La démarche pas-a-pas : étape préalable

9

LECEN

Q <= ETAPE (0) : L'assuré se connecte a son compte Ameli > Rubrique Mes démarches

L’assuré se rend
dans l'onglet Mes
démarches

Puis sur la
rubrique
Effectuer une
démarche

- l'assuré clique
sur Faire une
demande de
Complémentaire
santé solidaire

b=l es pardrents

MESSAGERIE

5 Ecrire un message
= Consulter mes messages

TELECHARGER

» Attestation de droits
- Attestation de paiement dindemnités iqurnaligres
5 Mes relevés mensuels
= Relevé fiscal
DECLARER UN CHANGEMENT DE SITUATION
- Changement d'adresse
3 Maiszance de mon enfant
- Modifier mes coordonnées bancaires

» Changement de nom dusage

*ﬁ l'Assurance
Maladie

Mes démarches

Mon espace prévention Mes informations

EFFECTUER UNE DEMARCHE

‘—) Faire une demande de Complémentaire santé solidaire

5 Commander une carte Vitale

= Commander une carte européenne d'assurance maladie (CEAM)

3 Déclarer |a perte ou le vol de carte Vitale

= Déclarer un accident causé par un tiers

5 Créer voire DoSSIeT e gE ey

= Demander le remboursement d'un transport personnel

3 Inscrire votre enfant sur la carte Vitale de l'autre parent

SUIVRE MES DEMARCHES

= Commande de care Vitale
- Arréts de travail

5 Consulter les délais de traitement de ma CPAM

7 p
‘X 'Assurance

Maladie
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Les pieces ladle

Q

jmm

Q@ - ETAPE (0) : Présentation de la démarche et des piéces nécessaires a sa réalisation

]
)

matavic

Accueil Mes paaments Maes démarches Mon espace Ddrenhon Mes niformatons

Demande de Complémentaire santé solidaire

Je demande une Complémentaire santé solidaire plus
facilement et rapldement sur mon compte AMEL! !

Attention, la -
démarche n'est pas
sauvegardée.

L’assurée devra la

Avant de poursulvre, assurez-vous d'avolir en votre
possession et au format dectronique ies documents
susceptibles de yous &tre réclamés au cours de i3

) démarche - réaliser jusqu’au
Liste des bout.
documents * Avis dimpdt ou de situation déclarative 3 I''mpdt (ASDIR)
dématérialisés * Avis de taxe fonoiére, de taxe locale d'habitaton
necessaires * Justificatif de situation fiscole et sockile duides) pays

CONCErNe(s)

o ANSSIStioNs) de ressources présumées Inférleures au
montant forfaitaire du RSA, délivrée(s) parla CAFou la
MSA (pour le demandeur du RSA uniquement)

Attention : Il n'y a pas de sauvegarde de votre saisie en cas
de déconnexion de votre compte, vous devez aller jusqu'd
la validation de votre demande.
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Les conditions Maladie
M
Q= ETAPE (0) : Les 5 situations, ou la démarche n’est pas réalisable :

Demande de Camplémuntaire Santé Solidaire (C53)

A dsacer
Wabte

Demande de Complémentaire Sancé Sofoaire IC55)

Compte amell
P ti.'!.:"""'
1

Demance de Campidmentalfe Santé Solidalre [CSS)

Renouvellement prémature : e —— | ———r7)
4 XN dyrrsees
I'assure ne peut entamer la i

démarche qu’a partir de la date S ——— - St I - _m—

indiquée ) ]
Chevauchement d’'organismes
compléementaires : I'assuré doit
mettre a jour son OC

[ e e |
Demande en cours : |'assuré
doit attendre la réponse R S S

Adresse incorrecte ou incompléte : I'assuré met a
jour ses coordonnées

Et si I'assuré n'a pas de droit ouvert
a I’Assurance Maladie




Q

Les demandeurs de moins de 25
doivent

déterminées par le
questionnaire.

Ils doivent par exemple
saisir une déclaration
fiscale autonome

Les conditions
O'r.-.;:.ETAPE (0) : Le cas des demandeurs de moins de 25 ans

Avez.vous un enfant 7

©
Etes-vous étudiant ?
e o
{ Nor

Bénéficiez vous d'une aide d'urgence
annuells delivrée per le CROUS ?

Hatetez-vous thez vos parents ?
7)) Ou

©

\..": iﬂ'r
XV Assurance
Maladie

Demande de Complémentalre santé solidalre

Etes.vous sur ls declaration fiscale de vos
parents ?

