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I- Introduction

Ce manuel est a destination des personnes désignées comme « Technicien Partenaire » au sein de leur
structure Partenaire.

Les « Techniciens Partenaire » sont créés dans I'applicatif par les «Gestionnaires Partenaire » de votre
structure.

Le nombre de « Techniciens Partenaire » actifs maximum par structure est fixé par I'organisme
d’Assurance Maladie en fonction de la taille de votre structure.

Les « Techniciens Partenaire » ont pour mission sur le portail Espace Partenaires de :

- formuler des demandes d’Offres De Services (ODS)

- effectuer le suivi des demandes.
Ce manuel traite les fonctionnalités d’Espace Partenaires a partir de de la sélection de I'organisme
d’Assurance Maladie. Les fonctionnalités en amont sont traitées dans le manuel « EP Manuel utilisateur
FO_Activation de compte ».

II- Sélection de I'organisme d’assurance maladie

L'applicatif propose les organismes avec lesquels vous avez conventionnés, par liste déroulante.
L'organisme sélectionné par défaut est celui de la derniére connexion s'il existe :

Sélectionner l'organisme sur lequel vous souhaitez
vous connecter.

CPAM GIROMNDE o

Si aucun organisme n'a été sélectionné précédemment, le choix reste sur "Sélectionner un organisme".

Sélectionner I'organisme sur lequel vous souhaitez
vous connecter.

Sélectionner un organisme E|

NB : sont signalés en rouge + un astérisque les organismes relevant d’une situation particuliere

Sélectionner I'organisme sur lequel vous souhaitez
vous connecter.

Sélectionner un organisme EL

Sélectionner un organisme

CPAM GIRONDE

CPAM COTE D'OPALE
CPAM LOT ET GARONNE *
CPAM DORDOGNE *

=3 I’Assurance
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Plusieurs situations peuvent se présenter :
1. Conventionnement a venir : Non accessibilité¢ al a page d’accueill

L'organisme d’assurance maladie s’affiche. Vous pouvez sélectionner cet organisme, toutefois un
message d’alerte s’affiche aprés avoir cliqué sur « Valider » :

Sélectionner I'organisme sur lequel vous souhaitez
vous connecter.

Le conventionnement avec I'organisme CPAM DORDOGNE débutera le
_} 01/04/2022.

Seule la déconnexion est possible.

CPAM DORDOGNE * E

2. Autres situations : Accessibilité a la page d'ac  cuell

2.1 Conventionnement en cours

L'organisme d’assurance maladie s’affiche. Vous pouvez sélectionner cet organisme.

Sélectionner l'organisme sur lequel vous souhaitez
vous connecter.

CPAM GIRONDE N

Apres avoir cliqué sur « Valider », la page d’accueil s’affiche et vous avez acces a toutes les
fonctionnalités proposées.

2.2 Conventionnement en cours avec une date de fin se
terminant dans moins de 30 jours

Vous pouvez sélectionner cet organisme toutefois un message d’alerte s’affiche apreés avoir cliqué sur
« Valider » :

Sélectionner I'organisme sur lequel vous souhaitez
vous connecter.

CPAM LOT ET GARONNE * -

> Le conventionnement arrive & é&chéance le 31/03/2022 - Veuillez contacter
- ,

————————— l'organisme concerné.

_____

-
Continuer

Cliquer sur « Continuer », la page d’accueil s’affiche et vous avez acces a toutes les fonctionnalités
proposées.

H Gironde
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2.3 Conventionnement terminé avec des demandesenc  ours

Vous pouvez sélectionner cet organisme toutefois un message d’alerte s’affiche apreés avoir cliqué sur
« Valider » :

Sélectionner I'organisme sur lequel vous souhaitez
vous connecter.

CPAM LANDES *

Le conventionnement s'est terminé le 10/03/2022 mais il reste des demandes

—— en cours de traitement.
Valider -
Continuer

Vous ne pouvez plus déposer de nouvelles demandes d’Offres de Services mais vous pouvez continuer a
consulter le suivi de vos demandes via I’historique des demandes.

