PRESENTATION DES TELESERVICES

Pas-a-pas

*x

I’Assurance

.
Maladie
Agir ensemble, protéger chacun

Remboursement
de feuille de
soins papier




La démarche pas-a-pas : etape préalable

Cliquez sur la
rubrique Mes
démarches

10:44

4

MES PAIEMENTS

29

g Paiement a un tiers
janv.

07
janv.

Paiement a un tiers

TOUS LES CCRMIERS PAIEMENTS

MES DEMARCHES

MES INEORMATIGNS

//f%ffh

RECHERCHEZ UNE
BORNE AUTOUR DE VOUS

MES DOCUMENTS

WA

/)\

&5

Carte Européenne d'Assurance Maladie 5
Mon s&jour a 'etranger

Carte Vitale

6 Vit ?
Carte Vitale >
Je-commande aen ligne ma carte Vitale
Invalidité 5

Feuille de soins - médecin
g 2 BDoursems

d'une feuille

Arréts deTr

e R e
Jesuis mes arréts de travall

Declaration du nouveau-ne 5

Je déclare mon jeune enfant & ma

In%nphon sur deux cartes Vitale

sur les cartes Vitale des >

,

.T@

Délais de traitement de ma caisse

Puis cliquez sur
Feuille de
soins médecin

QUIALE
Qa

fﬂ ['Assurance
Maladie

ETAPE (0) :Connectez-vous a votre compte ameli - Rubrique Mes déemarches

L'acceés a la démarche est limite a 5
demandes de remboursement sur
une période de 30 jours. Si cette limite
est atteinte, un message d’erreur

s’affiche

D Vous pourrez effectuer une

reec Carrier F 9:41 AM

= L0 =X

22% I

AES PAIEMENTS
16

.~ Paiement a un tiers
uin

OUS LES DERNIERS PAIEMENTS

AES DEMARCHES

MES DOCUMENTS

Le nombre maximum de
demandes sur votre compte ameli
est atteint ce mois-ci.

nouvelle demande a partir du dd/
mmJ/aa ou vous pouvez dés a
présent envoyer votre feuille de
s0ins par courrier a votre caisse.




Les pieces

wil 4G B

Remboursement feuille de soins

Vous avez une feuille de soins papier ?

Sivous avez payé lintégralité de la facture
(part obligatoire et part complémentaire),
vous pouvez désormais demander le
remboursement de vos soins depuis le
Compte ameli.

Il vous suffit de compléter quelques
informations demandées dans les pages
suivantes et de transmettre une copie de
votre feuille de soins au format numérigue
(.PDF, JPG ou .PNG).

®c o

Transmettre une feuille
de soins au format
numeérique

wil 4G B

Remboursement feuille de scins

Ce téléservice n'est pas disponible pour
toutes les situations.

Seuls les soins qui ont été donnés par un
médecin généraliste ou un médecin
spécialiste en dehors d'une structure de soin
{hopital par exemple) sont acceptés.

Sivos soins sont liés a une maladie ou une
blessure d'origine militaire, vous devez vous
adresser a la caisse nationale militaire de
sécurité sociale (CNMSS).

<o Comnd

Attention, le téléservice
ne couvre pas toutes les
situations

' Wl’As_surance
Maladie

ETAPE (0) : Présentation de la démarche et des pieces nécessaires a sa réalisation

Les soins éligibles sont les

soins prodigués par un
généraliste ou

spécialiste, mais

Une fois que vous avez

pris connaissance de la

démarche, cliquez sur
« »



X Assurance

Bénéficiaire des soins Maladie

Q
Q & ETAPE (1) : Cliquez sur la premiere rubrique (Dépot de la piece justificative)

........

09:45 7 wll 4G 86

€  Remboursement feuille de soins

Veuillez renseigner 'ensemble deds
informations suivantes :

o Dépbt de la piéce justificative >
Mon renseigné

MNen renseigné

::\2:2 Bénéficiaire des soins >
| Non renseigné

./._"‘. el N = N

|3 ) Identification du médecin S

P %
\4) Montant des honoraires >
Mon renseigné

Confirmer vos informations

Le bouton « Confirmer vos
informations » reste désactivé tant
que les 4 étapes ne sont pas
complétées.



ETAPE (1) :

09:45 4 ol 4G 86
£ Dépét de la pigce justificative

Transmettez votre feuille de soins

Avant de transmettre votre feuille de soins
(uniquement le recto), pensez a renseigner les
informations de I'assuré et du bénéficiaire des soins
sans oublier de la signer.

