Circulaire DGAS/DSS/DHOS rf 2005-407 du 27 septembre 2005 relative a
I'aide médicale de I'Etat

NOR : SANA0530416C

Référence articles L. 251-1 a L. 253-4 du code de I'actioniale et des familles ;

Titre IV du décret%64-883 du 2 septembre 1954 modifié portant reghtme
d’administration publique pour I'application degemble des dispositions du décret du
29 novembre 1953 relatif a la réforme des loissisiance, modifié par le décrét2005-859
du 28 juillet 2005 relatif a I'aide médicale detd;

Décret h2005-860 du 28 juillet 2005 relatif aux modalittadmission des demandes
d’aide médicale de I'Etat.

Textes abrogéscirculaire DAS/RV3/DIRMI/DSS/DH/DPM $12000-14 du 10 janvier 2000
relative a I'aide médicale de I'Etat

Le ministre de I'emploi, de la cohésion sociald@iogement, le ministre de la santé et des
solidarités a Monsieur le directeur de la Caiss¢ior@ale de I'assurance maladie des
travailleurs salariés ; Mesdames et Messieurs lésidents de conseils généraux ;
Mesdames et Messieurs les maires ; Mesdames eteMiesskes préfets de département
(directions départementales des affaires sanita@tesociales) ; Mesdames et Messieurs les
directeurs des agences régionales d’hospitalisatiblesdames et Messieurs les directeurs
des établissements de santé.

L'aide médicale de I'Etat (AME) a été instaupée la loi 1 99-641 du 27 juillet 1999
portant création d’'une couverture maladie univégs&n bénéficient, sous condition de
ressources, les étrangers qui, en raison de kewatisin irréguliére au regard de la
réglementation relative au séjour en France, nggelétre affiliés a un réegime de sécurité
sociale.

Les frais couverts par 'AME sont définis pafédrence aux prestations de I'assurance
maladie et dans la limite des tarifs de responis@loie cette derniére. Ces prestations sont
délivrées en ville ou dans les établissements wlg sheurs bénéficiaires sont dispensés
d’avance de frais.

Ce financement par I'Etat des soins dont asdtégorie de population peut avoir besoin
répond a un double objectif :

- dans un souci humanitaire, ne pas laissepdesonnes résidant sur le territoire francais
sans acces aux soins de santé que requiert lewt éaoriser une prévention médicale
efficace ;

- dans l'intérét de la santé publique, éuvifee des affections chroniques ne s’aggravent
faute d’étre soignées convenablement ou que destiaffis contagieuses ou transmissibles ne
se propagent faute d’étre dépistées et prisesagelprécocement.

Aprés les réformes de la Idi 2002-1576 de finances rectificative pour 2002ectedoi
n° 2003-1312 de finances rectificative pour 2003ideret A 2005-859 du 28 juillet 2005
relatif a 'aide médicale de I'Etat et le décré2005-860 du 28 juillet 2005 relatif aux
modalités d’admission des demandes d’aide méditmaldtat ont pour objet de :

- doter la prestation de dispositions réglaimiess conformes a la loi de 1999 modifiée ;

- opérer des rapprochements avec la régletmmide la CMU, lorsqu’elle est compatible



avec la situation particuliere des personnes aubegsuUbAME s’adresse.

Il s’agit d’assurer I'acces aux droits et I'étgade traitement sur le territoire en méme
temps gu’une gestion améliorée et modernisée pgeelation.

La présente circulaire, qui remplace la circal ®AS/RV3/DIRMI/DSS/DH/DPM
n° 2000-14 du 10 janvier 2000, apporte des précisionsernant certaines dispositions de ces
décrets.

Les modalités de financement des soins déla&vlégpopulation concernée sont donc, selon
les situations, celles décrites par la présenteilaire et par la circulaire DHOS/DSS/DGAS
n° 141 du 16 mars 2005 relative a la prise en chaegesoins urgents délivrés a des étrangers
résidant en France de maniére irreguliere et naéfléaires de 'AME. Cette derniére
circulaire a explicité les modalités de mise envoewu dispositif des soins urgents et vitaux,
tout en posant des garanties quant au champ défidigines et des soins couverts
(notamment : prise en charge systématique des msie¢dles femmes enceintes et des
pathologies infectieuses transmissibles).

