociale, Cose Peat: F—
N° allocataire CAF P SRS L L e S e

Conthe Pl - o i

Cocher la situation familiale e o e kot g s e e 2 i e ? et el el

= Voire conjointfe), wotre concubine) ou votre partenaire dans le cadre d'un PACS

T
T ceb e e (O PRI U e ) M T L et el e e

Informations concernant le conjoint !

B 5" i doddihi CAF Jsiccation ferlass 5 sisd a0 8w
kit i s o 1
Sl Pl i L T L L aute ]

# dilsragrs Aunes (spous, iges Chyps Ooels, Dererwrd. [sgrs. Deons Frees s Honges, rises. s beils Lafons Lschleredsr LGans Losmboeg
Mimls Moreics Meys-lsm Pologrs Porigel Fepuhicps Tosinus Pgebios S Sovsgus. Rorrens, Sovens. Soscs ol Soses

« Les autres personnes de moins de 25 ans a voire charge réelle et confinue
[ mormpris. s biloimres du REA pusret

]
N wl prieom E :..: :r: D S raskces now N* e sbcurthh ool
Les personnes a charge — 25 ans m

T L D
3 Coches ucass 11 Vaph e smhe T commcdel SasruT 7 parcs shee

- VOUS-MEME ET LES PERSOMNES DE VWOTRE FOYER BEMEFICLAIRES [r AIDES

Cocher si I'un des membres du foyer S| S | swwn e e
bénéficie d’'une des aides indiquées § : :r
m] | |

16 i “} 'Assurance |__
A Maladie
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» LES RESSOURCES DE VOTRE FOYER

Ne tenez pas compte de cette page si vous étes allocataire du RSA ou, sous certaines conditions précisées en page 2 de la
notice, si vous etes allocataire de I'ASPA, de I'ASI ou de I'AAH.
LES RESSOURCES = Prscier cote e

de doure mois :

=& Indiguez le montant comulé av cowrs de la période de 12 mois civils précédant Mavant dernier mois de la demande
(Fndiquez 0™ en Fabsence de ressowrpes] (S le nombre de colonnes mest pas suffsart, compiéder volre géciaration sur papier libre)

[ Y S S S Y S} S S

au L e
oS, annes

(‘j Rewvenus professionnels non salaries agn’cﬂ\
ou non agricoles. en debut dactivie
- chiffre d'affaires hors taxe des quatre
demiers frimestres civils precedant
la demande :
= wente de marchandises et foumiturs o4
. . . logement
Prendre en compte les 12 mois civils * prestations commerciaies ot atisanaks

précédant I'avant dernier mois ou vous pg,ﬁi;gmf?mm ,

demandez la C2S oo o e e e
Exemple: demande du 18/02/2024, période eSS ExcEpteneles non mpssabies
du 01/01/2023 au 31/12/2023 © Eies vous en amst de travat dspus plus

de & mois au fire de la maladie ¥
- Etes-wous au chomage indemnisé (i
ou partiel) 7

T

- Percgmei—mus l'allocation de solidari
specifique 7

- Percevez vous une rémunération de
de formation professionnelle 7

Répondez a chaque question et indiquer
IeS mo nta ntS & Percevez-vous ou avez-vous pergu del

indemnités journaliéres, une pension

Cocher toutes les cases « oui » ou e e a2
« non » 'S ] Eﬂiﬁﬁgﬁﬁ?ﬁonshmmﬁ.

Etes-vous propriétaire de votre logement
ou logé{e) gratuiternent 7

En 'absence de ressources, mettre O

@ Aulres ressources (gains aux jeux )

Précisez ka nabure -
[ ]
‘ = Vewillaz mows fouwrnir fefs) justificatifis) suivant(s) (Vous dever présenter les onginaux ou des photocopies lisibles) -
Nows nous réservons la possibilité de revenir vers vous si ces informations s avérent insuffisantes pour Minstruction de votre dossier.
Wotre situation Justificatif{=) 3 fowrnir
;’uh-';f:rgget et ses ressources (pour toutes les personnes concernées Awis dimpdt ou avis de situation déclarative a Mimpot (ASDIRY)
u
Indiquer Ies aides éventue"es dans autres 5i wous aver résidé 3 Nétranger au cours de la péricde de référence Les justificatifs de situation fiscale ot sociale du(des) pays concerné|s)
ressources (dons familiaux...)
Le formulaire a valeur d’attestation sur .

