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Y ETAPE (1) : Rubrique > Demander une

Compte ameli e
' *:K’l'ﬂs:sumnce

Maladie

Arcusil M=z psiements Mes démarches Mon espace prévention Mes informations

MESBAGERIE EFFECTUER UNE DEMARCHE

+ Ecrire un message 3 Commander une carte Vitzle

= Consulter mes messages % Commander une carte suropaenne d'assurance maladie (CEAM)
TELECHARGER 4 Déclarer la parta ou le val é2 carte Vitale

% Attestation de droits » Invalidité : Déclarer mes ressources

» Attestation de paiement dindemnités journslidras - Declarer un scoident czuse par un tisrs
- Mes relevés mensuels % Faire une demands de Complémentaire santé solidsire
> Relew =1l Créer wotre Dossier Medical Partags (DMF)

DECLARER UN CHANGEMENT DE SITUATION < Demander lz remboursement dun transport personnel

Chang adrezs stz . N .
» Changement Jadresse postale 3 Inscrire votre enfant sur la carte Vitale de l'autre parent

- Declaration du nouveau-ne » Demander l'aide du meédiateur

» Modifier mes coordonnées b

Chana a4 dusan ) ) ) )
» Changement de nom dusage 4 Faire ou révoguer une procuration en ligne
» Demander un remboursement de soins 3 [Etranger

SUIVRE MES DEMARCHES

-+ Commande de carts Vitale

» Arrdts de travail

» Consulter les délais de traitement de ma CRAM

WMa mutuelle TN, SETTTE T TS, SaTE |1?

., A 1€ tai te du coeur: 3 programmes de

21 ucune Dnl.'nplemen ire sante 1a Conid18 - wotre attestation - '

A n'est enregistrée pour EMILIE e . [~ * coBChing en figne pour
FEIGHE. o de vaccination préserver votre santé.

Mon médecin traitant 18 4 (.3“‘”‘1'1? : ‘"31?‘? attestation - AlDémarmez votre programme
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ETAPE (2) : Informations sur les droits en invalidite, les conditions d’obtention de la pension et
les etapes de la démarche

Quels sont mes droits en invalidité ? 4

A noter : I'assuré peut réaliser la

Tout d'abord, mon statut est confidentiel et réglementé par le

74 I H secret médical. Mon employeur ou toute personne n'est pas
d ema rChe q ul I a It vu ou non Ie tenu informé de votre situation d'invalidité.
7 - -
medecin conseil, Selon le cas de .
. ) , , R N Cependant vous pouvez informer votre employeur de votre . Lo .
ﬂg ure, les différentes éta pes a suivre passage en invalidité (vous n'étes pas obligé de e faire), car cela Quelles sont les conditions pour bénéficier de cette pension? X
;e peut étre utile en cas, par exemple, d"adaptation de votre poste
sont précisées. de travail - . . R
* Sivous étes en arrét de travail, la demande d'invalidité est a
I'initiative du médecin conseil.
niaiaoie Linvalldité ouvre droit a... N  Sivous n'étes pas en arrét de travail, la demande diinvalidité
peut étre faite & votre initiative.
Accueil Mes paiements Mes démarches Mon espace préventiop Mes informations Linvalidité peut ouvrir droit a... N Dans les 2 cas, vous serez convoqué par le médecin conseil pour
apprécier si votre situation reléve de l'invalidité.
. " S Les conditions pour en bénéficier :
Demander une pension d'invalidité e
* Ne pas avoir atteint I'dge de départ a la retraite,
Jai Havidime din acidentoa je S atteintdiine maladia * Avoir une capacité de travail ou de revenus réduite d'au moins 2
tiers,
d‘origine non professionnelle et je ne peux plus exercer « Etre assuré social depuis au moins 12 mos
mon métier comme avant ? |'ai peut-&tre droit 3 une i
ion d'i lidité * Avoir cotisé sur la base d'une rémunération au moins égale a
pension dinvaliaite. 2030 fois le Smic horaire au cours des 12 mois civils précédant
I'interruption de travail OU avoir travaillé au moins 600 heures
Ma Caisse d'Assurance Maladie m‘accompagne dans cetté au cours Qes 12 Tms p‘recet:!a?t'l’lnterruptwon de travail ou la
'tape e e e , constatation de I'état d'invalidité.
é 4 .. .
Ici il faut selectionner
s ke gq chose ? A préciser
Quels sont mes droits en invalidité ? :
Quelles sont les conditions peurénéficier de cette Quelles sont mes etapes jusqu'a la mise en place i

pension ? de ma pension ?

