COMMENT OBTENIR UNE AUTORISATION
PREALABLE

J'adresse au Médecin Conseil du Service Médical de
ma caisse primaire d'assurance maladie un certificat
du médecin traitant précisant :

® Encas d'accord, la caisse me remettra -\'\ON
un formulaire S 2 qui me permettra de - 'oRMA
béneéficier des soins médicaux sans en faire

* la pathologie : lavance des frais.

JE SOUHAITE ME FAIRE
SOIGNER AU LUXEMBOURG
OU EN ALLEMAGNE

¢ le type de soins qui doit etre realise ; ® En cas d'avis défavorable, aucun

remboursement ne sera effectué par ma

¢ les motifs médicaux nécessitant I'exécution caisse primaire

de ces soins a I'etranger.

Ma demande sera transmise au Médecin Consell
National. Apres enquéte, il rendra un avis favorable
S'll s'avere que :

v-_'-----_-’-----_----_-'-----"----_"----_-’-----_'-I
NE PAS JETER SUR LA VOIE PUBLIQUE

. , --o Pour plus d’informations
@ le traitement propose est conforme aux

connaissances scientifiques acquises

S Caisse primaire d’assurance maladie de Moselle
a ce jour ;

18 / 22 rue Haute Seille
57751 METZ Cedex 9

Tél. : 36 46 (appel non surtaxé)
Depuis I'étranger : (+33) 811 70 36 46

® mon état est une indication indiscutable
pour recevoir ce traitement ;

® aucune équipe frangaise n'est en
mesure de realiser ces soins avec des
chances de succes comparables ;

www.ameli.fr

@ aucun traitement identique ou de méme
degré d'efficacité n'est disponible en
France dans un delai opportun.

@ ameli.fr
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Les soins programmes dans un pays de I'Union
Européenne, de 'Espace Economique Européen
ou en Suisse relevent de la libre circulation et
entrent dans le cadre du Décret n° 2005-386 du
19 avril 2005.

| définit les conditions de remboursement des soins
recus hors de France et de leur prise en charge par
les organismes frangais d’assurance maladie.

QUELLES SONT LES CONDITIONS DE
PRISE EN CHARGE ?

Je dois étre affilié a un régime de sécurité sociale
francais.

Sl Je travaille a I'étranger, je dois m’adresser a ma
caisse etrangere pour connaitre les conditions de
prise en charge des soins.
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COMMENT LA CAISSE PRIMAIRE
PROCEDE-T-ELLE AU REMBOURSEMENT ?

Ma caisse primaire rembourse mes déepenses
de soins a l'étranger selon la législation et
|a tarification frangaises, sur presentation :

- des factures originales acquittées,

- du formulaire S 3125a *: « Soins regus a ['étranger ».
* ce formulaire est disponible sur ameli.fr, espace formulaires

L es honoraires des Professionnels de Santé
sont remboursés sur la base des tarifs
conventionnels francais.

Une consultation dispensée par un medecin
généraliste au Luxembourg le 1er octobre
2012 sera remboursée sur la base de 23 €,
quel que soit le montant des honoraires
reellement demandes.

etranger

2-6 du Code de la sécurité sociale)

PERSONNE AYANT RECU LES SOINS ET ASSURE(E
e personne avant recu les soins

nom et p['li'nﬂl"l'l fswiviz, s'il v a lieu, du nom d'éposxise))
n° d'immatriculation

ad[ESEE hEIbIl'llEl]E {5t diffé remte de celle de Vassuréie))

L | ] 3 r ']
b ASSUre(e) ra remplir 5i la personne avant regu lex soins n'est pas l'assuréie))

nom et prénom (suivis, »'il v a liew, du nom d'époux(se))

n°® d'immatriculation

« natlonalité et adresse habltuelle de 1'ass
nationalité :  francaise
ne®, vole.rue...:

code postal commune:

ressortissant UE/EEE/Suisse

ure(e) idce mpléter dans louy les cas)

ou date de naissance

autre préciser:

email(facultatif)

SITUATION \I.'IM[NIS IR iTI\ E DE L'ASSURE(E) A LA DATE DES SOINS
activité salaneée (joir ustificatif)

indemnisé(e) par] s ASSE D[F (joi

ndre un justificatif)

CARACTERISTIQUES DU SEJOUR A L'ETRANGER

pensionné(e)

etudiant(e)

autre situation préciser :

adresse pendant le s€jour al'étranger :
localité :
dates du séjour : du

nature du séjour : congés payés dans le pays d'origine

tounsme

pays :

détachement professionnel
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LES SOINS PROGRAMMES

|| faut distinguer deux situations concernant
les soins programmes :

: atoires 11l s'agit de soins de ville
ou de S0INS externes ne necessitant aucune
autorisation préalable.

: s et soins necessitant le recours
a des equements de matériels lourds (séjours
hospitaliers, interventions chirurgicales, IRM,
Scanner, Pet Scan, accouchement ...).

Ces soins sont subordonnés a la délivrance

d'une autorisation préalable.
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