Vous voudrez bien la porter a la connaissaeseodganismes acteurs de ce dispositif :
caisses primaires d’assurance maladie, établisgerdersanté, professionnels de sante,
centres communaux et intercommunaux d’action secsarvices sanitaires et sociaux du
département, associations concernees.

1. La demande d’AME
1.1. Le dépdt des demandes et I'élection de domicile
des personnes sans domicile fixe

Les demandes d’AME peuvent étre déposées adpsasaisses primaires d’assurance
maladie (CPAM), des centres communaux et interconamx d’action sociale, des services
sanitaires et sociaux des départements et desassos agréées. Le préfet de département
veillera a I'effectivité de cette régle posée paticle L. 252-1 du code de 'action sociale et
des familles.

Ces organismes apportent aux personnes l'irfftbom et I'aide nécessaires pour effectuer
une demande d’AME et les aident dans la constitutiatérielle du dossier. lls transmettent,
dans un délai de huit jours, les demandes aux Cp&M instruction et décision d’admission
(article L. 252-1 du code de I'action sociale et tamilles).

Dans le cas particulier ou le demandeur est damicile fixe, il obtiendra une
domiciliation postale auprés d’'un centre communaintercommunal d’action sociale ou
d’'une association agréée (article L. 252-2).

Par décision préfectorale, les associatiorgttke contre I'exclusion et pour I'acces aux
soins peuvent étre agréées comme lieux de dépakedesndes d’AME et/ou lieux d’élection
de domicile des demandeurs sans domicile fixe.doeed 1 2005-859 a actualisé les
dispositions devenues inadaptées du déérg#+883 du 2 septembre 1954 sans modifier les
régles régissant ces deux types d’agrément. Ceghesi dispositions ne s’appliqueront
gu’aux nouveaux agréments délivrés, les agrémentggeeur demeurant valides jusqu’a leur
terme (article 2).

L’agrément d’'une association comme lieu de tépime demande d’AME fixe notamment
son ressort territorial. Les personnes demeurarg da ressort territorial peuvent de la sorte
déposer une demande aupres de cette associatigriaRixation de ce ressort territorial, il
est souhaitable de veiller & une bonne couverturterditoire et de prendre en compte le
périmetre des interventions de I'association augegks population concernée.

1.2. La demande



La demande d’aide médicale est, en régle gkmétablie, complétée et signée par le
demandeur lui-méme. L’article 43-2 nouveau (déet@005-859) précise les personnes qui
sont habilitées a effectuer la demande a la plaatedhandeur lorsque celui-ci n’est pas en
état de le faire en raison d’'une diminution momeégade ses facultés physiques ou mentales.

Compte tenu des changements normatifs intesvdapuis 1999, un arrété instaurant un
nouveau formulaire de demande d’aide médicalemdshé prochainement. Le formulaire
reproduira les dispositions de I'article 4 du déePe2005-860 concernant les documents a
fournir pour la vérification de la résidence inimtenpue depuis trois mois sur le territoire
francais du demandeur ainsi que de l'identité strdesources du demandeur et des personnes
a sa charge.

La date du dépdt de la demande est celle &llagiorganisme mentionné au 1.1. la
réceptionne, au guichet ou par voie postale. Ciitie est attestée, selon le mode de dépot,
soit par le tampon dateur apposé par cet orgarssimie formulaire dont une copie est remise
au demandeur, soit par un accusé de réceptionl pBbtaest importante car c’est a cette date
que, rétroactivement, la décision d’admission MBRprendra effet.

Aucune décision d’admission a I'’AME ne pouvétie prise par la CPAM tant que cette
derniere n’a pu vérifier que I'ensemble des condgiposées par la réglementation sont
remplies, il est de l'intérét des demandeurs déduydre dans les meilleurs délais les
renseignements et documents complémentaires quigndleur étre réclamés.