Quelles sont mes étapes jusqu'a la mise en place de ma

pension ? i . . , i .
Je n'ai pas ete convoque par mon medecin conseil AW
Salarié avec plus d'un employeur ? Je contacte ma caisse
our effectuer ma demande. e P .
R J'ai déja vu mon médecin conseil AW

Pour cette démarche, vous aurez besoin de votre dernier

avis d'imposition.
Je démarre ma demande



L’assuré ses
informations en via le
« stylo »

L'assuré renseigne sa

A noter : si sa nationalité
est , il
renseigne son

(titre de séjour)

Coordonnées de l'assuré

ETAPE (2) : L'assuré vérifie ses

Demander une pension d'invalidité

O—6—®
Je suis:

Nom : M. MICHEL NAVARRO
Né(e) le : 01/05/1988

Adresse : CHEZ MR ET MME 290 CHE DES PIERRES
01480 MESSIMY SUR SAONE

Mail : p1****@assurance-maladie.fr
Téléphone : 0625424747

Modifier mes informations

Nationalité®

UE/EEE/Suisse A4

*Champs obligotoires

Wl’As_surance
Maladie

Je modifie mes informations personnelles ><

Je zouhaite rectifier une information personnelle {mon adresse ou
mon téléphone). Cette action nécessite de quitter ma demands de
pension dinvalidité pour retourner dans le menu de mes
informations personnelles. Voulez-vous poursuivre ?

Annuler Poursuivre

Il alors la demande en cours et se
rend dans l'onglet




X Assurance

Situation professionnelle de |'assuré Maladie

Q & ETAPE ( ) : Cas de l'assuré ou au

Demander une pension d'invalidité

(3) (4) 5
&b & ©), @

Ma situation actuelle :
(Cochez la ou les cases correspondant a votre situotion actuelie)

Le téléservice ne couvre pas le cas des
. L'assuré dans
cette situation doit saisir sa demande
dans le formulaire Cerfa 4150. En cas
de besoin, inciter I'assuré a prendre

RDV avec sa caisse qui 'aidera a le = , , o
N i vous avez plus d'un employeur, veuiilez contacter votre
remplir. isse.

Nom de mon employeur *

° Activité salariée

L'assuré salarié renseigne les ‘ Socists Lelisvre
de son employeur ainsi
que les Adresse *

126 rue Femand Braudel, 75013, Paris
‘ ° Autre

Période d'activité *

. T Je précise*
Du | 010120014 | au | 01/01/2001p8y |
(O Activité non-salariée Pour la catégorie « autre », sa
. . n . i situation est a
La situation « chdmage » ne requiert () chémage indemnisé

omplémentaires =

\
()
/

Autre




Situation professionnelle de |I'assuré

Q& ETAPE (

d’'immatriculation

et
professionnelles
(champs libre)

Si jamais l'assuré a
, il précise la date de
fin

Si I'assuré participe en tant
que
il renseigne des

informations complémentaires.

) : Cas de l'assuré

o Activité non-salariée

— Date d'immatriculation au Registre du commerce

01/01/2001

Date d'immatriculation au Répertoire des
métiers

Activité exercée au moment de la dégradation de
mon état de santé*

Adresse professionnelle de cette activité*

Adresse ’

J'ai cessé cette activité
Non @ Oui
Je percois des indemnités journaliéras

Non . Oui

Je participe en tant que cerijoint du chef
d'entreprise ?

Non ‘ Oui

Je participe en tant que conjoint du chef
d'entreprise 7

Non @ Oui

Activité exercée®

J'ai cesse cette activité

Man . Oui

J'exerce ou j'ai repris une autre activité

Mon . Owi

Wl’As_surance
Maladie

J'ai cesse cette activite

Mon . i

Depuis le*

J'exerce ou j'ai repris une autre activite

Mon . O

Mature de ["activicé*




Informations complémentaires

-~ ETAPE (5) : Précisions supplémentaires

........

9<% régime, travail a Iétranger.

