Nous vous remercions de :

@ Couper les micros et les vidéos en cliquant sur le micro et
la caméra situés en bas a gauche de votre écran.

Utiliser le Question / Réponse (QR) pour poser vos questions
uniquement en fin de présentation.

Pour vos demandes personnelles, utilisez votre compte ameli
?h via votre messagerie ou le Chatbot'.

\BLE
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LA DECLARATION DE RESSOURCES PAPIER
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VERSION PAPIER

el s INVALIDITE - DECLARATION DE SITUATION ET DE RESSOURCES
n* de Sécuritd Soclale 2 58 04 76 258 00 Référence de la pension | 25901 7&2501 -DP-001 Périace de rétérence du 01/10/2022 au 311012022
Paur toul eontact @646 Wous dever gaclarer vos différentes ressources en MONTANTS BRUTS, et dans la monnaie dans laquelle elles ont
{pa B el Kol i o posin e #té perpues, ced pour la période de référence ci-dessus,
Madame ALL ¥ R T R

LE SAINT
Franca M Lgl prichrrmbin ehrte, momarats ] e dn 1 i e par
autre omansme)
e Manlant BRUTS Wonlsl BRUTS Mustant BT JCURMALIER
INVALIDITE - DECLARATION DE SITUATION ET DE RESSOURCES omtcoe |6 "El-., qo,
{articles L341-12 et 13, L341-16 a2, R. 341-14 24 17, R. 81538 &t T8 du Code de la séeuritd soclabe) 2222
Période du 01/10/2022 au 31/10/2022
Mademoaisalla,
Pour éviter tout retard dans e versement de votre pension d'invalidité référencés 2590176259007-97-DP-001, veullez
compléter cette déclaration pour la période de référence du 01/10v2022 au 31/10/2022, la signer et la renvoyer par Rapse b Refrivn Feeprive 1o Précines aclivis
relour du courrier & 'adresse ci-dessous. Commation iy o P ——
Adresse du service invalidité : CPAM DU VAR POLE EXPERT INVALIDITE [hark B 1T Gl
83082 TOULON GEDEX [seoce e :
Sans réponse de votre part, les réglements seront suspendus. Si oui, vauillez cocher at lafle=) rubrkpueds) dante(s)
Dmm D rpdch []p...;muumgm I‘m\mmduw Dmmwaawr
Je vous prie d'agréer, Mademoiselle, I'expression de mes salutations distinguées. ‘ Meniart mensus! Beaniant mansinl Hentart menze| Wionlant mensuct Murtant mensus!
Le Directeur

Si oui, depuis quelle date 7 | | | T
Indiquez volre nouvelle adresse ;

Avez-vous séjourné hors du territire frangals ¥ |:| QU Indiquez les dates © i D NOM

Montants BRUTS dis. avanlsges pergus
peedan a phriode de refdence renios ot
Patraies

Wilniirs dug iene
ehdmege | (rmpldmentaies, | mobiiersd mmotitors,
privyance. aloo pacement,

Porvousmama
{an comglfment dus parsg raphss 4 21 8)

Fiour vovm canoinile), concuoinja,

pamenairg e PACS.. .
Partie réservée a l'organi (N rian i ire dans ces zones) o ok vt el e Tl A i o o 4 e D v .
P | HEES| Cat L__J sTMC L 1 Al D Ta carit 2 Thonneir Fusscilids @5 musekmements pords sur la présonis dodarson, Ja mongaga &
foiny cornalire & mo Gaisss bous les changamants pouvant ke modfie, o1 4 fousnir touls pisce justicatie so

T v
A [ NS [ ] R[] Mo domand. féﬁtfﬂa&ﬁ, ‘r‘i'!h

Q610 e CEUBBL O i o e i, 431 sl i uad b narcitees, amunde sy P
FSIAS] - Etat | SM Sl 143 L 123 T4 o o shobe seciie
I:l e Falyet tarerady
sstites 4 4 s B Jasir
TITH moaiWie, ans nar reciiVemiion
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LE PROCESSUS DE TRAITEMENT

J’envoie ou je dépose
ma déclaration papier.

Ma déclaration est
numeérisée pour traitement.

Le Service Invalidité peut
traiter ma déclaration.

o
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CREATION DU COMPTE AMELI
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ACTUALITES COVID-19 DROITS ET DEMARCHES REMBOURSEMENTS
selon votre situation prestations et aides

Services

L'accueil telephonique
est accessible aux

personnes sourdes et
malentendantes

Notre accueil téléphonique est accessible

o oo o m Aauxpersonnes sourdes et malentendantes.