]

Re, 2 une pension dela
part de vos parents ?

Si les conditions ne sont pas remplies, I'assuré ne peut pas
faire sa demande a titre individuelle. Il est redirigé vers la

page d’accueil.

Si les conditions sont remplies,
alors le processus se poursuit.
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CAF, nationalite Maladie

==

@ <& ETAPE (1) : L'assure précise sa situation

Demande de Complémentaire santé solidaire

O —06CG—06—=~0

Ma situation actuelle ;

(Cochez lo ou les coses correspondant & votre situation actuelle)

Q Ma situation familiale a changé au cours des
12 derniers mois

Précisez ce changement*

Célibatalre AV

O J'ai un numéro d'allocataire CAF

L’assuré indique si sa

Ma situation familiale a changé au cours , ,
familiale a ] O des 12 derniers mois Un menu déroulant est proposé avec les
évolué et précise valeurs suivantes :
également sa Nationalité* (7] v Marié(e) / en concubinage / Pacsé(e)
v’ Célibataire
‘ Choisir N v Séparé(e) / divorcé(e)

v" Veuf ou veuve

L *Chomps obligotoires

( Retour ]




- Les enfants de I'assuré

sont affichés par défaut. Il doit
cependant rajouter les autres
membres de son foyer : son
ou sa conjoint(e) ainsi que les
enfants de ce dernier ou cette
derniere.
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Le foye r Maladie

Q
Q S5 ETAPE (2-1) : L'assure choisit les personnes de son foyer concernees par la demande de C2S.

Ici en

Demande de Complémentaire santé solidaire

O 0 &G—6wO—=~0

Composition du foyer

Vous pouvez enlever de 1a liste ci-dessous les personnes ne faisant plus
partie de votre foyer. L'étape suivante vous permet d'ajouter des
personnes a votre demande

"-/.I;EENDIT‘IE!‘ID:'SA\:' "'/;EMILIE 18/04/91 ><\ "-/;OPHIE 26/09/9 ><-\"' L'assure peut supprimer les

| | | -

\C VAN AN personnes en cliquant sur la
Croix.

Cor D
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Le foye r Maladie

Q &5 ETAPE (2-2) : L'assuré choisit les personnes de son foyer concernées par la demande de C2S.
Ici en (par exemple un enfant qui réintégrerait le foyer).

Composition du foyer

\/otre foyer est composé de vous-méme, de votre conjoint/concubin/partenaire PACS, de vos enfants et personnes a charge de moins de 25 ans.
Rajouter les autres membres de votre foyer - conjoint(e) et autres personnes a charge de moins de 25 ans ;
attention ne faites qu'une seule demande par foyer.

L'assuré saisit le

Prénom® Nom* ﬁ
).
qu’il JEAN-BAPTISTE ‘ CALVI ‘
souhaite rattacher o N° de sécurité sociale Clé
> Lien de parenté* Date de naissance* Mationalité® (2) (13 chiffres)* (2 chiffres)* .. ,
a son foyer Il saisit également le
Choisir v ‘ 01/05/2003 Choisir A | 1030524050100 ‘ 01

N*® Allocataire CAF

Demande de

. ra ' : ) '
Garde alternée (1) '\_) dD:rIQS?;iEn cours '\_) complémentaire '\_:l
- sante en cours

Prénom®* Nom#* ﬁ
Tous Ies.chan_wps a renseigner JULES CALVI ‘
sont obligatoires, sauf les 4 N® de sécurité sociale Clé
dernlel"S (NO a”ocatalre - Lien de parenté* Date de naissance* Nationalite® (2) 0 (12 chiffres)* (2 chiffres)*
Garde alternée — Demande de Choisir N ‘ 02/02/2015 H Choisir v || 1150239068772 H 38
RSA en cours - Demande de N Allocataire CAF
CZS en cou I"S). Garde alternée (1) (:) Es?ggien cours (:) E;m;lnéf:edn?aire 'C:)

Sante en cours
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Le choix de |'OC Maladie

v
Q> ETAPE(3) / CAS 1: L'assuré n’a pas d’organisme complémentaire :

0O 0 0 (O —=

Je choisis ma Complémentaire santé solidaire

L. B Votre organisme complémentaire actuel :
Il est rappele a l'assuré

qu’il ne .
’ . 0 Nous n'avons pas de mutuelle enregistrée sur
d organisme votre compte ameli

complémentaire

Quel organisme gestionnaire choisissez-vous ?*

, , O Je choisis un organisme complémentaire.
L'assuré de

comme Je choisis ma caisse d'Assurance Maladie
organisme de Complémentaire @ comme gestionnaire de ma

Santé Solidaire Complémentaire santé solidaire.