S37T11n

I’honneur

-

Ca

72> UAssurance —
H XY Maladie

Agir ensemble, pratéger chacun




FORMULAIRE PAGE 3

LAISSEZ VOUS GUIDER : Retrouver la liste des
O Cochez les cases en fonction de votre situation organismes gestionnaires sur

CHOIX DE MUTUELLE

le site

Avez-vous actuellement un crganisme complémentaire ?
L b
“ i Mon

3 2

Bénéficiez-vous actuellement de la
Complementaire sante solidaire
- r - HL- '\L.
Suivre le schéma pour le choix de o | o
) H A 1 Guel organisme souhaitez-vous choisir pour
I’organisme complémentaire v - | el organisme soulatez vous choisr po
Votre organisme figure-t-l dans la liste sur le site solidaire - votre caisse d'assurance maladie
www.complementaire-sante-solidaire. gouy fr # ou un organisme complémentaire
o Je figurant dans la liste sur le site
.| www.complementaire-sante-solidaire. gouv.ir 7
Chui Mon | i
J b

Organisme complémentaire figurant | | Caisse dassurance malac

] | %

Remplissez la rubrique @ ci-dessous Remplissez la rubrique 8 ci-dessous Vous “'3_"“ pas b'_‘""‘:'i"
, , . L. . de remplir les rubriques
L’assuré doit choisir dés la demande v v Ot 0 paged
! 1 I 1 e i : : i ¢ solidaire - 3 dater et 3 signer
I'organisme gestionnaire de sa C2S R e
,ICudanE;taI: Commune :
b
Passez aux rubriques € et ) page 4, puis datez et signez
18 f"“‘} UAssurance |
Maladie

p—

Agir ensemble, protéger chacun


complementaire-sante-solidaire.gouv.fr

FORMULAIRE PAGE 4

= VOUS AVEZ FAIT LE CHOD D'UN ORGAMNIES

@ Personnes du foyer (y compris le demandeur] ayant choisi le méme organisme -

Neam ol pednom Lion da parersd | Darte D e naiasacoe W de sl soclee o e orgas e
e b aturen i reson. rraked o -
Zemancou® =

et ]

A compléter uniquement si le choix se porte su
un organisme de la liste ]
Mentionner tous les membres du foyer ayant
désigné le méme organisme

(11 5 ol anfed s conraiees Dossreen e pese slsTee, oo e oo oomessorcenis
|.I —r e 3 g e Cate Wil

© Vos coordonnéss -

Indiguer cl-gescous ks coondonnies dun des membnes de vobne foyer parmed (3 liste des personmes du tablean gy
i saaia P b s ol G eolia o ganiare comosdmes taim

Homi o pidneE -

Indiquer les coordonnées de l'interlocuteur — J—

Bl

T s

g e s Bk iy g i % T LT B T e S0 s i o i s i e S s g e e e g
e . ime Cogn | s S s P i e e e e e e e e Mt RS i b B et o Sk b s

e e T T L Lt e el s s
= mrmim o 0m 7§ i e b e B 0§ o e b o s i e e et A bk 1 pma mnm ey me

L, T,
s St o mhrs, e i . et rce o

e e b e e S Rl S

ke - i, B P e, s et ek e
TR [

PRt e e ek e b S e e e f——
S - M- - — P R —
——— T T m———..,
——— b e Py s e s
e o o i e e s o - L — - -
o i lymy el — SEgnatre du daTnseu: i e i i B e Gy | CBChat de I anismn
[ —— e —— conceabaradan i P o g s el
S T Tl s ————
F-Fi

Dater et Slgner Ia demande 7 DROITS A L& COMPLEMENTAIRE SANTE SOUDAIRE

(A covTankiiar v b Slidde Pidsariy Sk |

sarrs partisipation Tnencidm du au 1

A Lifen L

Cachorl do la calsse J i uranog Saleds
gdras b couveture miledbe da Buase

.....