SANTE Q
comprendre et agir

EN BEREF » Voir tout

10/05/2023 REMBOURSEMENTS ET
PRESTATIONS

Prise en charge des transports en lien
avec des soins ou des examens : ce

qu'il faut savoir

04/05/2023 SANTE ET PREVENTION
Autisme, troubles dys, TDAH, TDI :

lancement d'une consultation citoyenne
sur la stratégie nationale

03/05/2023 DROITS ET DEMARCHES
Patients en affection de longue durée
(ALD) sans médecin traitant : ol en est

la nlan A'artinne 2

Var
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POUR CREER MON COMPTE AMELI

J'accéde a mon compte ameli

O - F oo ;
o Mon numéro de sécurité sociale

Qu trouver mon numéro de securité sociale ?

Mon mot de passe (ou code provisoire)

JE CREE MON COMPTE AMELI

Mot de passe oublié ?

Tous les champs sont abligatoires.

ME CONNECTER
Premiére visile

Je crée mon compte en remplissant les éléments demandés

* champ obligatoire

Nom de famille (sans prénom) : *

Mon numero de securité sociale : +

Ma date de naissance : #

Mon code postal : *

@

@

jifmm/aaaa

@

RETOUR

CONTINUER

%>y UAssurance
AJ Maladie
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JE CREE MON COMPTE AMELI

Je crée mon compte en remplissant les éléments demandés

* champ obligatoire

Mon nom : * venturi @
Mon n® de sécurité sociale - 1621228010001 | (@D

Ma date de naissance : + 18/12/1962

Mon code postal - * 63000 | (@

Accédez immédiatement a votre compte

Saisizzez les 7 derniers chiffres de votre IBAN © =

FR G4 2004 1== =M HTa 0G0z 443 )@

Saizizzez les 11 derniers chiffres du numéro de série de votre carte Vitale avec photo : =

5025000002 046713228310 6,

* champ obligatoire

RETOUR WALIDER

J’'indigue mon nom, mon numéro de sécurité sociale, ma date de naissance et
mon code postal.

Je suis désormais éligible a la création de mon compte ameli et compléte la
suite des informations avec mon RIB et le numéro de série de ma carte vitale.

V et t I Si votre carte vitale :

l a e POTO - CPmpoﬂe un’e‘photo : .Ie numéro de

S carts dasurance maiacie (U1, TN 1) (3 série est noté a la verticale en haut

i [ droite de votre photo

- Ne comporte pas de photo : le numéro
de série se trouve au dos de votre carte
vitale, en haut a gauche

(% \\’, 'Assurance
Maladie
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J'accepte les conditions d'utilisation

e+ T

Pour acceder aux services de votre compte, vous devez d'abord accepter les
conditions d'utilisation :

Etape 3

En adhérant au compte ameli, vous acceptez de ne plus recevoir vos releveés de
prestations par courrier postal au profit d'une consultation en ligne.

La saisie dT'une adresse email est obligatoire pour bénéficier des services du compte. En
renseignant et confirmant votre email, vous acceptez de recevoir dans la messagerie du
compte, tout ou partie des courriers et messages de lAssurance Maladie.

Pour plus d'informations, consultez les conditions dutiisation détailées =

=
@ Oui, faccepte (™) Mon, je refuse
9 -

CONTINUER

ANNULER

Je renseigne un code
alphanumérique

Je choisis un code personnel

e 1> Eove: J

Pour maintenir la confidentialté de vos informations, nous vous recommandans
de ne pas choisir un code que vous utilisez dé&ja sur un autre site.

Votre code personnel doit :
« comporter entre & et 50 caractéres
« contenir des caractéres lating minuscules et majuscules

= contenir un chiffre ou un caractére spécial
« ne contenir que des caractéres autorisés
« ne pas contenir votre n® de sécurité sociale, votre date de naissance ou

une partie de celle-ci

* champ cbligatoire

Meon nouveau code =

MotdePasse1 L 3

Hiveau indicatif de sécurité :

Confirmer mon nouveau code *

MotdePaszel L

RETOUR

CONTINUER

(% \\’, 'Assurance
Maladie
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MES INFORMATIONS

Informations personnelles

Je saisis mon adresse email

Saisizssez votre adresse email : =

Je confirme mon adresse email : *

* champ obligatoire

vincent@nowhere. fi

vincenti@nowhere. fr

Jautorise 4ssurance Maladie 8 m'envoyer par email des
. ) ) . ra () Oui ) Nen
informationz prometionnelles sur ses services : =

Je saisis mes coordonnées téléphonigues

Saisissez votre n* de telephone portable : 06.50.56.4278

Jautorise FAssurance Maladie & me communiguer des informations promotionnelles sur

SE5 SErVices
Par Téléphone : () Oui @ Mon
Par SMS @ Oui ) Nen

Saisissez votre n® de télephone fixe :

01.45.37.59.45

Jautorise FAssurance Maladie & me communiguer des informations promotionnelles sur

ZE8 2EMVICes

Par Telephone: @ Oui () Non

RETOUR

CONTINUER

12

VALIDATION DE MON EMAIL

Pour finaliser la création de votre compte, merci de cliguer sur lg lign recu par email.

Je renseigne I'ensemble des cases

Mon adresse mail doit étre unique.

Un compte ameli = Une adresse e-mail

Je ne recevrai plus de courrier papier.