*Champs obligatoires

7/ N
( Retour )
o g
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Le choix de |'OC Maladie

Q- ETAPE (2) / CAS 1 : L'assuré n'a pas d’organisme complémentaire :

Q

jmm

O 0 0 “©—=

Vous avez la possibilité de modifier le gestionnaire de
la complémentaire santé des membres de voure
foyer.

Soit I'assuré choisit le

meme organisme (|C| Je souhaite conserver le méme organisme

I’Assurance Maladie) () complémentaire pour I'ensemble de mon
foyer.
BENOIT 15/10/56 Je cholsis un autre organisme

complémentaire,

Votre organisme complémentaire :

Par organisme v
iti isi Ma caisse d'Assurance Maladie .
.. soit il choisit un Par ville N Pour choisir un
organisme
EMILIE 18/04/91 > | Qs ) complémentaire
privé, il dispose
SOPHIE 26/09/95 > de
Organisme 1
Adresse de lorganisme, 75001, Paris . par
nom
Organisme 2 ' .
( ot \ » ) adresse de forganisme, 75002, Paris d Organlsme,
etour uivan f
g SERON - par ville et par
Adresse de Torganisme, 75003, Paris depa rtement.
Par département v

Je choisis ma caisse dAssurance Maladie
O comme gestionnaire dema
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Le choix de |'OC Maladie
9

Q ETAPE (2) / CAS 1 : L'assuré n’a pas d’organisme complémentaire :

0O 0 0 (O —=

Je choisis ma Complémentaire santé solidaire

Il est rappelé 3 Votre organisme complémentaire actuel :
I'assuré qu'il ne

0 Nous n'avons pas de mutuelle enregistrée sur
d’organisme votre compte ameli
complémentaire

Quel organisme gestionnaire choisissez-vous ?*
Je cholsis un autre organisme
complémentaire,

L'assuré ~ = : : : .
d’un orga nisme () ) Je choisis un organisme complémentaire. e o
. . o, ar ville Pour choisir un
complementalre prive __ Jechoisis ma caisse d'Assurance Maladie ,p " & ) organisme
comme organisme de () comme gestionnaire de ma Oikiits 9 ) .
Com p|émenta ire Santé Complémentaire santé solidaire. = com p|ementa|re
idai Résultats prive, il dispose
SO“da Ire *Champs obligatoires de
Organisme 1
Adresse de lorganisme, 75001, Paris . par
(/R——\] o nom
Suivant rganisme 2 ' )
\~_ vl =4 : Adresse de forganisme, 75002, Paris d Organ|sme,
oreics ) par ville et par
Adrésse de Turganisme, 75003, Paris dépa rtement.
Par département v

Je choisis ma caisse dAssurance Maladie
O comme gestionnaire dema
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Le choix de |'OC

Compte ameli 5 oo
P XN Assurance

Maladie

Dans cette situation,
['assuré est invité a

gestionnaire de la C2S

Aes paiements Mes démarches Mon espace

Demande de Complémentaire santé solidaire

Soit un
qui gere la C2S

O—0 0 (0

Je choisis ma Complémentaire santé solidaire

Votre organisme complémentaire actuel :
ADREA MUTUELLKne gére pas la CSS)

Quel organisme gestionnaire choisissez-vous ?

privé o Je choisis un a.utre organisme
complémentaire,
Par organisme Vv
Par ville v
Par département Vg

Je choisis ma caisse d’Assurance Maladie
comme gestionnaire de ma
Complémentaire santé solidaire.

( ) D
Retour ) Suivant
%, e '

Informations légales Propriété intellectuelle

Conditions d'utilisation [ Aide | Plan du site

-2 ETAPE (2) / CAS 2 : L'assuré dispose d'un organisme complémentaire mais celui-ci

rrmis UETUh

N

Q Je cholsis un autre organisme

compiémentaire,

P
X Assurance
Maladie

Parfois le compte
remonte a l'assuré
plusieurs résultats.
Dance ce cas, c'est a
I'assuré de
sélectionner le bon
organisme
complémentaire.