/F “} ’Assurance Essonne
Maladie

Agir ensemble, pratéger chacun
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LE CHOIX DE L’'ORGANISME COMPLEMENTAIRE

A partir du formulaire de demande, tous les membres du foyer de
plus de 16 ans peuvent designer :

soit 'organisme d'assurance maladie

soit un organisme complémentaire priveé figurant sur la liste unique
disponible sur le site www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr

En cas de 1° demande, si I'assuré dispose déja d’'un contrat
aupres d’un organisme complémentaire privé et si ce dernier
figure sur la liste, il devra conserver cette mutuelle

complémentaires
privés

E I‘Assuta“ce Essonne
~~J Maladie o

Agir ensemble, protéger chacun



PIECES JUSTIFICATIVES A LA CONSTITUTION DE LA DEMANDE

JUSTIFICATIFS AU
FORMULAIRE

Joindre la copie visible
des documents

21

L'avis d'imposition ou I'avis de situation déclarative a I'impd6t
(ASDIR)

Ou

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

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

‘7% ’Assurance S
Maladle

nmblplgh



PLAFONDS DES RESSOURCES

Plafond en vigueur depuis le 1¢" avril 2025

C2S gratuite
(Plafond A)

21 711 + 4135 €/par
personne
€/an supplémentaire

N
y

+ 5583 €/par
personne
supplémentaire

22 /F > r:‘ASISlcllrance Essonne
aladile

gir ensemble, protéger chac

A

01 Personne 02 Personnes 03 Personnes

C2S payante
(Plafond B)



RESSOURCES : DRM

Les revenus injectés par le 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.

Revenus d’activité (salaires, traitement)
Revenus de remplacement (chémage,
indemnités journaliéres versées par
I’Assurance Maladie

Pensions, rentes et retraites
Prestations sociales (famille, logement,

Le DRM est accessible par les handicap)

usagers via le portail des droits

sociaux (PNDS) a [I'adresse : Les revenus a déclarer par le
www.mesdroitssociaux.gouv.fr demandeur :

- Revenus du patrimoine

- Pensions alimentaires

- Revenus des travailleurs
indépendants

23 E::\?’h\ l’Assurance Essonne
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



L’OUVERTURE DU DROIT POUR LA C2S SANS PARTICIPATION FINANCIERE

COMPLEMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE NON PARTICIPATIVE

Le droit débute le 1¢" 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 1" jour du mois de dépét de la demande de C2S.

« Possibilité d’effet rétroactif de la date d’effet du droit a la C2S au 1¢" jour du mois d'entrée dans I'établissement de santé en
cas d’hospitalisation (en présence d’un bulletin d’hospitalisation ou tout autre document émanant de I'établissement en tant

que justificatif).
v' La demande de C2S doit avoir été transmise dans un délai maximum de deux mois aprés I'entrée dans I'établissement de
santé,
et
v' L’assuré doit toujours étre hospitalisé a la date de cette demande, ou il ne doit pas étre sorti de I'établissement depuis plus
d’'un mois
24 #7%3% UAssurance

1 g Maladie Essonne

Agir ensemble, pratéger chacun



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

L'assure recoit une réponse sous un délai maximum 2 mois mentionnant le montant des

participations financieres a acquitter :
* Surle compte AMELI

* Par courrier

Le droit débute le 1°"
Jjour du mois suivant

la réception des
éléments d’adhésion

| 3 mois maximum I—

-
=) =
Réception du bulletin L'assuré renvoie le bulletin
d’adhésion et du mandat d’adhésion et le moyen
de prélévement de paiement a 'organisme

complémentaire ou a la
caisse d’assurance maladie

25

Réception de I'attestation de
droits Complémentaire
santé solidaire

Mise a jour la carte Vitale

Ll

S

I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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C2S AVEC PARTICIPATION FINANCIERE : MONTANT DES PARTICIPATIONS

La participation financiere dépend de I’age des bénéficiaires et est identique quelque soit I’'organisme
gestionnaire choisi.