&
g
H

i

.\

7/ \
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Je demande mon nouveau
code en ligne, en cliquant sur
« mot de passe oublié ».

13

Je contacte le 3646 par téléphone et
demande l'aide d’un téléconseiller.

Je me déplace en accueill.

i \\ﬁ’ 'Assurance
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LES BENEFICES DU COMPTE AMELI
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LES BENEFICES DU COMPTE AME

L

*.' Simplifiez vos démarches de santé sur www.ameli.fr

= ou avec l'application Ameli.

C’est plus simple pour déclarer :

- Une nouvelle adresse
- Un nouveau RIB
- La perte ou le vol de votre carte vitale

Consultez vos
remboursements

Mettez 3 jour
vos informations
personnelles

... pOSez vos questions
ef obtenez des réponses
d'experts sur
le forum ameli.

@ C’est trés efficace pour :

- Prendre rendez-vous avec un conseiller

- Obtenir une carte Européenne

- Suivre tous vos remboursements de soins
- Vérifier vos arréts de travail

15

Téléchargez :
vos attestations Commandez
votre carte Vitale

o
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http://www.ameli.fr/

16

Obligation pour un titulaire du compte Ameli de faire
sa déclaration en ligne

@ Un gain de temps par rapport au délai postal

Bien remplie, @

® vite envoyée

Pas d’envoi postal, pas de colt pour vous

|/
/ﬁ\ Pas besoin de se déplacer, une sobriété énergétique respectée

a Pas de risque de perte de courrier, sécurisation des données
Au sein de votre Compte Ameli

i UAssurance
AJ Maladie
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COMMENT DECLARER MES RESSOURCES E

"
&
,!. m.‘ameli.fr pour les assurés
v

Je me connecte a mon Espace

Ameli, uniquement : Ma déclaratic

parvient ensuite a ma
caisse pour
traitement par les
experts Invalidité.

Je compléte ma
—— declaration de
ressources en ligne.

- En version WEB via un PC

- Via mon smartphone ou ma
tablette, en passant par une
page internet et non par
I"application.

L .

ATTENTION : Accessible PC, Smartphone ou Tablette UNIQUEMENT via une page internet

i(a>p UAssurance |
XY Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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ASSURE  PROFESSIONNEL DE SANTE +

ENTREPRISE Quisommes-nous? | Camigres | Fludesetdonnées | Presse

(<& VERSION CONTRASTEE )

7% UAssurance ;
WMaladie ameli.« pour les assurés JOTRE CASSE: Var (e

Agir ensemble. protéger chacun L
ACTUALITES COVID-19 DROITS ET DEMARCHES REMBOURSEMENTS SANTE Q
Coronavirus selon votre situation prestations et aides comprendre et agir

21/12/2022 DROITS ET DEMARCHES
Données dérobées - I'Assurance
Maladie met en garde ses assurés

22 COVID-19
Cowvid-19 : comment transformer un ou

des certificats sanitaires en un

nouveau certificat valide ?

03/2002 DROITS ET DEMARCHES
L'Assurance Maladie active ses

dispositifs d'accés aux droits et aux

soins aupres des Ukrainiens

J'accéde a mon compte ameli

Oa trouver mon numéro de sécurité sociale ?

Code oublié ?

Tous les champs sont obligatoires.

ou

r ] S'identifier avec
= 2} FranceConnect

Qu'est-ce que FranceConnect ?

Premiére visite ? Créer un compte

(%> UAssurance
Maladie

— 3 .
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1. Un code de
sécurité vous
sera envoyeé sur
votre boite email
personnelle 2 2760101283020
reliée a votre
compte ameli.

J'accede a mon compte ameli

Tous les champs sont obligatoires.

O trouver mon numeéro de sécurité sociale ?

|-E|  YTTITLY) Q‘,’)

Mot de passe oublié ?

Desormais, pour acceder 4 votre compte, un code de securité est
necessaire,

Il vous sera envoyé par mail & ladresse associée 4 votre compte

t***@t*** Com

2. Je clique sur
« Recevoir un
code de
sécurité » et je
me connecte a
ma boite mail.

Si vous n'aver plus accés i cette adresse mail merci de contacter votre caisse
d'assurance maladie.

RECEVOIR UN CODE DE sEz:um

Premiére visite 7 Créer un compte

20

3. Je renseigne le code a 6
chiffres recu et je clique sur
« Me Connecter ».

J'accéde a mon compte ameli

Tous les champs sont obligatoires.

2 2760101283020

Ou trouver mon numéra de sécurité sociale ?

|'E'| sese ¢

Mot de passe oublié ?

Saisissez le code de sécurité regu par mail.

érifiez votre dossier Spam ou Indésirable.

Je me connecte avec mon ordinateur personnel.
En cochant cette case, je n'aurai plus & saisir de code de sécurité pendant 6

mois.
ME CONNECTER

(% \}, 'Assurance
Maladie
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Nous vous invitons donc a la compléter dés
réception de la notification et du mail indiquant
la disponibilité de votre déclaration sur votre
compte.