Pour choisir un
organisme
complémentaire
privé, il dispose
de

: par
nom
d'organisme,
par ville et par

département.

Par organisme v
Par ville N
( Q Paris

Résultats

Organisme 1

Adresse de lorganisme, 75001, Paris
Organisme 2

Adresse de forganisme, 75002, Paris
Organisme 3

Adresse de lorganisme, 75003, Paris

Voir pliss

Par département v

e choisis ma caisse d'Assurance Maladie
comme gestionnaire de ma
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Le choix de |'OC Maladie

Q. ETAPE (2) / CAS 3 : L'assurée dispose deja d’'un organisme complémentaire

Demande de Complémentaire santé solidaire

O—0 0 (06

Je choisis ma Complémentaire santé solidaire

Si I organisme
complémentaire de l'assuré
est gestlonnalre de la C2S et Complémentaire santé solidaire, vous

CIU'” S’agit C!e : i devez conserver votre organisme
il lui est demandé complémentaire.

Si c'est votre premiére demande de

organisme com plementa Ire. Votre organisme complémentaire actuel :

ADREA MUTUELLE

Souhaitez-vous conserver votre organisme lrer ;:»:':i::;#;re organisme
complémentaire pour votre CSS ?
Par organisme v
Si ce n'est pas une premiére O oui } parvile A
demande, I'assuré a le choix : Pour choisir un
v soit O Je choisis un autre organisme W (2 organisme
I | complémentaire. Résultats Complémentalre
v soit en , Je choisis ma caisse d'Assurance Maladie e privé, il dispose
v i iei comme gestionnaire de ma ma Adresse de forganisme, 75001, Paris de
soit choisir O Complémentaire santé solidaire.
Organisme 2
) Adresse de forganisme, 75002, Paris ) par nom
Organisme 3 d'Organlsme,
Adresse de Torganisme, 75003, Paris par Ville et par
—— département.

Par département v

Je choisis ma caisse dAssurance Maladie
O comme gestionnaire dema



Les revenus de |'assuré ""*%mseurance

Q
Q> ETAPE (4-1) : L'assuré donne son pour

Demande de Complémentaire santé solidaire

O—©0© 0 0

Wous n'avez pas besoin de déclarer les ressources que vous avez
percues de septembre 2020 & aolt 2021. Elles sont collectées
avec votre accord auprés de votre (vos) employeur(s), des Caisses
d'allocations Familiales, de retraite, d'Assurance Maladie, Pole
Emploi...:

® Revenus d'activité (salaires, traitements)

* Revenus de remplacement (chémage, indemnités
journaligres versées par I'Assurance Maladie)

+ Pensions, rentes et retraites

* Prestations sociales (famille, logement, handicap)

Pour poursuivre la demande de
C2S. I'assuré doit donner En poursuivant cette démarche, j'autorise I'accés aux
I

bligatoi t @ ressources collectées auprés des organismes qui les
obligatoirement son détiennent, et j'accepte qu'elles soient utilisées pour

afin que I’Assurance Maladie puisse I'“tude de ma demande.

récupérer les données relatives a

ses différents revenus
Je peux retrouver mes informations de revenus sur le site
mesdroitssociaux.gouv_fr.
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Les revenus de l'assuré Maladie

Q <& ETAPE ( ) : que les revenus de l'assuré ont bien été et

Demande de Complémentaire santé solidaire

O 0 0 0 ©

Votre situation familiale a été prise en compte avec
succés !

A noter : Si les ressources de

. . . I'assurées n‘ont pas été trouvées,
o Les données disponibles auprés des organismes

payeurs ont bien été réecuperéees.

Vous devez tout de méme déclarer vos autres ressources

de revenus applicables a votre situation. . ,
PP A noter : si le transfert des données

est momentanément impossible, un
message invitant l'assuré a
) sera affiché

Vos revenus de patrimoine et produits de
placement sont recuperés par nos services via
votre avis d'imposition. Lors de la prochaine etape,
vous n'avez donc pas a declarer ces &lements.