Age au 1°" janvier de I'année Montant mensuel
d’attribution de la participation

Assuré agé de 30 a 49 ans 14 euros

Assuré agé de 60 a 69 ans 25 euros

Le montant annuel de la participation financiére, par personne, ne pourra pas aller au-dela de 360€ (30€
par mois) pour les + 70 ans
Soit au maximum 1€ par jour et par personne

26 i(ap UAssurance |
Maladle

nmblplgh
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L’ATTRIBUTION SIMPLIFIEE DU DROIT C2S POUR LES BENEFICIAIRES DU

RSA DEPUIS LE 01/01/2022

Attribution automatique de la C2S
sans participation financiere aux
béneéficiaires du RSA, sauf
opposition expresse de leur part

’F} Assurance |
27 *ﬂ{ Maladie sonne

téger chacun



28

L’ATTRIBUTION SIMPLIFIEE DU DROIT C2S POUR LES BENEFICIAIRES DE

L’ASPA ET DE L’ASI

Depuis le 01/07/2024, 'assuré a le droit a la Complémentaire santé solidaire avec
participation financiére, pour lui et les membres de son foyer, si son conjoint, concubin ou
partenaire de Pacs et lui-méme n'a pas exercé d'activité professionnelle au cours des 3
mois civils précédant le dépot de la demande de C2S.

Quand I'’ASPA ou I’ASI est attribuée, il recoit un courrier de la caisse d’assurance maladie lui
informant de son droit potentiel a 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

f‘f:"“ I’Assurance —
Maladle

gir ensemble, protéger chac



L’ATTRIBUTION SIMPLIFIEE DU DROIT C2S POUR LES BENEFICIAIRES DE

DE L’AAH

Depuis le 1¢"juillet 2025, les bénéficiaires de I'Allocation aux Adultes Handicapés peuvent
solliciter la Complémentaire santé solidaire avec participation financiere en complétant
I'ensemble du formulaire S3711, a I'exception de la page 2 relative aux ressources, et en le
renvoyant, sous réserve de remplir les conditions suivantes :

« percevoir 'AAH a taux plein ou en complément d'un avantage de vieillesse ou d'invalidite
ou d'une rente d'accident du travall,

« vivre seul
e é&tre sans enfant a charge,

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

fixée a 3 mois civils précédant le dépot de la demande de C2s -

29 i(ap UAssurance |
Maladle
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BULLETIN D’ADHESION ET L’AUTORISATION DE PRELEVEMENT

2.VOTRE AUTORISATION DE PRELEVEMENT MENSUEL

COMPLEMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE :

COMMENT REMPLIR VOS DOCUMENTS POUR L'ADHESION éﬂ otz —

Pour rappel : tous les documents d'adhésion doivent &tre complétes et renvoyés 4 la CPAM pour
pouvcir bénéficier de la Complémentaire sante solidaire. Vous devez compléter les 2 documents

ci-dessous et les envoyer avant la date limite préciage sur votre bulletin d'adhesicn. Eﬂ’il’E ici lenom p—
de votre ville \:\ ' — N'oubliez pas de signer
1. VOTRE BULLETIN YT e 5
D’ADHESION : e o A cocher uniquement !-:E_- Ecrire ici les Nom/Prénom
= si le compte bancaire o (1) o m cvomn e o i et adresse de la personne a qui
i n'est pas a votre nom P z’ appartient le compte bancaire
—= Ecrire ici la date du jour ;""'”"' | K Ecrire lisiblement
| e e — et signez, i le compte s les references IBAN et BIC
el vous appartient. e du compte bancaire a débiter
5i"““‘: demandeza la i (Les raferences IBAN et BIC sont
a personne a qui appartient Y U, s—— présentes sur le relevé d'identité
Ecrire ici le nom Noubliez pas le compte de signer. bancaire, transmis par la bangue|
de votre ville de signer
ATTENTION, CE RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (RIB) DOIT ETRE LE MEME QUE CELUI DE
L'AUTORISATION AU PRELEVEMENT MENSUEL. LES RIB DE LIVRET A NE SONT PAS ACCEPTES.