Prendre une photo
Sélectionner un fichier

Deux choix pour le mode de dépét :

- soit vous prenez une photo en
cliquant sur « Prendre une photo »,

- soit vous sélectionnez un fichier PDF
ou une photo dans votre galerie en
cliquant sur « Sélectionner un fichier ».

Deépot de la feuille de soins

votre feuille de soins dématérialisée

X

Transmettez votre document

Votre document doit étre:

I%) Au format PNG ou |PEG

Bien éclairé

X

Les photos prises dans une piéce bien
éclairée et sans ombre sur le document, de

On vous rappelle le besoin
de lumiére et de netteté
du document

de la
page puis cliquez sur

MR- 1 L&

{  Depitde la pitce justificative

Wous wérifiez que le document, |
photo, b plat et de face san:

Exemple dune photo répondant aux
critéres

Sélectionner le fichier

Attention, le fichier ne
doit contenir qu’une
page, a savoir le recto
de la FSP.

A défaut, un message
d'erreur apparait, vous
devez recommencer.

Ja SR (k] i}

{  Dipit dela pidce justificative

Transmertez voltre fedille de sains

Avant ge ransmetre voire feuile de soins
funiquement le recinl. pensaz a renseigrers les
Intormaticns de Fassure et du bénadiclalre des soirs
sans cubler de la Sgner

G| Prendre ure pholo

11 Selectionner un fichiar

x

. Wewiller uniguernss | irarsmentee b recie de
|a Teuille de sodrs médedin.

e

Sélectionnez le fichier
ou prenez la photo

Le fichier transmis sera analysé par un progiciel qui vérifiera si le document répond aux exigences de
traitement. Si le document n’est pas conforme, un message vous sera affiché.

M SFRT 1010 ]

{  Depotde la pitce justificative

Votre feuille de soins

viotre image a éué modifiée afin de faciliver la
traitement de votre demande.
wérifiar votre document :

)

— T Y —

I — T DT T T —




........

Bénéficiaire des soins

ETAPE (2) : Cliquez sur la deuxiéme rubrique (Bénéficiaire des soins)

ol SFR F 1010 1}

< Remboursement feuille de soins

Veuillez renseigner 'ensemble des
informations suivantes :

o Dépot de la piece justificative )
| Feullle de soins déposée

( o Bénéficiaire des soins

dentification du meédecin >

4 Montant des honoraires >

Confirmer vos informations

Le bouton « Confirmer vos

informations » reste désactivé tant

que les 4 étapes ne sont pas
complétées .

' Wl’As_surance
Maladie



il Camer T 41 AM -
< Bénéficiaire des soins
00 trouver les informations @
demandées sur cette page 7

* Champs obligataires

Personne ayant regu les soins *

CLAIRE
19/04/2007

MARTIN
21/06/1980

Bénéficiaire des soins

aill Camigr F 9:41 AM -
< Bénéficiaire des soins
00 trouver les informations @
demandées sur cette page ?

* Champs obligateires

Personne ayant recu les soins *

CLAIRE
19/04/2007

MARTIN
21/06/1980

Confirmer

Aucune sélection, le
bouton « Confirmer »
est désactivé.

Sélectionnez un
bénéficiaire, le bouton
« confirmer » s’active.

., ETAPE (2) : Les bénéficiaires rattaches a l'assure sont affichés

Dans le cas ou vous ne
savez pas quel
bénéficiaire sélectionner,
appuyez sur (i).

wil Carrier & 9:41 AM -
@D
T e T
e ey

En aide, la zone ou trouver
I'information sur la feuille
de soins papier est grisée.

’ Wl’As_surance
Maladie



Q

Q

Bénéficiaire des soins

. ETAPE (2) : Cas d’exclusion lors du choix du bénéficiaire

MES DEMARCHES MES DOCUMENTS

Sont exclus :

- le bénéficiaire des soins de plus de
16 ans qui n’a pas déclare de
médecin traitant

- le bénéficiaire des soins de plus de
16 ans qui a déclaré un médecin
traitant fictit

Y

i,

Dans ce cas, vous étes
renvoyé a la page
d’accueil avec un message
d’erreur vous invitant a
transmettre votre feuille de
soins par voie postale.

Ce teléservice n'est pas adapte a la situation
de Sophie : absence de medecin traitant ou
o suivi médical réalisé par un centre de santé.
Pour effectuer votre demande de
remboursement, transmettez votre feuille de
s0ins par courrier postal a votre caisse.