J

- Je déclare les autres p ; . .
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Q<

ETAPE (4-2) : L'assuré

Si la case « Mon foyer n'a percu
aucun de ses revenus » est

Les revenus de l'assuré

i
X 'Assurance

Maladie

ainsi que celles des autres personnes du foyer

Demande de Complémentaire santé solidaire

00 0 0

Cochée, Je déclare mes autres ressources pergues entre octobre 2020 et
' s septembre 2021
pour l assure et S€s Veuillez sélectionner, parmi la liste suivante, une ou plusieurs autres
bénéﬁciaires et |e ressources & déclarer ainsi que celles de vos bénéficiaires. 0
bouton « Suivant » est actif. Travailleurs indépendants, important : dédarez ici vos ressources. v Pensions alimentaires versées
Sinon... Pensions aimentairs versées / Pensions alimentares pergues / Dons familiaus / Ressources v’ Pensions alimentaires pergues
placées n'myant pas rapporté de revenus / Autres / Travailleur indépendart (hors gérants &
associés} / Trawailleur indépendant (gérants & associs) v Dons familiaux
v Ressources placées n'ayant pas
RREEITIN spiberET rapporté de revenus.
[ Choisissez vos ressources V| 4 adputer v Autres " Gain aux jeux, aide financiere
versée par une institution, bourse
... I'assuré sélectionne d'études, aide au demandeur d'asile"
les autres ressources 1°”r°}'er”'aper;” Fucune o s sources dereveny v Travailleur indépendant (hors gérants
pergues BENOIT 15410156 et associés)
riadlad s U | 4+ Ao v’ Travailleur indépendant- gérants et
associés
_ v' Mon foyer n'a percu aucune de ces
EMILIE ) ressources
P alier 1air er v 7’
Il répete cette étape -
pour les SOPHE 26,0015
Pe amentaires vers A4 + 2
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Les revenus de l'assure Maladie

A noter : cette page s’affiche si I'assuré a
= ETAPE ( ) : le cas des sélectionné dans la page précédente des
ressources de travailleurs indépendants
(hors gérants et associés, ou gérants et
associés)

Pour Pour les

Je déclare mes autres ressources (2/3)

Je déclare mes autres ressources (3/3)

Veuillez compléter les champs des autres ressources
sélectionnées

Veulller compléter s champs des sulres reqsources

selecbonneas

=>Sil 4 EMILIE 18:04/01 v — - SOPHIE 26/09/95 v
=> Si 'assure a => Sj 'assuré
'.rj‘.’:m” s S Pour la période de janvier 2020 a décembre 2020
il civlls i
! : : : il Travailleur indépendant (gérants & associés)* (7]
. Travailleur indépendant (hors gérants & associés)* (7] , . Y ravailleur indépendant (gérants & associes)
déclare ses revenus sélectionne le
quelq,ue, .SOIt le type m- ;‘:”"-”"’“'”*" votre activite cette annee. ou } régime fiscal qu’” a \ Vous.avez démarré votre activité cette année, ou I'a
de bénéfice (BIC ou choisi (impét sur le aemmiere
BNC). Vous avez pliss de 2 ans dactivité ou que vous aves revenus ou |mp6t o
Jéclaré un résultat fiscal 7 sur les SOCiétéS) Vous avez plus de 2 ans d'activité ou vous
avez déclaré une rémunération ?
’ AMMRESIYRES . MYl e e e S B R S T S S e e e STy s S
=> Sj |I'assure a Bénéfices industriels et commerciaux (8IC)
Vous étes soumis a l'impdt sur le revenu }

ou qu’il a => Sj l'assuré a

dé_]é déclaré un Vous étes soumis  I'impét sur les sociétés
, . , . N Prestations de services .
résultat, il n'a rien a Bénéfices Industriels et commerciaux (BIC) ou qu’il a .
. . . sax , , Bénéfices percus*®
saisir. Il devra juste déja declare un
joindre son avis resultat, il n'a rien a 456 €
d'imposition a la I S saisir. Il devra juste
suite de la et e joindre son avis
démarche d’'imposition a la
suite de la
démarche

(o) GEEEED




P
‘X 'Assurance

Les revenus de l'assureé Maladie

-~ ETAPE ( ) : Le demandeur et ses ayant droits (de plus de 15 ans) répondent

L

©O—0 0 0

Informations complémentaires sur les
ressources de votre foyer.

Veuillez renseigner les informations pour chaque
membre de votre foyer.

BENOIT 15/10/56 N

D Etes-vous sans emploi et percevez en ce moment une
rémunération de stage ?

Le demandeur ' O Votre foyer est-il propriétaire de son logement ou y

étes-vous hébergé gratuitement ?