% VAssurance |
30 Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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QUAND FAIRE LA DEMANDE DE RENOUVELLEMENT ?

Ouverture 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 financiére est
automatique pour les bénéficiaires de 'ASPA ou d’un minimum vieillesse,
de I'ASI et '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.

Renouvellement

1 an
Fin de droit

La C2S doit étre renouvelée chaque année pour

toutes les autres situations.

Dossier de renouvellement C2S
avec ou sans participation financieéere

Au plus tét 4 mois, au plus tard 2 mois

avant la fin du droit

.....

A Maladie

Agir ensemble, pratéger chacun
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DOSSIER DE RENOUVELLEMENT C2S AVEC PARTICIPATION FINANCIERE

Mesure de simplification des renouvellements C2S avec participation financiere

Il n’est plus nécessaire pour le bénéficiaire de retourner le bulletin d’adhésion et le mandat de
prelevement si les 3 conditions suivantes sont remplies :

1. il s’agit d’'un renouvellement (le dépo6t d’'un dossier apres la fermeture d’'un droit pour non-
paiement des participations financieres n’est pas un renouvellement)

2. le montant des participations financieres 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 prelevement est en cours ou si aucun mandat

n’est actif, cette procédure simplifiée ne pourra pas étre utilisée.

% ““], 'Assurance
32
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COMPLEMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE

Cas particuliers

» Possibilité de renoncement a tout » Intégration d’'un enfant de moins de 25 ans
moment sans frais a la C2S dans le foyer en cours de droit C2S
» Ob“_g"_atlor.] d etre a Jc_)fjr des . Pris en compte en tant
participations financieres pour Enfant de moins que nouveau bénéficiaire
obtenir un nouveau droit a la C2S de 25 ans (sans réexamen des droits
du foyer, et sans paiement
TP d’une participation
> Possibilité d’interrompre une financiére pour le mineur.
Complémentaire santé solidaire en Moyennant  paiement
cours pour assurer la continuité dune  participation - pour
_ 'enfant majeur)
des droits
33 7% I’Assurance
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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 a 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 ’AME sont remplies,

le droit démarrera selon les regles de droit commun, a savoir a la date de réception de la demande. Les
droits PUMA seront cléturés a la veille du début de TAME.

\k ‘Assura“ce Essonne
Maladle B

ensemble prv.;rl;g chac
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L’AIDE MEDICALE DE L’ETAT
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L’AIDE MEDICALE DE L’ETAT (AME) : PRESENTATION

L'AME ouvre droit a la prise en charge a 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.

LAME concerne les personnes :

* De nationalité étrangere (hors UE)

« Résidant en France de maniére stable (depuis plus de 3 mois) et irréguliere (pas de titre de séjour en
cours de validité)

« Disposant de ressources inférieures a un certain plafond

Les personnes a charge peuvent, elles aussi, bénéficier de 'AME. Ces personnes peuvent étre :
« Le conjoint, concubin ou partenaire lié par un Pacs
« Les enfants a charge

« Toute autre personne a charge \", UAssurance |
Maladle B
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FORMULAIRE SUR AMELILFR

Filtres Demande d'aide médicale de I'Etat (AME)  aDe MEIICALE DE L'ETAT (AME)

) Permet de solliciter l'aide médicale de FEtat auprés de son organisme
Rechercher par numéro ou par d'assurance maladie. Formulaire mis 4 jour en févrler 2022, @
mot{s)-clé(s)

Besoin daide

N* Cerfa: 1157308 - N® O'homoioQation ministénede: 537200

Contacter IAssurance Maladie
obtenir une attestation, envoyer une
feuille de soins, contacter sa caisse
etc