En cas de non réponse, un rappel vous sera
adresse.

En I'absence de réponse a la déclaration de
rappel, le paiement de votre pension
d’invalidité sera suspendu.

Vous avez 2 possibilités pour accéder a votre
déclaration :
- Soit en cliguant sur la notification « Ma

pension d’invalidité » sur la page d’accueil
de votre compte.

21

I—

Accueil Mes paiements

":”r?@l’As:surance
Maladie

Mes démarches

Mon espace prévention

Mes informations

Vos nouveaux paiements s'afficheront ici.

NOTIFICATIONS

Ma pension d'invalidité
Votre déclaration de
ressources est dispenible,

merci de la remplir.

30

JUIN

Ma mutuelle

Aucune complémentaire santé n'est
enregisirée dans votre dossier.
Vous pouvez peut-étre bénéficier
d'une aide._. Estimez dés a présent
vos droits & une Complémentaire
sante solidaire.

MES DERNIERS PAIEMENTS MES DEMARCHES EN 2 CLICS
Derniére connexion le 20/06/2020 a 16:21

‘ Altestation de droits @

Aftestation de paiement
d'indemnités journaliéres

Cane europeenne d'assurance ®
maladie (CEAM)

< Voirtoutes les démarches

Consulter les délais de traement
de ma CPAM

o MESSAGE

@ MON AGENDA

®» o 05

o Mes rendez-vous

o Prendre un rendez-vous

MON ESPACE PREVENTION [ K

Coaching santé

<€ TI > Mutrition, santé du dos, santé
Lo, du coeur: 3 programmes de
coaching en ligne pour
préserver votre santé

Il - Démarrez votre programme

Bonjour | Je suis ameliBot, le chatbot créé
pour vous assister pour toutes vos démarches .

sur 'Assurance Maladie. Interrogez-moi | )

% \\’, UAssurance |

Maladie
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- Soit en cliquant sur 'onglet « Mes démarches > Invalidité : Déclarer mes ressources »
’ﬁlAssurance

Maladie
Accueil Mes paiements Mon espace prévention Mes informations

EFFECTUER UNE DEMARCHE TELECHARGER
- Commander une carte Vitale = Attestation de droits
- Commander une carte européenne d'assurance maladie (CEAM) - Attestation de paiement d'indemnités journaliéres
- Déclarer la perte ou le vol de carte Vitale - Mes relevés mensuels
- Déclarer un accident causé par un tiers DECLARER UN CHANGEMENT DE SITUATION
- Faire une demande de Complémentaire santé solidaire - Changement d'adresse postale
- Demander le remboursement d'un transport personnel - Déclaration du nouveau-né
- Inscrire votre enfant sur la carte Vitale de l'autre parent - Modifier mes coordonnées bancaires
- Demander l'aide du médiateur - Changement de nom d'usage
- Demander une pension dinvalidité ESPACE D'ECHANGES

- Faire ou révoquer une procuration en ligne ~ Consulter mon espace d'échanges

- Demander un remboursement de soins a ['étranger

y” SUIVRE MES DEMARCHES Plus d’accés une fois remplle

- Commande de carte Vitale
- Consulter les délais de traitement de ma CPAM

= Arréts de travail

!!:u,

\\’, I'Assurance -

Maladie
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Le 1er écran permet de récapituler votre déclaration de ressources.

La périodicité de votre déclaration de ressources dépend de votre situation personnelle et peut donc étre variable.

Soyez attentif aux dates de la période concernée avant de cliquer sur le bouton « Déclarer ».

X M'Assurance
Maladie

Aot cpe Meas paiemants Wes damanches Mon espace prévenban

MA DECLARATION DE RESSOURCES

WVous devez déclarer vos ressources pour la période dfl 01082021 au 3001 17202 1)u titre de
volre pension dinvaliditeé référencée 176 12-11-DP-001
La date limite de déclaration est ig25/12/2021.

Tout retard dans voltre déclaration peut entrainer une suspension de votre pension dinvalidite

(% \\’, 'Assurance
AJ Maladie
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Si vous devez déclarer des ressources, répondez « OUl» a la question avant de continuer.
Si vous devez déclarer un changement de situation, répondez « OUI » a la question avant de continuer.

Si vous n’avez aucun changement de situation ni aucune ressource a déclarer, répondez « NON » avant de continuer.
Dans ce cas, vous serez directement orienté(e) vers la validation de votre déclaration.

Accued Mes paiements Mes démarches Mon espace prévention Mes informations

MA DECLARATION DE RESSOURCES
Renseignements personnels  Ressources  Validation  Accusé de réception

Vous pouvez maintenant remplir votre declaration de situation et de ressources pour la période du
01/08/2021 au 30/11/2021.

Votre déclaration se déroule en trois &tapes -
+ la premiére étape concerne vos renseignements persennels.
+ |a deuxigme &lape conceme vos ressources.