Les difficultés particulieres que peuvent rartoer les demandeurs de I'aide médicale de
I'Etat pour réunir les documents nécessaires doivenduire les services compétents a
toujours privilégier le soutien du demandeur dandé&@marche et I'explication de la nature
des documents nécessaires.

1.3. Les délais d’instruction

Les décisions prises sur les demandes d’aidicalé suivent le droit applicable aux
décisions administratives, tel qu’il est définigarticulier a I'article 21 de la l0i°r2000-321
du 12 avril 2000 relative aux droits des citoyeasglleurs relations avec I'administration.
Ainsi, une décision implicite de refus d’admissiatervient lorsque la CPAM n’a pas pris de
décision explicite dans un délai de deux mois aptende la demande. Le demandeur a dés
lors le droit d’effectuer un recours administraiif contentieux.

Aucune décision explicite d’admission ne pouvatervenir tant que le dossier n’est pas
complet, la CPAM veillera & remettre ou envoyerssaélai au demandeur un document
précisant les renseignements et pieces justifiestnécessaires manquants.

Une fois le dossier de demande complet, ilestandé a la caisse compétente de prendre
une décision le plus rapidement possible, dan<tla qui, en tout état de cause, ne devra pas
dépasser un mois.

1.4. Cas patrticuliers

Il convient de hater I'instruction des demand#sME émanant de personnes qui, sans
nécessiter immediatement une hospitalisation, ptéseune pathologie exigeant une prise en
charge médicale et un traitement rapide sous geaggravation. Dans ce cas, le médecin de
ville ou hospitalier qui, lors d’une consultatiammnstate la pathologie établit un certificat
médical, joint a la demande, pour solliciter A€RAM une instruction prioritaire du dossier.
La CPAM procede immédiatement a une vérificatiowel€ossier, de maniere a réclamer
sans délai les éventuels renseignements et docsmeamiquants. Une fois le dossier complet,
elle prend aussitét une décision.

Lorsgu’un établissement de santé délivre dessogents et vitaux au sens de l'article



L. 254-1 du code de I'action sociale et des famiflaune personne ne pouvant les payer, il
doit, avant de les imputer sur le dispositif prévecet article, veiller a ce que soient recherchés
les droits de cette personne a une couverture gzirtélaire DHOS/DSS/DGAS141 du

16 mars 2005 relative a la prise en charge des swgents délivrés a des étrangers résidant
en France de maniére irréguliére et non bénéfegaie I'AME). De maniere a permettre que
les soins dispensés soient couverts par I'AMEstingcessaire que I'établissement transmette
une demande d’AME dans un délai d’'un mois. La CPANtruit en priorité.

1.5. La conciliation des regles d’acces a ’AME et dgbligation de soins s’imposant aux
établissements de santé assurant le service phbtipitalier

Ces établissements sont soumis a des obligati@ccueil et de soins particulieres, fixées
par l'article L. 6112-2 du code de la santé puldiogui garantissent I'égal accés de tous aux
soins et permettent, notamment, aux patients @éo@cles soins préventifs, curatifs ou
palliatifs que requiert leur état. Ces dispositi@tmles conduisent donc ces établissements a
recevoir des patients en attente de soins alofls gqu& sont pas en situation de justifier de leur
prise en charge financiére par un systéme de pimtesociale ou un contrat d’assurance
privée ou d’'assurer eux-mémes le paiement desdff@igents aux soins demandeés.

Lorsque I'état du patient le nécessite, I'ésdgment est tenu de lui apporter
immédiatement les soins nécessaires, méme sirésgé n'a pas été en mesure de produire
les documents justifiant de sa prise en chargesongttant de constituer une demande
d’AME ou de verser la provision prévue a I'arti®®e 6145-5 du code de la santé publique.

Lorsque I'état du patient le permet, les spi@svent étre programmeés a une date ultérieure
jusqu’'a la vérification des modalités de prise barge financiére de ceux-ci.

