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PRÉSENTATION DES TÉLÉSERVICES 

DU COMPTE ASSURÉS AMELI 

D E M A N D E R  U N  

R E M B O U R S E M E N T

D E  S O I N S  À  

L ’ É T RANGER  



 L’assuré en vacances ou en détachement professionnel qui tombe malade ou 
se blesse à l’étranger (rage de dent, gastro, etc.) 
 

 L’assuré qui doit réaliser des soins programmés à l’étranger (une dialyse par 
exemple)  
 
 

Dans tous les cas, l’assuré a avancé le montant de ses soins. Il procède ensuite à 
une demande de remboursement auprès de l’Assurance Maladie. 
 
L’assuré se comprend comme l’assuré et ses ayant-droits 

Principaux cas d’usage possibles 



Cas d’exclusion du téléservice 

► Le service n’est pas proposé aux assurés des régimes partenaires.





Demander un remboursement de soins à l’étranger

ETAPE (0) : L’assuré se connecte à son compte Ameli 



Demander un remboursement de soins à l’étranger

ETAPE (1) : L’assuré se rend dans l’onglet « Mes démarches » puis « Demander un 

remboursement de soins à l’étranger » 



ETAPE (2) : L’assuré prépare ses justificatifs, selon sa situation 

L’assuré vérifie 
les documents 
qu’il aura à 
fournir 

Demander un remboursement de soins à l’étranger



ETAPE (3) : L’assuré renseigne ses données personnelles 

L’assuré indique sa nationalité puis 
sa situation professionnelle au 
moment du soin fait à l’étranger 

Demander un remboursement de soins à l’étranger

A noter : cette partie concerne l’ouvreur 
de droit, qui n’est pas toujours le 
bénéficiaire des soins  



ETAPE (4) : L’assuré désigne la personne concernée et précise la nature des soins 

Demander un remboursement de soins à l’étranger

L’assuré explique de 
manière succincte (en 
180 caractères) les 
raisons des soins réalisés 
à l’étranger 

L’assuré indique la 
personne concernée par 
les soins faits à l’étranger 
qui est rattachée à son 
dossier 

L’assuré indique le 
montant payé pour 
ses soins dans la 
devise du pays 
concernés 

L’assuré coche la case 
en lien avec la nature 
des soins à l’étranger 

Une fois tous les champs 
complétés, l’assuré clique sur 
« Suivant » 

A noter : l’assuré réalise une démarche par bénéficiaire de soin. Autrement dit, il devra recommencer pour ses 
enfants s’ils ont, eux aussi, fait l’objet de soins. Ici, les enfants sont affichés quelque soit l’état du rattachement 
avec l’assuré (RNIAM E ou W). 



ETAPE (5) : L’assuré saisit des informations sur son séjour et son éventuelle 
hospitalisation 

Demander un remboursement de soins à l’étranger  
 

L’assuré indique le pays en 
lien avec les soins réalisés, 
la période, le motif du 
séjour. 

Il précise si une 
hospitalisation a été 
effectuée.  



ETAPE (6) : L’assuré valide le récapitulatif 

Demander un remboursement de soins à l’étranger

L’assuré vérifie les informations saisies à chaque étape. si 
une modification doit être apportée, il clique sur 
« Modifier » 



ETAPE (7) : Dépôt des pièces : rappels des justificatifs à fournir et des formats attendus 

Demander un remboursement de soins à l’étranger

Un rappel est présent pour 
indiquer à l’assuré les 
documents à joindre pour sa 
demande de prise en charge 
de soins réalisés à l’étranger 

Précisions : 

• Les documents transmis doivent
être en format A4 et en mode
« portrait »

• Seuls les formats PDF / JPG ou
PNG sont acceptés.

• Un document PDF peut contenir
plusieurs pages (pas de limitation)
et contenir plusieurs justificatifs.

• Jusqu’à 10 pièces jointes peuvent
être ajoutées. Au-delà, il doit
utiliser le cerfa correspondant ou
prendre RDV avec sa caisse.



Demander un remboursement de soins à l’étranger

Pour déposer les différents 
documents demandés, l’assuré clique 
sur « Charger un document » 

L’assuré conserve ses documents 
orignaux pendant 5 ans 

L’assuré finalise sa demande de prise en 
charge de soins réalisés à l’étranger en 
cliquant sur « Je valide ma demande » 

ETAPE (8) : L’assuré dépose ses pièces justificatives 



ETAPE (9) : La demande est transmise à l’Assurance maladie 

Demander un remboursement de soins à l’étranger

La confirmation que la 
demande a bien été 
envoyée à l’Assurance 
Maladie s’affiche.  

Puis dans la foulée, il reçoit un message dans son 
compte lui indiquant que sa demande de prise en 
charge de soins a bien été reçue.  

Au bout de plusieurs 
semaines, si la 
demande est 
acceptée, l’assuré 
sera directement 
remboursé. Dans le 
cas contraire, il 
recevra un courrier 
dans la messagerie 
de son compte 