« la troisiéme étape permet la validation de votre déclaration.

L@ Ahention, pour ta bonne prise en compte de volre déctaration, vous devez impérativement aller jusqu'a I'étape de W
validation.

Avez-vous, sur celte période, des ressources & déclarer ou un changement ou
O Qui () Nen
de situation a indiquer 7

(3 \} 'Assurance |

Maladie
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Accueil Mes paiements Mes démarches Mon espace prévention

MA DECLARATION DE RESSOURCES

Etape préalable GECEDIEEL LYY Ressources Validation  Accusé de réceplion

Déclaration de situation et de ressources pour la période du 01/08/2018 au 30V11/2018

« champ obligatoire

1. Votre adresse actuelle
CZ M. ET MME DEE s
o7z Y
Si vous avez déménagé, vous pourrez nous indiquer votre nouvelle adresse dans la

rubrique "Mes démarches / Modifier mon adresse postale” aprés la validation de cette
déclaration,

(2. Avez-vous séjoumeé d létranger 7 « O Oui ® Non )

3. Vofre situation familiale actuelle :
Célibataire
Votre situstion familiale a-t-elle changé ? = O Oui ® Non)

4. Vos coordonnées bancaires :

Titulaire du compte : M DE. K
IBAN

FR7TG 2004 1= ™15 5145 5MD" "33

Si vos coordonnées bancaires ont changé, merci de nous faire parvenir un Relevé
d’ldentité Bancaire.

PRECEDENT | SUIVANT

25

Le 3éme écran vous permet de déclarer un changement
de vos renseignements personnels.

2. Avez-vous s€journé a I'étranger ?
Vous devez déclarer les dates de vos séjours a I'étranger dans I'encadré

qui apparait aprés avoir cliqué sur « OUl » et cela uniquement si vous
étes bénéficiaire de I'’Allocation Supplémentaire Invalidité (AS]).

3. Votre situation familiale actuelle

Si la situation familiale indiquée n’est pas correcte, cliquer sur « OUl » a la
question « Votre situation familiale a-t-elle changé ? » et compléter les
champs demandés.

(% \\’, 'Assurance
Maladie
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Accueil Mes paiements Mes démarches Mon espace préven’

MA DECLARATION DE RESSOURCES

Etape préalable Renseignements personnels Validation  Accusé de réception

+ champ obligatoire

1. Bénéficiez-vous ou avez-vous bénéficié (sur |a période) du versement dlindemnités
journaligras par votre caisse d'Assurance Maladie ? < O Cui @ Non

2. Votre situation professionnelle correspond-glle 3 I'un des cas ci-dessous ©
Activité salariée ou maintien de salaire « O Oui ® Non
Activité commerciale, libérale, artisanale O Oui @ Non
Allocations chémages = O Oui ® Non

Autre (exemple : indemnités journaligras O Oui ® Non
Versées par un autre organisme) =

3. Percevez-vous I'une des prestations suivantes 7

Pension militaire d'invalidité « O Oui ® MNon
Pension d'un régime spécial » O Oui ® Mon
Pension du régime agricole « O Oui ® Mon
Rente accident du travail = O Oui ® Mon
Autre = O Oui ® Non

4. Avez-vous fait une demande de pension de retraite ? = O Cui ® Non

PRECEDENT | SUIVANT

2. Wotre situation professionnelle correspond-elle 3 'un des cas ci-dessous :

Activité salariée ou maintien de salaire « ® oui © MNon

Reprise le: Cessation le

fmmfaaaa | [::2 jfmmfaaaa | [:::

Veuillez saisir le montant brut de vos revenus mensuels

Aide : déterminer le montant brut de mes revenus

Du| jfmmiaaaa [T3 au| jimm/aaaa [fF]
Si vous
des cotisations
Activité commerciale, libérale, artisanale* @ GQui O NonjERELS
montant de l'assiette des co
En cas d'employeurs multipl
Reprise le : Cessation le période le montant des salaires bruts pergus.

fmmfaaaa | [::f jfmmiaaaa

26

Des pages supplémentaires a compléter peuvent étre présentées a
I'assuré en fonction du contexte : présence d’ASI et/ou de MTP

QIR
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1. Bénéficiez-vous ou avez-vous bénéficié (sur la période) du versement d'indemnités
journaliéres par votre caisse d'Assurance Maladie? - O Qui @ Non

J’ai percu des indemnités journaliéres Mon employeur a pergcu mes indemnités journaliéres

_ Je coche « Oui »
Je coche « Oui » N

J’envoie mon bulletin de salaire avec une lettre
d’accompagnement

/3'\ >
07 }lAssurance -

Maladie

—_— 4 .
Agir ensemble, protéger chacun



Bulletin de salaire de Février 2022
N° Agent : N° Bulletin : 220200152

34

MME
52 RUE VALENTIN
83200 TOULON
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salaire mensuel 1361,15
salaire maintenu congés payés 314,12
SALAIRE BRUT 1675,27
Cotisations et [ Base | Tauxsalarial Part salarié Part employeur

