
notice d’utilisation

le demandeur

votre durée de résidence en France
Vous résidez en France depuis plus de trois mois.�������	�
��������������	�������������

������������	��	�������	��������		���������������	��	������������	��������

vos ressources et celles des personnes à votre charge
�������
����nature��	����montant�������ressources et  de celles des personnes à votre charge, perçues en France et à
l'étranger (imposables ou non),

�������
�������������
�������������������	��������������
������	��	�������������	�������
���������������
������	�
�����documents relatifs à vos ressources 

les membres de votre famille en situation régulière habitant en France 
��aide�������	�������������	�� �apportée par les membres de votre famille � ���	��	����!����� ������	��	�����"���#���
(père, mère, conjoint, enfants) ��������������$����������������������������	�������������	���n’est pas prise en compte  
pour vous attribuer l'aide médicale de l'Etat. %�������� ������#���	������������$�����������������������&�	��
��	� �����	��$�����������������������������	����������������������	�	�������'��������������

important

Aide médicale de l’Etat
demande d’admission

(��	����)*+�+�$���)*)�,����-�������'��	�����������	�����&�������.
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Exemple   
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Un contrôle de vos déclarations peut être opéré auprès de l'administration fiscale

: si vous déposez votre demande le 23 mars 2012, indiquez les ressources perçues du 1er mars 2011  au 

��	�	���	���������	������	����$��������������		������	�����	���������

�������
��������		���������������������"�����	����������	��	�������	�	����
Rubrique "nom" : �
�������
��	���������&������������'�"�	���������������������������������'���"��(&����	�	�&��	��'�����������.���
Rubrique "vous n’avez pas de domicile fixe" : �
1�"��
�$�����������������		��	�	��������������	����	��������������"��������"����(-��	���-��������'2�	���3������
��������	����"����.���
4�������
�������	��������� documents suivants qui prouve votre identité et celle des personnes ���� ��	�à votre 
charge (conjoint, concubin et enfants) et vivent en France : �
���������	���
�����	����	�������'����	�	����
����������	�	��������1�����	����������	���	������
���0	���	��'��	����������������������	����&�������	�����	����	��������	�����	������������	������#������	�������0�&���5������
��	������������������!�����������	���������������������������������������	����	���	�������

��	�	���	���������	������	����$��		��	����	�������	�	���	��������������������$��	���� ��"����

Pour l'établissement de votre carte d'admission à l'AME , vous devez joindre, IMPERATIVEMENT, à cette demande,
votre photo d'identité récente (format 3,5 x 4,5 cm) ainsi que celle de chacune des personnes à votre charge âgée de
16 ans et plus. Indiquez au dos de chacune des photos le nom, le prénom et la date de naissance de la personne. 

28 février 201
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demande d’aide médicale de l’ Etat
(��	����)*+�+�$���)*)�,����-�������'��	�����������	�����&�������.

le demandeur
nom (nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

prénoms                                                                                                                  date de naissance
lieu de naissance
nationalité                                Espace Economique Européen                                  autre
adresse en France
code postal commune
si vous n'avez pas de domicile fixe���������
��'�"�����������#����������������
�������������(-��	���-��������'2�	���3��������������

les personnes à votre charge résidant en France (conjoint, concubin, partenaire d'un PACS, enfants)
date de

naissance

votre durée de résidence en France 
• vous résidez en France de façon stable et permanente depuis le :

vos ressources et celles des personnes à votre charge 
nature des ressources

les membres de votre famille, en situation régulière, habitant en France  (père, mère, conjoint, enfants)

nom et prénom adresse lien de parenté

!��	�$������������������������������������������������������������������������������������������������������ 3�"��	������������������

�����	������� �	�����'�"������
������������������	�����������������������
����	�������������������$������	������������	

si vous versez des pensions alimentaires• cochez la case 

si vous êtes logé(e) à titre gratuit•

vos droits
si vous avez été assuré(e) social(e) : &�������
��	������	��4�	���
�����$���&��	���������
��	����8�������	������	��

•

��	������	����"��������"������.��

• si vous, ou l'une des personnes à votre charge, êtes atteint(e) d'une maladie de longue durée : joignez l'attestation co rrespondante.
si vous ou l une des personnes à votre charge, attendez un enfant : joignez le certificat médical indiquant la date présumée du début de• '

si vous percevez ou avez perçu des indemnités journalières•

  
• si vous êtes au chômage total ou partiel lors de la demande

êtes en  arrêt de travail  ou l'avez été  pour une maladie de longue duréesi vous

si vous percevez ou avez perçu des allocations familiales•

grossesse.

cochez la case
cochez la case
cochez la case
cochez la case

cochez la case

et précisez depuis quelle date : 

et précisez depuis quelle date :                  

montant total perçu au cours des douze derniers mois

n°  d'allocataire  

• si vous bénéficiez d'une couverture sociale dans votre pays cochez la case

•

Indiquez, dans ce cas, le montant total versé au cours des douze derniers mois :

�������8�9:�+9����;�1�������+<9:����&���������	����$��'��&���	��������0�&�� ������	���0������	����"����	�	�������	��'���#���	�������	�&���	������������������#�����
�"�����������	���	���������&���������

NOM prénom lien de parenté

avez-vous déjà demandé l'AME ?      non              si oui     ,  année :                                 départem ent :

• si vous, ou l'une des personnes à votre charge, avez reçu des soins au cours du dernier mois cochez la case

avez-vous déjà bénéficié de l'AME ?  non                si  oui     ,  a nnée :                                          département  :

,

=��������"��(�.�����	�&��������' ��������������������������������'���������������&���	����&�"����	��������������	�&����������	����
����������"�����	����	���������		���������	�����	��0��	���%����������������	���������#	������������������������'���������$��'����
������������	��	�����	������4��������
���������������������	��	������������������������� ��"�������'������������������'%	�	�(��	���)*)�7
���-�������'��	�����������	�����&�������.��>���������������������������&�����������&�������������	�����	�������������������	���&������#����
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A TRANSMETTRE DANS UN DELAI DE 8 JOURS A VOTRE CAISSE D'ASSURANCE MALADIE PAR L'ORGANISME AUPRES DUQUEL LA DEMANDE A ETE DEPOSEE

$��a caisse 
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