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D
n° 50978402 NOTICE

Cet imprimé permet 2 votre caisse d’assurance maladie d’apprécier vos droits au rembour-
sement des soins dispensés a I’étranger. Lorsque ce remboursement est possible, son montant
varie en fonction du pays dans lequel vous avez séjourné, de la nature et des évenements a
Porigine des soins.

A cet effet, vous devez fournir selon le cas :

- la photocopie du bulletin de paie du mois précédant votre séjour,

- ou le talon de versement, délivré par votre ASSEDIC, du mois précédant votre séjour,

- toute pi¢ce ou document justifiant votre séjour a I'¢tranger (titre de transport par
exemple),

- laftestation délivrée par votre employeur en cas de congés dans vofre pays d’origine
(hors Union Européenne ).

Dauns tous les cas, vous y joignez

- la(ou les) facture(s) originale(s) acquittée(s),
- la{oules) prescription(s) médicale(s) en rapport avec les soins exposés.

IMPORTANT :

Lebonremplissage desrubriques de cette déclaration conditionne le remboursement par I’ Assurance
Maladie des soins effectugs.

A larubrique « soins regus dans UL 1/ Suigge », n'oubliez pas de cocher la case correspondant
a lalégislation (frangaise ou celle du pays du séjour) sur la base de laquelle vous souhaitez étre
remboursé(e) de vos dépenses et de préciser s'il y a eu ou non une prise en charge partielle dans le
pays de s¢jour.

Avant d’adresser cette déclaration a votre organisme d’assurance maladie, n’oubliez pas de la dater
et de la signer,

ATTENTION :
Si vous sotthaitez demander un complément de remboursement a votre
organisme complémentaire (mutuelle, assureur, ... ),
conservez une photocopie de I"ensemble de votre dossier.

Nota bene : pour les assuré(ejs velevant du végime général, 'instruction et le paiement des demandes de
remboursement sont gérés par un centre pational unique situé & Vannes (Morbilian). Votre caisse primaive
d assurance maladie d ‘affiliation demeure compétente pour le dépot de votre dossier et pour vous donner
les renseignements cotceruant vos droils.
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