SANTF I

| Sécurité Sociale - Maladie Matemnité Invalidité Décés | 167527 | 117,27
Complementaire Incapacite Invalidne Ueces 167927 0,800 13,40 20,10
Complémentaire santé obligatoire Forfait 3428,00 0,656 2249 2249
Complémentaire santé obligatoire Pourcentage 167527 1,582 26,50 26,50
ACCIDENTS DU TRAVAIL-MALADIES PROFESSIONNELLES 167527 17,76
RETRAITE
Sécurité Seciale plafonnge 167527 6,900 115,59 213,03
Sécurité Sociale déplafonnée 167527 0,400 670 4222
Complémentaire Tranche 1 167527 4040 67,68 147,14
FAMILLE 167527 57,80
ASSURANCE CHOMAGE
Chémage 167527 70,36
AUTRES CONTRIBUTIONS DUES PAR L'EMPLOYEUR 67,79
COTISATIONS PREVUES PAR LA CONVENTION COLLECTIVE 30,31
CSG non imposable & limpdt sur le revenu 171505 6,800 116,62
CSGI/CRDS imposable a limpdt sur le revenu 171505 2,900 4974
EXONERATIONS DE COTISATIONS EMPLOYEUR -203,05
TAXE SUR SALAIRES 140,82
TOTAL DES COTISATIONS ET CONTRIBUTIONS 418,72 770,54
RETENUES ET REMBOURSEMENTS DIVERS
chéques déjeuner -44.16 -66,24
régularisations 11948
TOTAL DES RETENUES ET REMBOURSEMENTS 75,32
autres non soumis imposables | 4,00
NET A PAYER AVANT IMPOT SUR LE REVENU 1335,87

Je saisis mon salaire BRUT soumis a cotisations Sécurité Sociale
pour chaque mois.

En fonction de votre employeur, la ligne sur le bulletin de salaire peut
s’intituler :

- SECURITE SOCIALE — MALADIE MATERNITE INVALIDITE DECES

- BASE SECURITE SOCIALE DU MOIS

- SECURITE SOCIALE DEPLAFONNEE
- URSSAF MALADIE

UNE LIGNE REMPLIE = UN MOIS DE SALAIRE
Je n’indique aucun montant global pour la période concernée !

Si j’ai plusieurs employeurs :
J’additionne tous les salaires BRUTS mois par mois.

Pour ajouter une nouvelle ligne de déclaration,
cliquer sur le bouton +.

Si vous avez un doute sur le montant brut mensuel a déclarer,
nous vous invitons a nous indiquer vos salaires via la

messagerie de votre compte ameli.
Var
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J’ai opté pour le régime
d'imposition au réel

Je note mon bénéfice percgu

Je coche « Oui »

J’ai opté pour le régime
d’imposition micro-fiscal

J’'indique mon chiffre d’affaire

i UAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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Je coche « Oui »

Je note le montant BRUT JOURNALIER percu sur la période demandée.

FEtape préalable Renseignements personnels Validation ~Accusé de réception

« champ obligatoire

1. Bénéficiez-vous ou avez-vous bénéficié (sur la période) du versement dindemnités
journaligres par votre caisse d'Assurance Maladie ? < O Oui @ Non

2. Votre situation professionnelle comespond-elle & I'un des cas ci-dessous ©
Activité salariée ou maintien de salaire = O Oui ® Non
Activité commerciale, libérale, artisanale = O Oui ® Non
Allocations chémages = O Oui ® Non

Autre (exemple : indemnités journaliéres O Oui ® Non
versées par un autre organisme) =

3. Percevez-vous 'une des prestations suivantes ?

Pension militaire d'invalidité « O Oui ® Non
Pension d'un régime spécial + O OQui ® Non
Pension du régime agricole « O Qui @ Non
Rente accident du travail = O Oui ® Non
Autre « O Oui ® Non

4. Avez-vous fait une demande de pension de retraite ? = O Oui ® Non

PRECEDENT SUIVANT

Si vous percevez une autre prestation que celles précédemment
indiquées telles que Rente AT, pension d’autres régimes, eftc...

Vous devez indiquer « OUl » sur le type de prestation que vous
percevez et saisir son montant brut mensuel.

Aucune période ne doit étre inscrite.

Egalement, vous devez indiquer « OUl » si vous avez fait une
demande pension de retraite. VVous devrez ensuite préciser la date de
votre demande (pas celle du début de votre pension de retraite).

i UAssurance
AJ Maladie
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IMPORTANT

En fonction de votre situation, d’autres questions vous seront posées.

Je suis bénéficiaire de la Majoration Tierce personne,
jindique si j'ai été hospitalisé(e) ainsi que les périodes concernées.