Q

Rechercher par théme : A

D Accident causé par un tiers (2)
Trouver un professionnel de santé

L ) D Accident du travail  Maladie
médecinsg, infirmiers,..

professionnelle (15)

O atmiiation / immatriculation (7)

Télécharger un formulaire (ex : Cerfa)

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

Consulter le forum

3 Aide médicale de rEtat (AME i[g}
O Arrét ge travail (2)

Sourds et malentendants -
CUIES & mEemencan [ Assurance volontaire (1)

ekt
o

;'?’“}I’Assu[ance —
Maladie
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L’AIDE MEDICALE DE L’ETAT (AME) : PARTICULARITES 1ERE DEMANDE

Depuis le 2 juin 2021

Les dossiers de 1ere demande d’AME doivent étre déposés en main propre par le demandeur ou une
personne majeure a sa charge aupres de :
sa caisse de residence,
des établissements France services
d’'une PASS de ville (dispositif porté par un centre de santé, une maison de santé ou une association)
a titre dérogatoire d’'une PASS hospitaliere, dans lequel le demandeur ou un membre du foyer est pris
en charge

Si une 1ére demande d’AME n’est pas déposée en personne selon les nouvelles conditions, le demandeur
recevra un courrier I'invitant a se présenter en personne auprés d’un service d’accuell de Ia CPAM.

\k ‘Assura“ce Essonne
Maladle B

ensemble prv.;rl;g chac



L’AIDE MEDICALE DE L’ETAT (AME) : PARTICULARITES 1ERE DEMANDE

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

| ’attestation de dépdt ou la fiche support accueil délivrée lors du passage du demandeur a I'accueil de
| ’Assurance Maladie ou a la structure agréée

ou

Formulaire de demande d’AME cacheté par I'établissement de santé ou la PASS et/ou bulletin d’hospitalisation ou
une attestation de I'établissement précisant les dates de consultations

En cas de dérogation au principe de dépét en caisse, le dossier de premiere demande d’AME doit
comporter :

- Si la personne est en situation de mobilité réduite : une attestation sur ’hnonneur 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

5;:‘:”-\“} I‘Assu':a“ce Essonne
Maladie e
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PROCEDURE D ATTRIBUTION DE L’AME

complété et signé (https://www.ameli.fr/essonne/assure/droits-demarches/situations-
particulieres/situation-irrequliere-ame)

1157309 {Articles L. 251-1 & L. 2524 du Code de I'action sociale et des familles)

Le formulaire recto :

La notice indique
rubrique par rubrique
comment le compléter
Veiller a ce que la partie
demandeur soit
totalement complétée
(notamment I'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

$3720h

@ IMPORTANT

11573409

Pour I
votre pl

16 ans et plus, n demande d'AME.

Les photos, en couleur, sur fond blanc, doivent étre prises de face, téte nue, étre

NE PAS UTILISER D'AGRAFES NI D'ADHESIFS

> LE DEMANDEUR

- Nom

* Prénom(s)

* Date de naissance

= Prénumis)

- Date de naissance

* Prénomis

+ Date de naissance

* Prénom(s

* Date de naissance

mission 3 ' AME, vous devez joindre, IMPERATIVEMENT, 4 cette demande,
5 x 4,3 cm) ainsi que celle de chacune des personnes i votre charge géede

personne:

récentes et parfaitement ressemblantes.