Dans tous les cas, il appartient aux établiss¢srde faire auprés du patient toutes
démarches permettant de vérifier I'existence désléol’assurance maladie, a la couverture
maladie universelle, a 'aide médicale de I'Etatdiun contrat d’assurance privée pour
s’assurer de la prise en charge de la dépenseretthoursement a I'établissement des frais
exposeés. Lorsque le patient n’est pas en mesupeédenter une telle attestation,
I'établissement l'invite a déposer une demanderdiadion a I'AME au plus vite. Le cas
échéant, le dossier pourra étre transmis a la CPAMEélécopie. Il convient de rappeler que
la CPAM ne pourra prendre en charge les soingfraude I'AME, que s’ils sont antérieurs de
moins d’un mois a la demands.(3.1.).

Ces démarches doivent étre entreprises auprpatebnt ou de la personne
'accompagnant, soit a I'admission dans I'établisset, soit, lorsque I'état du patient exige
des soins immédiats, avant sa sortie. Dans lecéss@tablissements, et notamment les
permanences d’'acces aux soins de santé (PASS)t aitkeconstitution des dossiers de
protection sociale, leur attention est appelédasnécessité d’orienter les patients vers le
dispositif repondant précisément a leur situatisains urgents, aide médicale de I'Etat ou
CMU. Il est impératif pour la bonne gestion de dispositifs et le respect des droits des
personnes concernées d’'observer strictement lessrég@dmission dans chacun des
dispositifs.

Si, dans le cadre des soins programmeés, lentatia pas été en mesure de justifier de sa
prise en charge par I'un des dispositifs de prairdociale, I'établissement est en droit de
mettre en oeuvre les dispositions de I'article RI%5 du code de la santé publique. Il est
rappelé que la partie des frais correspondanpeéoldsion ou a I'engagement de versement
reste acquise a I'établissement, quand bien mémpatient justifierait ultérieurement d’une
admission a un régime de protection sociale, eficgipn de 'article L. 253-2 du code de
I'action sociale et des familles.

En outre, les établissement publics de sanliénamt & assurer une bonne information sur
leurs moyens de recouvrement de leurs créancdssspatients et leurs obligés alimentaires



en cas de non-admission a I'AME, en applicatiofiatéicle L. 6145-11 du code de la santé
publique.

1.6. La demande de renouvellement du droit a 'TAME

Il importe de veiller & informer les bénéfices de I'AME qui n’auraient pas quitté le
territoire francais de la nécessité de déposedenende de renouvellement de leur
admission. De maniére a ce que la CPAM puisse pgante décision avant I'expiration du
droit, les intéressés ont intérét & déposer lenratiele deux mois avant la date d’interruption
de la couverture sante.

2. Les conditions d’admission

Les conditions d’admission a 'AME sont pospas|'article L. 251-1, ¥ alinéa du code
de I'action sociale et des familles. Conformément principes poseés par I'article 44 du
décret 1 2005-859, I'article 4 du décret 2005-860 définit les documents qui peuvent étre
exigés pour la veérification de ces conditions.

Les listes de documents justificatifs de l'itignet de la résidence ininterrompue depuis
trois mois sur le territoire francais, fixées padi et le 2 de I'article 4 du décret’r2005-860
du 28 juillet 2005, mentionnent plusieurs documenitgsables. La production d’'un seul des
documents de chacune des listes est suffisantgumiifier respectivement de l'identité et de
la condition de résidence ininterrompue en Framgid plus de trois mois.

2.1. Les personnes a charge

Le droit & ’TAME est ouvert pour le demandeutes personnes a sa charge qui résident en
France. Cette notion de « personnes a chargeégeistalente a celle d’ayant droit au sens de
la sécurité sociale. Elle inclut aussi les enfaetplus de seize ans vivant avec le demandeur
placés dans une situation équivalente a ceux gpodent d’'un maintien du droit a
'assurance maladie en application du premier aloi l'article L. 161-8 du code de la
sécurité sociale.

2.2. La justification de l'identité

Le décret h2005-860 dispose que le demandeur et chacunesdssnmes a sa charge
doivent justifier de leur identité.

