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N SHT41H06 (Articles L. 251-1 a1, 252-4 du Code de I'action sociiale ¢t des familles)

! Vous pouvez compléter ce formulaire a I'écran, I'imprimer, puis I'envoyer 2 votre organisme d'assurance maladic |

1" adde médicale de T'Etarn, si votre séjour en France n'est pas régulicr, peut prendre en charge vos dépenses de santé pour
les soins dispensés en ville et dans un établissement de santé. Le droit 4 TAME, d'une durde de 12 mois, est subordonné &
une double condition de résidence en France (3 mois minimum) ¢t de ressources qui doivent &re inférieures a un
certain seuil (conditions non exigdes pour les mineurs), Si ces conditions soni remplies, vous serez convoque(e) pour la
remise de volre carte d'admission 4 "AMI.

Le droil & FAME est ouvert ¢galement pour les personnes qui se trouvent d votre charge @ conjoint(e), concubin(e).
partenaire d'un PACS, enfanis mineurs ou enfants jusqu'a Page de 21 ans s'ils powsuivent des éludes ou sont dans l'incapacité
permanente de travailler, cohabitant(e) (personne non mentionnée précédemment gui se trouve a votre charge eflective, totale
el permanente depuis plus de douze mais, par exemple un neveu de 25 ans).

Le demandeur et les personnes i charge

Rubrique "Nom" :
indiquez votre nom de famille. 1l s'agit du nom de naissance suivi du nom dusage (facultatit et s'il y a lieu).

3,

Rubrigue "Si vous v avez pas dtadresse personnelle on si vous &tes héhergd{e)
joignez a la demande une attestation de domiciliation établie par un Centre Communal ou Intercommunal d'Action Sociale
(CCAS ou CIAS) ou un organisime agréé, on ane attestation sur I'honneur. établic par la personne qui vous héberge.

Vaous devez joindre la copie de lun des docunients suivants qui prouve vofre identité ¢t celle des personues qui sont
A votre charge (conjoint(e), partenaire d'un PACS, concubin(e), enfants et cohabitant(e)) et vivent en France

- passeport (copie de toutes les pages, y compris les vierges).

- carte nationale d'identité (copic recto verso),

- litre de séjour antéricurement détenu,

-extrait dacte de naissance ou liveet de famille,

- tout autre document de nature a attester votre identité et celle des persomes a voltre charge.

Pour le(ia) cohabitant{e}, vous devez joindre une déclaration sur 'honneur, signée par vous-meéme et celie personne, alfestant
quictle vil sous votre (ol et se trouve a volre charge effective. totale et permancnte depuis phus de douze mais.

Votre durée de résidence en France

Vaous résidez en France depuis plus de trois mois. Joignez la copic d'un des doctmients ci-dessous
- passeport indiquant la date d'entrée en France (toutes les pages, mémie blanches).

- contrat de location ou quiltance de Toyer datant de plus de trois mois,

- facture d'électricité, de gaz, d'eaun ou de 1éléphone datant de plus de trois meis,

avis d'impdt ou avis de situation déclarative & impdt sur le revenu (ASDIR), & Ta taxe Toncicre ou d'habitation,

1

quittance de loyer ou facture d'électricité, de gaz, d'ean ou de téléphone, datant de plus de trois mots, éablic aunom de

I'hébergeant lorsque e demandeur est hébergd parune personne physique.

3

allestation d'hébergement établie par un centre d'hébergement et de réinsertion sociale datant de plus de trois mois,

attestation de domicilintion établic par un organisme agréé, datant de plus de (rois mols, si vous n'avez pas de domicile,

1

- tout autre document de nature & prouver que celte condition est remplie,

rsonnes A votre charge et obligation alimentaire

Vos ressources ef celles des pe

indiquez la nature ot le montant de vos ressources et de eelles des personnes & votre charge, percues en France et &
I'étranger (imposabics ou now), pendant les douze dernicrs mois (i vous avez plusicurs enfants, indiquez, dans la méme
colonne, le montant total de leurs ressources).

Ioignez les documents relatifs A vos resssurees en volre possession.

iLes resseurces des membres de votre famille habitant en France. eu situation régulicre (pére, ntéve, conjoint, enfants).
ne sont pas prises en compte pour vous atiribuer Iaide médicale de U'Etat. En revanche, apres votre admission a ['aide
médicale, le préfet est habilité & leur demander le remboursement des sommes versées a ce titve.