S
AT ['Assurance
Maladie



Q & ETAPE (3) : Cliquez sur la troisieme rubrique (identification du meédecin)
Jal sSFR T Tiimn u
< Remboursement feuille de soins

Identification du meédecin

Veuillez renseigner I'ensemble des
informations suivantes
o Dépot de la piece justificative

| Feuille de sgins déposée

0 EBénéficiaire des soins

| SALVATORE ESPOSITO
Z'ﬂ:. I

Identification du médecin

MNOon renseigné

4 Montant des honoraires

>
>

Conflrmer vos Informations

Le bouton « Confirmer vos

informations » reste désactivé tant

que les 4 étapes ne sont pas
complétées .

' Wl’As_surance
Maladie



. i , i f;gill'As_surance
Identification du médecin Maladie
Q & ETAPE (3) : Cliquez sur la troisieme rubrique (identification du meédecin)

[}
....... ’

ielnnification o mankeon aant prodigus ks

Le Téléservice effectue un

. SC‘I'\IJ."P' " . - . .
U erdibant s mdecin st pas veconras par s contréle : ici vous avez saisi

un identifiant non reconnu.
Vous devez recommencer.

ol 5FR = 100 i

Idertification du médecin ayant prodigué les
Canfirmer s0ims (3 chiffres) * . . .
( Identification du médecin o lsc-::sl';-:- I ICI/ /,Iden tlﬁant

Ligenaifiant ne cormespond pas 3 un médecin couvert par

le téidservice. Weuller transmetire wotre feuille de soing Correspond a‘ Un

Rappel : seuls les s0ins qui ont été donnés par un e

médecin généralisie ou un médecin spéialisie en
dehors d'une structure de soins (hipital par
exemple) sont acceptes.

Od trouwver les informations demandées @

sur cette page 7

* Champs obligatoires

Professionnel de Santé
qui n’est ni un
généraliste, ni un
spécialiste. Le soin

n’est donc pas éligible
au téléservice.

Identification du médecin ayant prodigué les
soins (9 chiffres) *

MR 1 -
9 chiffres '

4 Identification du médecin

Rappel: seuls los soins qui on dud donnis par un
i ecin globraliste cu wn mbdecin s phcialite en
dehoes structure de ssine (hipital par
exemphe) soni accepiis

Ol B bas informarions demanclbes @
swr cette page ¥ -

* Chamyn abligatainn

Le numéro est
reconnu. Vous

poursuivez.
Cs= & >

Saisissez l'identifiant

du médecin ; </“_____“\\ Cliquez sur

Confirmer




X Assurance

Conditions de prise en charge Maladie

Q
Q > ETAPE (4) : Cliquez sur la quatrieme rubrique (montant des honoraires)

........

Al SFRF 10:10 L u

< Remboursement feuille de soins

Veuillez renseigner I'ensemble des
informations suivantes :

o Dépot de 1a piéce justificative )

| Feuille de soins deposee

o Bénéficiaire des soins >
| SALVATORE ESPOSITO
21/06/1980

o Identification du médecin

LAURENT DELACOURT PARMEMNTIER

Montant des honorairm
Non renseigné >

Confirmer vos informations

Le bouton « Confirmer vos
informations » reste désactivé tant
que les 4 étapes ne sont pas
complétées .




al SFR F 110 1]
< Montant des honoraires
Rappel : si vous mavez pas payé |a part
complémentaire ou la part obligatoire de vos soins,

veyillez envoyer votre feuille de soins par courrier &
votre caisse

00 trouver les informations demandées (0
sur cette page 7

* Champs abligatoires.

Montant des hanoraires facturés *

€

Saisissez le montant des
honoraires

Acte effectué

Q <> ETAPE (4) : Renseignez le montant des honoraires

Aide : le montant a saisir est
dans la zone grisée

¥ Champa oblgaicires

Montant des honaraires facturés *

1 5 €

! -

- 5
w |
0

fo ioiw

®

* Champs obligatolres

Montant des honoraires facturés *

O 150 €

L et ant ne peut pas dépasser 1006 pour demander
valre rembaursement &n Ngne, Veulllez snvayer vatre
feullle de soing par courrier postal & voire calsse,

* Champs ohligatoines

Montant des honoralres facturds
S50 €

oc1ALE
&7

.~
’ 1lrﬁ’:'l'llns_surance
Maladie

Ici le montant
dépasse les 100
euros. La démarche
est a effectuer par
courrier.