Lorsqu’ils souhaitent le faire au moyen d’urrait d’acte de naissancedqu 1) ou d’un
livret de famille @ du T), la production d’une traduction n’est pas nédessarsqu’il est
possible de s’assurer directement, a partir du mecd rédigé dans la langue étrangere, des
noms, prénoms, dates et lieux de naissance prévus formulaire de demande.

A défaut pour le demandeur d’étre en mesulestéier de son identité et de celle des
personnes a sa charge par I'un des documents éasiaéa ae du 1° de I'article 4, il
conviendra pour la CPAM, conformémentfaludit article, de rechercher si tout autre
document produit par la personne peut étre corsiclimme de nature a attester ces identités.

Pourra a cette fin étre utilisé, par exemptegdacument nominatif des ministeres des
affaires étrangeéres, de I'intérieur ou de la justim permis de conduire ou une carte
d’étudiant.

Dans le cas ou un demandeur qui prouve sa Honper la cohérence de ses déclarations
n’est en mesure de produire aucun de ces documer@sttestation d’'une association
reconnue ou d’un professionnel de santé pourraaétreptée par la CPAM.



2.3. La justification de la résidence ininterrompue arifce
depuis plus de trois mois

Conformément a l'article L. 251-1 du code detion sociale et des familles et a2
l'article 4 du décret h2005-860, cette condition doit étre remplie pastdenandeur. La
résidence en France ne doit pas étre confondudedeenicile et, pour les personnes sans
domicile fixe, avec leur domiciliation.

La condition de résidence ininterrompue en €gadepuis plus de trois mois est identique a
celle résultant, pour le droit & la couverture medainiverselle, de I'article R. 380-1 du code
de la sécurité sociale. Le point de départ du aigddrois mois est I'entrée sur le territoire
francais (métropole, département ou territoire tteumer). Lorsque le demandeur n’est pas
en mesure d’établir la date a laquelle il est @rem France au moyen de I'un des documents
énumérés aua af du 2 de l'article 4, il a le droit de le faire par leopluction de tout autre
document de nature a prouver que cette conditioreewplie, en application dydudit
article.

Sont ainsi susceptibles d’étre notamment aslies documents nominatifs suivants,
émanant d’une administration ou d’un organismetamaiou social : un document des
ministeres des affaires étrangéeres, de I'intéreude la justice, une attestation de scolarité
d’un établissement d’enseignement, un documerntfralane prestation servie par une
collectivité locale, un organisme de sécurité dea une ASSEDIC, un bulletin
d’hospitalisation, un titre de recettes ou uneuiget’'un établissement de santé, une
attestation établie par un professionnel de santéne association reconnue se portant garant
de la fréquentation du demandeur. En revancheléelarations sur 'honneur des
demandeurs ou de tiers n'agissant pas dans l'unaties professionnels précités ne sont pas
de nature a satisfaire les exigences posées géciet.

Une personne qui prouve sa résidence en Fraragn document datant de plus de trois
mois a la date de la décision est considérée cormmplissant la condition. En conséquence,
il 'y a pas lieu d’exiger un justificatif pour cpae mois de résidence en France.

2.4. Lajustification des ressources

L’AME est une prestation accordée sous comalitie ressources. L’ensemble des regles
relatives aux ressources prises ou non en conmpsgs,ca’au plafond applicable sont les
mémes que ceux en vigueur pour la couverture neladiverselle complémentaire (CMUC).
L’article 40 (décret 12005-859) comporte les dispositions réglementali@splication de
l'article L. 251-1 du code de I'action sociale esdamilles, lequel renvoie a I'article L. 861-1
du code de la sécurité sociale.

Le plafond applicable au demandeur de I'aiddinate est déterminé en fonction du
nombre de personnes a charge, selon les reglesfpar les articles R. 861-2 et R. 861-3 du
code de la sécurité sociale pour la CMUC.

Sont prises en compte, pour la déterminationideau de ressources, I'ensemble des
ressources monétaires de toute nature du demaetées personnes a sa charge. La
perception d’'un salaire, d’'une pension de retrégtepénéfices d'un commerce avant I'entrée
en France doivent étre indiqués pour le montantsq@présentent en euros.