COLLER
LA PHOTOGRAPHIE
el

COLLER
LAPHOTOGRAPHIE
i

COLLER
L&PHOTOGRAPHIE
ic1

COLLER
LA PHOTOGRAPHIE
ic1

$3720h

Le formulaire verso :

Photo en couleur, sur fond blanc, prise
de face, téte 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 deuxiéme formulaire photo
peut étre ajouté

veiller a 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)

Essonne

i “} I'Assurance
Maladie
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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, téte 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 méme les blanches ou attestation indiquant que les pages du passeport sont vierges
de la piéce 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 fonciére 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 I'hébergeant datant de plus 3 mois et de moins de 12 mois

/%> Assurance
AJ Maladie
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PROCEDURE D ATTRIBUTION DE L’AME

Plafond maximum de ressources pour bénéficier de 'AME

Ressources (applicable au Ter avil 2025)
= tout document justifiant les ressources Nombre de personnes Montant du plafond annuel Montant du plafond annuel dans
» les ressources doivent étre indiquées sur le composant le foyer en France métropolitaine les départements d'outre-mer
formulaire 1 personne 10339 € 11507 €
» ou joindre déclaration datée et signée, détaillant le
montant des ressources du demandeur et des 2 personnes 15508 € 17 260 €
personnes a sa charge, percues en France et a
0z : : 25 J personnes 18609 € 20712€
I'étranger au cours des douze mois qui précédent la
date de la demande, 4 personnes 21711 € 24164 €
= ou en I'absence de ressources, un document ‘
expliquant les moyens d’existence (par exemple un au-delade dpersonnes, par - 1o +1603€

, . - - o : ersonne supplémentaire
document d’une association justifiant qu’elle prend P PP

en charge le demandeur au plan matériel).

Hors Mayotte ou 'AME n'est pas applicable.

i UAssurance |
AJ Maladie |
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DEMANDE DE RETROACTIVITE AME

»Le demandeur doit joindre a son dossier de demande d’AME les
justificatifs de soins afin que 'AME puisse démarrer a la date de
début des soins ou de I'hospitalisation.

o Depuis le 1er janvier 2021

»Les demandes déposées doivent étre présentées
avant I'expiration d'un délai de 90 jours a compter du
jour de sortie de I'établissement ou de la date des soins.

»La prise en charge rétroactive de I'hospitalisation ou
des soins au titre de I'AME ne peut intervenir que pour
des périodes ou le demandeur remplissait les conditions
d'admission a I'AME. Le demandeur doit justifier d'une

résidence en France de maniére ininterrompue et en e PA
situation irréguliére de plus de trois mois a la date de @ Malagia oC  |esome
Agir ensemble, protéger chacun

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

Les soins urgents sont dispensés a des personnes remplissant 'une des
conditions suivantes :

depuis le 31/12/2019, étre
Etre en situation demandeur d'asile majeur

irréguliére et ne pas pendant |a période précédant
bénéficier de 'TAME I'ouverture de droits au
regime general

o Les patients doivent présenter un état de santé pour lequel I'absence de
soins entrainerait une atteinte du pronostic vital ou une altération de I'état de
santé grave et durable pour la personne ou I'enfant a naitre.

Les personnes exclues :
» Les etrangers de passage, en simple séjour en France, titulaires d'un visa de court séjour

» Les enfants mineurs étrangers dont les parents sont en situation irreguliére relevent de
I'AME dés le premier jour de leur arrivée sur le territoire

Demande de prise en charge

Demandeurs d’asile

Le demandeur d'asile majeur reléve du
dispositif des soins urgents pendant la
période précédant I'ouverture de ses droits
au titre de la PUMA

@ Les factures accompagnées du refus d’AME, sont a adresser aux CPAM.

i “], UAssurance |
Maladie
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LES SOINS URGENTS - QUELS SOINS ET/OU SITUATION ?

Pronostic Mal§die o
vital enjeuou/  contagieuse a;
altération | I'entourage ou,
grave et a la collectivite!
durable de (ex - |
I'état de santé - tuberculose)

Dispense d'avance de frais

Femme
enceinte et
d'un
nouveau-né |
prévention,
grossesse,

. accouchement

Interruptions

de grossesse

- volontaire ou |

pour motif
meédical

S0ins urgents
pratiques dans

un

établissement
de sante et
médicaments
prescrits

s\ﬂiﬂ’

I’Assurance
Maladle
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LES SOINS URGENTS

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

L’établissement de santé

adresse une demande
dAME

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
I'établissement de santé

L'établissement de santé
peut adresser une
demande de prise en
charge et la facturation au
titre de soins urgents