Etes-vous dans ces situations ? Arrét maladie de plus
D de 6 mois, pension d'invalidité ou rente accident de

travail.
Pour ses ayant-
EMILIE 18/04/91 > droits
14
SOPHIE 26/09/95 >

sont posées

)
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Récapitulatif de la demande Maladie

ETAPE (5) : L'assuré ainsi que celles des autres personnes du foyer

Demande de Complémentaire santé solidaire

o © 0 O ©

Cette demande de Compiémentaire santé solidaire a été remplie avec

succés | Voici le récapitulatif des éléments déclarés :

Organisme(s) gestionnaire de la Compiémentaire santé solidaire Le demandeur a la pOSSibi"té de
SYLVAIN < corriger certaines informations.
HARMONIE MUTUELLE & Modifier En cliquant sur le stylo, il est

27 AVENUE ALSACE LORRAINE , 01000 , BOURG EN BRESSE PR
. ‘ ainsi
Autres ressources declarées [‘ Modifier

Aucune ressource complémentaire pour votre foyer

Ressources collectées

Les autres ressources ont été collectées avec votre accord auprées de votre (vos)
employeur(s), des Caisses d'Allocations Familiales, de retraite, d'Assurance
Maladie, Pofe Emploi,...

Revenus d'activités
Revenus de remplacement
Pensions, rentes et retraite
Prestations sociales

Retour Tout est bon



L'assuré dispose
d'autant de
fenétres de dépot
que de

Pieces justificatives

9
@ o> ETAPE () : Le demandeur dépose un ou plusieurs

09— 0 0

Je joins les derniers avis d'imposition de* :

Si votre bénéficiaire fait partie de votre
avis d'imposition, ses derniers avis ne
sont pas nécessaires.
S/

BEMNOIT 15/10/56

Parcourir... | Aucun fichier sélectionné.

EMILIE 18/04/91

Parcourir... | Aucun fichier sélectionné.

SOPHIE 26/09/95

Parcourir... | Aucun fichier sélectionné.

Mon foyer dispose d'un bien immaobilier non-loué ou d'un
terrain bati ou non bati ?

Nun.

J'ai résidé 3 I'étranger au cours des 12 derniers mois ?

Mon .

*Champs obligatoires

o)

o
XV 'Assurance
Maladie

A noter : pas plus de par piéce
jointe (
)

A noter : il est demandé de
de
I'avis, pas uniquement la premiéere.

Si I'assuré répond oui, deux fenétres
s’afficheront pour déposer sa
et sa

Si I'assuré répond oui, une fenétre
s’affichera pour déposer un
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Finalisation

P
XV 'Assurance
Maladie

Q ETAPE (7) : Validation de la demande par I'assuré, accusé de réception de la demande

L’assuré certifie

Validation de ma demande :

O Je certifie 'exactitude des éléments
déclarés

Lo lai rend possible d'amende et/ou d'emprisonnement quicangue se rend
coupable de fraudes ou de fousses déclarations en vue d'obtenir ou de
tenter d'obtenir des ovantoges indus (orticles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1
et suivonts du Code pénal).

En cas de dispropartion marguée entre les éléments de ressources que
vous déclarez et votre troin de vie, vous pouves faire l'objet d'une
procédure d'évoluotion par votre caisse d'ossuronce molodie et votre droit
0 prestation peut &tre refusé ou remis en couse (ortices L861-2-1,
R.861-15-1 & R.867-15-7 du Code de la sécurité sociole).

[ Retour \
ey

Il recevra un

sur son
compte ameli

v

Votre demande est maintenant terminée !

Vous recavrez sur votre compte AMEL un accusé
de réception de demande,

Vous n'avez plus & effectuer de démarche pour
cette demande. NOUS reviendrons Yers wous,

ETES-VOUS SATISFAIT DE CE SERVICE 7

e S

Retour au tableau de bord

Vous avez drott 3 lerreur :

ou PS.(BOU\I.I-'Ra

Voran e ceot! & Dpvre



#X¥'Assurance

La démarche pas-a-pas - Cloture de la démarche Naladle
g DE LA DEMANDE DE C2S
I'assuré recoit une sur son compte Ameli lui
précisant :

= Qu’il @ eu un accord de C2S
= QU'il doit mettre a jour sa carte Vitale
= Qu'il peut d’ores et déja télécharger son attestation de droit

L'assuré est informé de I'accord de C2S par un

Il est alors averti sur sa qu’il a recu un document
important sur son compte ameli