Un controfe de vos déclarations peat etre opéré aupris de 'administration fiseale ou d'antres orgamismes ot L1 14-12,

Lo Tt et 11 1-19 du Code de Ta seemig sociale)
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N 1i573%06 (Articles 1, 251-1 2 1. 232+4 du Code de l'aciion sociale et des fanmilles)

Nowy

e it Sl rissar i it A B e (fainititid o8 ST vl

Prénomis) Bate de nudssanee
Nalisnalic o Forepénue * Autie pays
N de Sceuritd sociale ou d'ANME s iy o oves oy

A8 = S5 R TE v i
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Adresse en France N? 6L portable
Code postal Comranne
Sivous n'avez pas d'adresse personnelle ou si vous étes héhevgd(o) » cochien fie casic el poirics les pusoficattfs menfionads douns o notice

Avez-veus ¢¢ji bénélicié de FAME T non si oui . année déparicment

o Sivous, ou Pune des personnes iU vstre charge, avez veen des soins au cames i dernier mols » coches la case

INMPORTA

i dune hospitalisation ou de sois, le z/u« isioie Lacdission o UAME prend efjei au jour

Clorsgie lo demande o E68 Capris o

d'entrée dam' I'établissement ou a la date des xoms, Powr cala, it ext nécossaire quie o dencaide air 618 prscarée dons wo délar i mols @ compter dis
Jour d'entrde dans Uétablissement ou de la déliveance des soins, Les droits soni alors omverts rétroaciiveaeni. Vous devez fournir les justificatifs des soins
regus a Uhopital o en ville en votre possession.

Votre durée de résidence en France

Vous résidez en Franee de fagon stable depuis le Gengnes fes justificatifs meitioniss dans la notice

Lies personnes & vot

Nom

Prénom(s) Lien de parenté PDate de naissance

Vos ressources et celles des personnes A votre charge

Imllqm'z les montants cumules au cours 1/es douze derniers mois ¢t joignez les /usll/lc atifs mentionnéys dans la notice

| Votre conjuaint(e),

Nature des ressources Vous partenaire d'un PACS| Enfant(s) - Cobabitant(e)
ou concubin(ce) |
— S - . : s — | i
! - Ressources percues a Pétranger | € | € €| €|
-y ) ' t ) ‘ "
i e Sulbaires € [ € | € € ]
dotik o reireptEas ¢ roe ' I A » | : »I
e Peustns, refraiees ol rentes _ € | £ | €| € |
| | | |
e Aulres pessorrees Gades Iinaeicres, soranies | | | I ]
I d"argent versdées pir un tiers, cle) € | € | € €
| ! [

Préeis

ol nadioe |

1 B Avez-vous pergi dos prestitions versées pay
|
|
|
l

. i ‘ i

Iassurance arabadie, ba caisse datoeation | | ‘

- - ; L i e —

Llhiliidk‘ te Pole Emploi ? oui ] non | L oui || non [ oui || non ||

| e Eles-vous logé(e) A titee gmlmf 2, oui [] non || oni [ ] RO oui [ non ||
Si ouid, depnits queite daie ? | l NS ]

= —— P - | | .

e Peasions alinteninives versées | € £ [ €1

Jeosoussigné(e), certilie sur honneur avoir pris connaissance de Censemble des informations ligurant sur e présent formulaive ¢l gue Tes reaseigncments
pottés sur ceite décliaiion sont exacts, Encasde déelamition incomplete on crronde, la deersion dadmission ;‘x 1'a ILIL Il]LLlIMﬂk peut ere retirée.

Vous devrez alors rembourser fe montant des dépenses prrises en charge par fde n wédicale de FEat
Quicangne se rend coupable de irande ouw de fausse déclaation est passible de pénalites fnancicres, dmende cto dx|1|p|1\nmluncnt tmiicies
A33419, L =1 el suivants dn Code pdimal, ar Ly 1= 7-1 du Qede de o séeurité social)

ion socrile Jamidles)

wle L.

H3-1 05053

Fait & e Signattre du dermandeur

cachet de Porpanisme ainst que Jes noot e
s e fa personne avant aidé le demandew

Cr=coni
coordir
a compidier le document

FRAT du 6 faovier 1978 madifide. relative a Finfornitigue, aus Nehiees el anx fibentds, gara
stnaaares du foemulste,

‘e

i, Belalgie, };u/u vie, Clvpre, Croaiie, Dasicsnark, Fspuasie, oo, Fran | Islande,
3 %

bowro, Malie, Nor A3 /’rum»m, /’m teil | Republiyie /l Tt !\.p//n/mu. e Stove




@ IMPORTANT

N 11573706

Pour I'établissement de votee carte d'admission & PAME, vous devez joindre, IMPERATIVEMENT, & cette demande,
vatre phote d'identité vécente (format 3,5 x 4.5 em) ainsi que eelie de chacune des pevsonnes & votre charge dgée de

16 ans et plus, mienticunde sur b demande d'AME,

Les photos, en conleur, doivent &ore prises de face, téte nue, étre péeentes et parfaitement ressermblantes,

NE PAS UTTLISER D'AGRAFES NEFD'ADHESIES

e L DEMANDEOK

» Nom

= Prénom(s}y

* Date de naissance

» CONJOENT(E), PARTENAIRE D'UN PACS OV CONCUBIN)

+ Nom

» Prénom(s)

¢ Date de naissance

= ENFANT DE PLUS DU 16 ANS

= Nom

 Prénom(s)

* Date de naissance

e NFANT DE PEUS DE TG ANS QU COHABEPANT(1)

= Nom

« Prénom(s)

= Date de paissance

COLLER
LAPHOTOGRAPHIE
ict

COLLER
LA PHOTOGRAPHIE
tCt

COLLER
LAPHOTOGRAPHIE
ICt

COLLER
LA PHOTOGRAPHIE
ICl
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