5;}}_-\“} I‘Assuta“ce Essonne
Maladie o
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AMELI ET LES TELESERVICES
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AMELI.FR ET LE COMPTE AMELI

»Playlist « les tutos du compte ameli » sur la chaine Youtube de I’Assurance Maladie
. https://www.youtube.com/playlist?list=PLOw7W72Ail26I TYXUT8LHAb2PDcOycD2n

Assurance

e
m ala |e ‘Cumr:fe ameli
Ici, vous accédez a votre compte ameli (C,

Vous suivez vos remboursements, téléchargez vos attestations,
effectuez vos démarches en ligne...

3lig
u.
Vous avez déja un compte ameli Vous n'avez pas de compte ameli X p OUI” Con
{(ou un code donné par votre Caisse) Sulte[' SOn
A Compt
(0}
Connectez-vous ur tr omIC[Ie
S Phong ¢ tablgyy, (
: applj
Umey, i Nce Cpy - pli),
Socigy ES SPace
nail‘e
/

Les services du compte ameli

et
remh ursements Mldl tttttttt

9 ° @ 6 f’“}lAssurance

Maladie Fesonne
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LES FONCTIONNALITES DU COMPTE AMELI ET LES TELESERVICES

S
E :% hABSI;LCII'I—:nce e @ Recherener
N i ensembie, protiger chacun

Adresses et contacts

Votre demande concerne

¥ T \ P
{ € l‘ Vos paiements / vos (== ) L'envoi d'un ( L | L'obtentiond'un
\ / remboursements o /) document \ /) document
/ \ / /
Y . C % Votre carte Vitale /
/7 ~ g /- AN /7 ™
[ E} ] I;::elgrﬁ:;:;:e I m | Un changement de [ )| carte européenne
\ santz \ ; / situation \ \N / d'assurance maladie
\. / N

" (CEAM)

Ve 4}\\\ L . e NG

{ \ a pension ) \ . )

L 7=2) dinvalidité I ) Votre compte ameli Mon espace santé
~ ol

7~ N\ Un dommage
@ | corporel causé par { ‘ | Un autre sujet

LE SAVIEZ-VOUS ? ameli.fr

Plus de 50 % des démarches effectuées A~ 1
par téléphone ou en agence d'accueil i ] I’Assurance

= i . = Essonne
peuvent étre réalisées directement Maladie
depuis votre compte ameli ! Agir ensemble, protéger chacun
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LA CPAM DE L'ESSONNE ET SES PUBLICS
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LES POINTS D’ACCUEIL DE LA CPAM & LES CONTACTS ASSURES

Longjumeau : Adresse postale 36 46
©)Les Uli ) 1A
©)Les Ulis o CPAM Par téléphone,
iry-Chétillon
Morsang (&) : 91040 Evry Cedex vous avez
Ste Geneviéve-des-Bois (& directement en
ligne un

téléconseiller

rbeil-Essonnes

) Marolles en Hurepoix

"

34 points d'accueil sur le territoire :

7 agences d’accueil Cpam ameli.fr Forum Ameli
SRR IS SO S Acces direct aux « 1 million de visite par mois
@I dont 6 accueils sur rendez-vous informations de votre . 3000 a 4000 questions posées
v Caisse ou a vos par mois
‘ 3 permanences d’'accueil sur RDV informations personnelles . 50000 questions résolues
. Accessible a tout moment

i‘a “} 'Assurance
Maladie

Agir ensembla, protéger chacun
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L’ORGANISATION DES ACCUEILS

Un espace numérique : Un espace consell :

;, » Accés par I'assuré en > Uniquement sur

toute autonomie rendez-vous
pendant les heures > Pas d'attente
d’ouverture

» Imprimante mise a
disposition

/(> UAssurance |
AJ Maladie
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LES CENTRES DE SANTE

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 ]PC\)

""ws

~

Dsctsli)

/(> UAssurance |
Maladie
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MERCI DE VOTRE ATTENTION !
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