La demande d’aide médicale de la personne asjuefusée, en raison de l'irrégularité de
son séjour en France, la qualité d’ayant droitaleonjoint, concubin ou partenaire d’'un
pacte civil de solidarité assuré social, est examile maniére autonome, en prenant en
compte les seules ressources du demandeur.

Le bénéfice d’'un logement a titre gratuit &stijue avantage en nature pris en compte. Il
fait I'objet d’une évaluation forfaitaire (artick® cinquiéme alinéa du décrét2005-859),



pour un montant identique a son évaluation po&®&N# (soit 12 % du montant de I'allocation
de RMI garanti a une personne seule. Ayahvier 2005, pour une personne seule :

51,05 Euro/mois, soit 612,60 Euro/an). La défimtdu bénéfice d’un logement a titre gratuit
est la méme que pour la CMUC.

Les ressources prises en compte pour la détatiom du plafond - qui est annuel (au
1% juillet 2005, pour une personne seule : 7 045,9fn) - sont celles pergues, en France
ou a I'étranger, au cours de la période des dowis aivils précédant le dépot de la demande.

Le 3 de l'article 4 du décretr2005-860 n’instaure pas une liste de piéces joatifes ou
de documents probants. Il requiert la productiamdt document retracant les moyens
d’existence du demandeur et leur estimation claffréLe nouveau formulaire d’admission
comportera des rubriques a cet effet.

Le troisieme alinéa de larticle 44 (décré2005-859) oblige le demandeur & mentionner
les changements de sa situation. En cas d’évoluttervenue au cours de I'année de
référence (par exemple : résidence en France deyaiiss d’'un an ; non-renouvellement d’'un
titre de séjour), une attention privilégiée sereoattée aux ressources pergues au cours des
trois derniers mois.

Lorsque le demandeur indique gu’il ne peutfpas état des ressources dont il dispose, des
précisions sur les charges de vie qu'’il assumedpample : loyer immobilier, charges de
famille dans le pays d’origine) peuvent éclairey smyens d’existence. Le service qui l'aide
a constituer le dossier de demande lui proposeyales indications fournies, une estimation
chiffrée du montant des ressources.

Le versement d’une provision pour frais dangtablissement de santé doit donner lieu a
une vérification par la CPAM de sa cohérence agealéclarations du demandeur sur ses
moyens d’existence. C’est a cette fin que l'artible3 du décretT2005-859 prévoit que
I'établissement auprés duquel une provision esstitoige en informe immédiatement la
CPAM.

2.5. La justification des conditions d’admission en dasdemande
de renouvellement du droit

Sauf lorsque le demandeur fait état de nouvgiégsonnes a charge, les bénéficiaires d’'un
renouvellement du droit sont déja connus de la CPINly a donc pas lieu de les amener a
justifier une nouvelle fois de leur identité. Lantende de renouvellement elle-méme
constitue un document de nature a présumer, awsendu 2 de I'article 4 du décret
n° 2005-860, que la condition de résidence inintepeenpendant trois mois est remplie. La
condition de ressources est vérifiée dans les méoratitions que pour la premiére
admission a 'AME.

3. L'ouverture du droit a 'AME

L’AME étant une prestation d’Etat dont la contgree a été déléguée a I'assurance
maladie, c’est au directeur de la CPAM, ou auxqrames auxquelles il délegue sa signature,
de statuer sur la demande. La décision est fondde dgroit applicable et les éléments de fait
existant a la date a laquelle elle est prise.

L’admission a 'AME est accordée pour une péeid’'un an. Dans ce délai, la décision
d’admission sera retirée rétroactivement s'’il apfssait qu’elle a été obtenue par fraude.

L’admission a 'AME se fait sans préjudice daintien des droits éventuels de son
bénéficiaire aux prestations d’assurance maladagpetication des articles L. 161-8 et
R. 161-3 du code de la sécurité sociale. Dans £d’8ME n’est amenée a prendre en charge
gue les frais non couverts par I'assurance maladie.