J’indique tous les montants BRUTS que j’ai percu ainsi que ceux de mon/ma conjoint(e), a savoir :

Pension, rentes et retraites

Allocation Adulte handicapé / RSA
Salaires, gains, indemnités journaliéres
Allocations chémage
Complémentaires, Prévoyances ...

Valeurs des biens mobiliers / immobiliers, placement, assurance vie ...

i UAssurance
AJ Maladie
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Un récapitulatif vous est proposé
avant de valider votre déclaration.

Ma DECLARATION DE RESSOURCES

Accusé de réception

VoS dever cemmier s Mhonnewr el confirmer woine déckaration en chiquan! sur Vallder én bas de page
Wous poanvez viriher les nformations sasies &0 cliquant sur ke len c-dessous.

[ Resums de i déclaration de ressources = )

e oerifie sur Monneur fexactipde dés renseignements pords par la présents obcliration. Je mengage &

fase connallre & ma Calsse tout changement powvant kes modifier, of 3 foumir toute phéce jusiBcative sur
demande

L ok rend passible damends & demprsshnement quicongue S& rend coupable de fraudes ou de fausses
déclarations (Amicke L 114-13 [T du Code de la Sécwité Sociake et Article L 441-6 (7 du Cose Pénal)

Es1 puni des memes peines, ke fal 08 fournir une dédlarakon mensongere &n vie doblenit Tune
administation publique cu dun arganisme charpd Tune MRESON de Service public und alacation, un

avantage ou un indu.
1
=)

PRECEDENT

32

Apres validation de votre déclaration, vous avez la possibilité de
la télécharger. Vous pouvez le faire si vous souhaitez conserver
une trace de votre déclaration mais ne I’envoyez pas a votre

organisme.

MA DECLARATION DE RESSOURCES

Merci, votre déclaration a bien été prise en compte.

Vous serez informé par votre caisse de 1a prochaine déclaration de ressources a remplir.

'Nuus vous rappelons qu'il n'est pas nécessaire de nous faire parvenir ce document par courHer)

» Télécharger ma déclaration de ressources

[ RETOUR

NOTEZ VOTRE DEMARCHE !

e e

Etape préalable  Renseignements personnels Ressources Validation LU

Vous avez droit & l'erreur :

OUPS.GOUV.FR

_Vous avez droit & lermeur

——

I'Assurance
Maladie
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Accueil Mes paiements Mes démarches

Mon espace prévention

Mes informations

MES DERNIERS PAIEMENTS MES DEMARCHES EN 2 CLICS

~ | Attestation de droits @
Vos nouveaux paiements s'afficheront ici. Attestation de paiement

= d'indemnités journalieres @

- | Carte européenne d'assurance ®

maladie (CEAM)

> Voir toutes les démarches

oy
o NOTIFICATION
o NOUVEAU MESSAGE

Consulter les délais de traitement
de ma Caisse d'Assurance
Maladie

DONIAD
Derniére connexion le 22/03/2022 & 10:51

L &

(L]

MON AGE

N ‘ Mes rendez-vous

1 ‘ Prendre un rendez-vous

MON ESPACE PREVENTI

Examen bucco-dentaire .
N

M'T dents, des rendez-vous

bucco-dentaires gratuits pour

04 L'Assurance Maladie vous
@
écrit

MARS

Accueil

Mes paiements

votre enfant tous les trois ans.

-+ Pour votre enfant, c'est quand ?

Mes démarches

Accueil Mes paiements

Mon espace prévention Mes informations

Mes démarches

EFFECTUER UNE DEMARCHE

-» Commander une carte Vitale

-» Commander une carte européenne d'assurance maladie (CEAM)

—» Déclarer la perte ou le vol de carte Vitale
-» Déclarer un accident causé par un tiers
-» Faire une demande de Complémentaire santé solidaire
-» Demander le remboursement d'un transport personnel
—» Inscrire votre enfant sur la carte Vitale de l'autre parent
-» Demander une pension dinvalidité
-» Faire ou révoquer une procuration en ligne

SUIVRE MES DEMARCHES
-» Commande de carie Vitale

- Armréts de travail

—» Consulter les délais de traitement de ma Caisse d'Assurance Maladie 2

TELECHARGER
-» Attestation de droits
-» Attestation de paiement dindemnités journaliéres
- Mes relevés mensuels
- Relevé fiscal
DECLARER UN CHANGEMENT DE SITUATION
-» Changement d'adresse postale
-» Déclaration du nouveau-né
- Modifier mes coordonnées bancaires
- Changement de nom d'usage

ESPACE D'ECHANGES

-» Consulter mon espace hanges

Mon espace prévention

Mes informations

MON ESPACE D'ECHANGES

Messages recus

@ Messages envoyés

[ +De:

Infos | Vous avez un nouveau message.

volre email : do™ " @hotmail fr

Vos messages sont supprimés automatiqguement a échéance. Pensez a les télécharger en PDF

pour les archiver.