Demander une pension d'invalidité

Wl’As_surance
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: accident, affiliation a un autre

Jai:

(Coches fo ow fés coses covrespondant & volre Situation edluelie)

0 Eu un accident causé par un tiers

{Hovs aocident du travedl o molpdie professionnelie)

Date de cet accident®

Jai:

0O—0—

(Cochés ko ouw 1éd coies correspondon & volre Sitvation oolusie)

O

Eu un accident causé par un tiers
{Haovs accident du iraved ow maladie professionmelie)

Une affiliation & un autre régime

Travaillé dans un autre pays

O
O
O

Aucune de ces propositions

Retour

©

A4 Ad fEnn
u J LU B

° Une affiliation & un autre régime

Reégime{s) concerng{s)*
O MSA - salariés
() crPCEN

O CAVIMAC

O Autre régime

0 Travaillé dans un autre pays

Pays, territoire, collectivita 1%

Péricde 1*

N4 A4 nn
A _,_:,_|| au

=)
(=]
I

=]
(=

D

-+ Ajouter un pays




X Assurance

Récapitulatif Maladie

ETAPE (©) : par l'assuré des éléments déclarés

Demander une pension d'invalidité

O—0 0 0O

Cette demande de pension d'invalidité est presque terminée ! Voici le

récapitulatif des éléments déclarés :

Je suis : , Modifier

MNom : M. BENOIT PEIGME

Me(e] le : 15710/1956

Adresse : LA GAREMME 01140 5T DIDIER SUR CHALAROMME
Mail : te****@assurance-maladie.fr

Téléphone : 0942424242

. . , Mationalite : FRANCAISE
Si besoin, l'assuré

les éléments saisis via le
« stylo ». Il revient alors a Ma situation actuelle : @ Modifier
la rubrique concernée.

+ Salarie

Employeur : Azsurance Maladie
Adresse : 20 rue Gabriel Pari
Periode : du 05/05/2021 au 21/05/2021

Jai: f Modifier

* Eu un accident causé par un tiers : 20/05/2021

=)



X Assurance

Dépot de |'avis d'imposition Maladie

_____ ETAPE (7) : L'assuré télécharge son dernier avis d’'imposition qui servira a evaluer ses ressources et
9% surtout & I'exonérer de la CSG/CRDS/CASA

Demander une pension d'invalidité

Pour justifier de vos revenus, merci de télécharger votre
dernier avis dimposition (toutes les pages) :

/]\

J

Charger un doecument

Votre document doit tre au format PDF et ne doit pas
excéder 2Mo.

Je valide ma demande

13



;- i fé%’l’As;:urance
Le temps de l'instruction Maladie

Q> ETAPE (8) : L'assuré regoit un dans sa messagerie

A noter : les
de traitement de cette Objet : Accusé de réception demande de pension d'invalidité
démarche
par les Texte :
assurés dans le Bonjour,
téléservice « Mes - o -
Délais ». Nous accusons réception de votre demande de pension d’invalidité du "Date de réception dans la BCM".

Votre demande a bien été prise en compte. Le service Invalidité est en charge de I'étudier.
Vous pouvez joindre le service Invalidité de votre Caisse par la messagerie de votre compte ameli.
A savoir.

Les délais d'instruction de votre demande sont de 2 mois.

En theorle, Des justificatifs complémentaires peuvent vous étre demandés. Si c'est le cas, la durée d’instruction de votre demande de pension d'invalidité sera prolongée.

de la caisse
au bout de 2 mois, la <m pas de réponse dans ce délai de 2 mois, cela signifie que votre demande de pensi@
pension est .
En pratique, les caisses En cas de refus, vous pouvez contester cette décision :

, ,
I'assure de Vous dépendez des Caisses de Paris (75), des Yvelines (78), de I'Essonne (91), des Hauts-de-Seine (92), de Seine-Saint-Denis (93), du Val-de-Marne (94) ou du Val-d'Oise (95)
?

ce refus

Adressez votre réclamation motivée par lettre recommandée dans le délai de 2 mois :
Secrétariat de la Commission de Recours Amiable du Conseil d'Administration de la CRAMIF
17-19 avenue de Flandre

75 954 PARIS cedex 19

Vous dépendez de la Caisse de Seine-et-Marne (77) ou des autres Caisses ?

Adressez votre réclamation motivée par lettre recommandée dans le délai de 2 mois a votre CPAM ou CGSS (adresses postales disponibles sur : ameli.fr > Adresses et contacts).