Si un bénéficiaire de 'AME vient, en cours fgée, a remplir les conditions d’affiliation a
un régime de sécurité sociale, la décision d’adomssera abrogée par suite de ladite
affiliation.

3.1. La date de début du droit a 'AME

Dans I'intérét des personnes, I'ouverture daitdr ’AME est toujours rétroactive.

Le cas général est que la décision d’admissiteide médicale de I'Etat prend effet a la
date du dép6t de la demand€ élinéa de I'article 44-1 du décrét 2005-859) au sens
du 1.2. ci-dessus. Dans le cas particulier ou hachele a été déposée moins de trois mois
apres l'entrée en France, la décision prend edfptémier jour du quatrieme mois.

Par ailleurs, lorsque des soins ont été ddéiaréérieurement a la demande d’AME, la
CPAM peut décider d’ouvrir rétroactivement le diditAME a la date des soins, a condition
gue la demande d’AME ait été déposée dans un diélaimois a compter de la délivrance
des soins (2alinéa de l'article 44-1). Dés lors que cette ¢timal est respectée, la CPAM
veillera a ouvrir le bénéfice de 'AME a compterldelate des soins.

3.2. Le titre d’admission et les modalités de sa remise
au bénéficiaire

Afin de permettre aux patients autant qu’awofgssionnels de santé de disposer d’'un
document justifiant de fagon incontestable de laveaure santé, le décret 2005-860 crée
un titre d’admission comportant une photographie nibdele de titre d’admission sera arrété
prochainement.

Des que la CPAM constate que les conditiondrdiasion sont remplies, le demandeur est
invité a retirer le titre d’admission ou, s'il yd&s personnes a charge, les titres d’admission.
Le principe est que les titres d’admission sontisegn mains propres au demandeur par la
CPAM. En cas d'impossibilité du demandeur de sdadé&p compte tenu de son état de santé
- hospitalisation -, ces documents lui sont trasgpar la voie postale.

3.3. Le libre choix de I'établissement de santé

L’AME ouvre droit & prise en charge en villedeins les établissements de santé. Tous les
professionnels de santé ont I'obligation d’accuesiks bénéficiaires.

Le bénéficiaire de 'AME a le libre choix détablissement de santé dans les mémes
conditions que les assurés sociaux (article 41édved 1 2005-859). L’AME assure, dans la
limite des tarifs de responsabilité de sécuritéadecla prise en charge des prestations
délivrées par tout établissement de santé autanikgpenser des soins aux assurés sociaux,
des lors que ces prestations sont également resdesua ces derniers.

3.4. La procédure a respecter en cas de rejet de la deima

Lorsque la CPAM constate que la demande neliiepas les conditions posées par la
réglementation, la décision de refus d’ouverturelichit a I’AME est motivée, conformément
aux dispositions de la 1oP179-587 du 11 juillet 1979 relative a la motivatides actes
administratifs et a I'amélioration des relationsredadministration et le public. Cette
motivation comporte I'’énoncé des considérationdrdé et de fait qui constituent le
fondement de la décision (article 3 de ladite loi).

La notification de la décision fait mention diwit des intéressés de contester sa légalité et
de demander sa révision en adressant, dans urdéalaux mois, une requéte devant la



commission départementale d’aide sociale. En taidgninistrations chargées du greffe de
ces juridictions, les DDASS doivent s’assurer qsihtéressés bénéficient de toute
l'information nécessaire a cet égard.

Un suivi statistique rigoureux contribuera a@lelité du dispositif. La CNAMTS
communiquera chaque trimestre au ministére, oagrelépenses ventilées par année de soins,
le nombre des demandes d’aide médicale déposéesdétisions d’admission et de rejet
prononcées, ainsi que la distribution des délaisttuction. Ces informations de base seront
complétées prochainement par arréte.

Le ministre de I'emploi,
de la cohésion sociale
et du logement,
Jean-Louis Borloo

Le ministre de la santé
et des solidarités,
Xavier Bertrand