Assurance Maladie

< Objet -

L'Assurance Mala

-~ Recule :

vous écrit 04/03/22

& Supprimé
e

04/09/22

1 message

SUPPRIMER

33

nb. de lignes par page
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Accueil Mes paiements Mes démarches Maon espace prévention Mes informations

Vos relevés de paiement invalidité seront disponibles durant 6 mois.

> Mes paiements.

- Mes relevés mensuels

MES DERNIERS PAIEM ROSEA
Derniére connexion le 22/03/2022 & 08:10

+ Relevé annuel
Accueil Mes paiements Mes démarches Mon espace prévention Mes informations

droits @

aiement
ol Ol 110N AGENDA
Infos | > Vous recherchez un paiement de plus de & mois ?

L'ensemble de vos relevés mensuels des 27 derniers mois sont disponibles dans la rubrique Mes relevés mensuels. (Carte européenne d'assurance
maladie (CEAM)

- Participations forfaitaires et franchises

% Payer une créance

MES PAIEMENTS Vos nouveaux paiements §

® ¥ ‘ Mes rendez-vous
> Vous attendez un paiement ?
Consulter les délais de fraitement de ma Caisse d'Assurance Maladie

5 Voirtoutes les démarches v ‘ Prendre un rendez-vous
RECHERCHER DECEMBRE 2021
Consulter les délais de traitement
02 invalidite 7 domaCasss dhssurance MON ESPACE PREVENTION
(D Paiements 4 fransmettre & e Pension d'invalidité 81116 € . NOTIFICATION Maladie
5"“ Eam votre complémentaire
’%’{'Agsurance 3 Ma complémentaire santé Repéres Prévention
atadie E NOVEMBRE 2021 Aucun paiement N bi Istré bl
= PERICDE 23 ous avons. \en enregistre NOUVEAU MESSAGE Dépistage, vaccination, offre de
~° @ votre organisme X >
FEWR. J prévention...

3 v Du = 01/11/2021 : é i i
:mgz I-: ’I;:i;um cawwur . - complémentaire, en savoir 09 L'Assurance Maladie vous P A tout age, un conseil santé.
A RosE ACCEDER A MON HISTORIQUE DE PLUS DE 6 MOIS plus... sarit /] X
P e e e Au 311202021 e

> Refrouvez es votres |

Tetagenn
040 Mme A ROSE BENEFICIAIRE 29 L'Assurance Maladie vous p
LE ST ANDRE Aeri 7 X
RUE CESAR VEZZANI JANV. €crit 4
£3000 TOULON
ROSE v
Le 2210312022 21
5 Vaccinez-vous contre la Covid-19
(dassure FILTRER 1 — :
> INVALIDITE - ATTESTATION DE PAIEMENT DE PENSION ~
() Remboursements de soins
Madame, .
Voic o detaildos pai licté vous conos 3 périod éooulé . (O Indemnités jounaliéres 2
Période de paiement du 01/11/2021 au 3011112021 ) Rentes
s [ e [ e [ Ciotem | Coivem | s | oms | Ceger | e
""’?:-T-?" | S i ez @ Invalidite
o [opes | wus | I I o o]

~ o
() Paiements a un tiers
Total du paiement : 811,18 euros.

RECHERCHER
Les paiements précentés dans ce relevé ne tiemnent pas compe des éventuelies récupérations de franchises. etiou de
a

Pour prélé 4 a source de [impot sur le reven, contactez
‘ i fiscale, sur i fr ou par & 0 809 401 401 m

0351 410

o

/7a ’Assurance
Maladie
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> Je ne déclare pas les montants percus de ma pension d’invalidité.

J’ai besoin de plus d’espace pour déclarer mes ressources :

Je valide ma déclaration avec les 6 lignes complétées
- J’adresse dans les meilleurs délais a ma CPAM, via la messagerie
de mon compte ameli, mes informations complémentaires.

» Je précise que mon envoi est un complément a une déclaration de

ressources faite sur mon compte ameli.

NNV NN Y YN

i \\ﬁ’ 'Assurance
Maladie
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Agir ensemble, protéger chacun

Var



36

POUR BIEN COMPLETER MA DECLARATION DE RESS(

Si je n’ai pas
assez de
place sur ma
déclaration,
j'envoie un
mail via ma
messagerie

Je coche
TOUTES
les cases !

Je dispose au besoin d’'une vidéo retragant comment effectuer ma déclaration de ressources :

JE CLIQUE ICI POUR VOIR LE TUTORIEL VIDEO

7% UAssurance

AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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https://www.youtube.com/watch?v=4yefPRfc-Ak
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Bonjour | Je suis ameliBot, le chatbot créé
pour vou ou émarches
sur 'Assurance Maiadle Interrogez-moi I ;)

|

‘N-
@ @ PAR E-MAIL VIA VOTRE COMPTE AMELI

ACCEDER AMON COMPTE

} lAssurance .

Agir ensemble, protéger chacun


https://www.ameli.fr/var/assure/actualites/comment-transmettre-des-documents-dematerialises-la-cpam-du-var

;% UAssurance |
Maladie
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