Le montant est
inférieur a 100 euros,
vous pouvez continuer.

Cliquez sur
Confirmer



Cliquez sur
« Confirmer vos
informations »

Depot de la piece justificative

ETAPE (5) : Finalisez votre démarche

p
N

al SFR = 1010

< Remboursement feuille de soins

Veuillez renseigner I'ensemble des
informations suivantes :

° Dépot de la piece justificative

| Feuille de soins déposée

Bénéficiaire des soins

SALVATORE ESPOSITO
21/06/1980

o
|

o Identification du médecin
|

o

LAURENT DELACOURT PARMENTIER

Maontant des honoraires
Montant facture : 50,00 €

Confirmer vos informations

VOOV WV

Jal SFR  F 10:10

( Remboursement feuille de soins

Je déclare conserver l'original de ma piéce
justificative pendant 27 mois aprés la date

d'envoi de la demande de remboursement,

pour la présenter en cas de contrdle

Je certifie que la feuille de soins est signée
par le médecin et moi-méme

Je certifie 'exactitude des éléments
déclarés

La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement
quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses
déclarations en vue d'obtenir ou de tenter d'obtenir des
avantages indus (articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et
suivants du Code pénal).

Demander votre remboursement

' Wl’As_surance
Maladie

Vous devez cocher les
3 cases pour activer le
bouton de demande de
remboursement

Cliquez sur

« Demander
votre
remboursement»



Fin de la démarche

Q

eseee0 Carrier F  9:41 AM 22% W ®eee0 Carrier &  9:41 AM 22%
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MES PAIEMENTS

i ; 16 : 5 ;
-+ Paiement a un tiers : Paiement a un tiers
juin juin

MES PAIEMENTS

TOUS LES DERNIERS PAIEMENTS TOUS LES DERNIERS PAIEMENTS

MES DEMARCHES | MES DOCUMENTS MES DEMARCHES | MES DOCUMENTS

MAT

it

Notre antivirus a détecté un

>< probléme avec votre ou vos
piece(s). Merci de réessayer avec de
nouvelles piéces.

Votre demande n'a pas pu aboutir.
Merci de réessayer ultérieurement.

Un message d’erreur apparait :
la démarche n’‘a pas pu aboutir

Vous étes invité a réitérer
ultérieurement votre demande

car celle-ci n‘a pu aboutir Justificative

Vous étes invité a refaire votre
demande avec une autre piéce

eeeec Carrier &  9:41 AM 22% D

= L0 X O

MES PAIEMENTS

.~ Paiement a un tiers
juin

TOUS LES DERNIERS PAIEMENTS

MES DEMARCHES MES DOCUMENTS

Votre demande est maintenant
terminée !

Vous recevrez un accusé de

° réception de votre demande de
remboursement sur votre espace
d'échange du compte ameli.

Conservez votre feuille de soins, ne
la transmettez pas a votre caisse
par courrier postal.

La demande de
remboursement a été déposée
avec succes, Vous recevrez

un accusé de réception
dans la messagerie de votre
compte.

AT ['Assurance
Maladie

ETAPE (6) : Recevez un accusé de réception dans la messagerie de votre compte

Compie ameli

=
XM assurance
Maladie

Mon espace préventian Mes informations

accusil Rles paisments Mes démarches

votre email - te" " @assurance-
gl fr

MON ESPAGE D'ECHANGES

A é de réception de votre c de remt de feuille de soins

P Wessages recus 14/07/22 09:04
De: Assurance Maladie ‘Sera sugprié ke 140123

[9 Wessages emoyes Bonjour.
Maus accusons récepbon de voire demands de ramBaursement de feuille de sains ou 1400772022

Infarmations importantes - veuiliez conserver voire feulle de Soins papier durant 33 mois, elle paumratvous Sre demanaze en cas de
contrle par nos services. Ne la transmettez pas par courner postal & votre calsse

Pourtout £ oUS pouvez nous contactsr via la meszagens de vore
compte”.

AweE toute notre atiention,
Vobra caisse diceurance Waladia

(%) ou par tidphona au 38 46 (servica pratuil « prix appel), dapuis I'élranger composez e <33 1 84 30 36 45 (senvice gratuil + prix
appel).

|3l£°n|MEq_‘ ‘_TE‘LEM_ARGER ENPOF ‘_\MPR\MER‘ |RETOUR|
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