2.4 Conventionnement terminé avec toutes vos demand es au
statut "Résolu”

Vous pouvez sélectionner cet organisme toutefois un message d’alerte s’affiche apres avoir cliqué sur
« Valider » :

Sélectionner I'organisme sur lequel vous souhaitez
vous connecter.

CPAM LANDES *

—— _) Le conventionnement s'est terminé le 10/03/2022 . Vous disposez d'un délai
-

————— - supplémentaire pour consulter les réponses apportées a vos demandes.
- -
Valider
_ Continuer

Vous ne pouvez plus déposer de nouvelles demandes d’Offres de Services mais vous pouvez continuer a

consulter le suivi de vos demandes via 'historique des demandes jusqu’a 30 jours apres votre derniéere
demande résolue.

Passé ce délai, vous n’avez plus acces a cet organisme.

a3y UAssurance |
Maladie
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III- Page d’accueil

ar | Manuel utilisateur

i3 UAssurance
Maladie

Agirensemble, protéger chacun

Historique des demandes

‘ Espace Partenaires

Contacter votre organisme d'assurance Q
Maladie

Vous souhaitez prendre un rendez-vous téléphonique /
visio ou physique pour une question générale
(réglementaire, offres de services de votre organisme
dassurance Maladie, technique..)

Nouvelle demande

Soumettre une demande d'étude de B
dossier
Vous souhaitez nous soumettre une demande d'étude
de dossier pour un assuré (demande daide financiére,
étude €25..).

Nouvelle demande

Signaler une situation de difficulté +
d'accés aux droits et aux soins L

Vous souhaitez faire un signalement de difficulté
daccés aux droits el aux soins pour un assuré :
Dossiers complexes (rétroactivité, rupture de droits, 1
complexes..), Droils, Siluation durgence, Saisine
mission accompagnement santé, Suivi traitement d'une
demande faite par lassurd.

Nouvelle demande

Demander un document

=

Vous souhaitez demander un doeument concernant un
assuré (attestation de droits, CEAM...) ou un document
refatif &4 une offre de prévention (Vaccination,
MTDents, Dépistage, Examen de prévention en
santé._).

Nouvelle demande

9 CPAM GIRONDE ® MARTINE LAPIERRE
=

Demander un rendez-vous pour un
assuré

Vous souhaitez demander un rendez-vous pour un
assuré (AME, arrét de travail, C25...).

Bandeau central

Top barre

/; B

I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Historique des demandes

| Espace Partenaires

amelifr | Manuel utiisateur

9 CPAM GIRONDE ® MARTINE LAPIERRE
-

Bandeau de menu

Contacter votre organisme d'assurance Q
Maladie

Vous souhaitez prendre un rendez-vous téléphonique /
visio ou physigue pour une question générale
(réglementaire, offres de services de volre organisme
d'assurance Maladie, technique...)

Nouvelle demande

=

Vous souhaitez nous soumettre une demande d'étude
de dossier pour un assuré {demande d'aide financiére,
étude C25...).

Soumettre une demande d'étude de
dossier

Signaler une situation de difficulté +
d'accés aux droits et aux soins L

Vous souhaitez faire un signalement de difficulté
daccés aux droits el aux soins pour un assuré |
Dossiers complexes (rétroactivité, rupture de droits, 1J
complexes..), Droits, Situation durgence, Saisine
mission accompagnement santé, Suivi traitement d'une
demande faite par 'assurd.

Nouvelle demande

Demander un document

Vous souhaitez demander un document concernant un
assuré (attestation de droits, CEAM...) ou un document
relatif & une offre de prévention (Vaccination,

Demander un rendez-vous pour un

assuré E
Vous souhaitez demander un rendez-vous pour un
assure (AME, arrét de travail, C2S...).

1
MT'Dents, Dépistage, Examen de prévention en :
santé.). 1
1
1
:
1
1
i
1
1
1
Partie centrale
-
77%a 3 ’Assurance

Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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1. La Top barre

ameli.fr | Manue! utilisateur

2 acces possibles par un simple clic :
- le site ameli.fr
- le manuel utilisateur

2. Le bandeau central

Logo Personn'e
conngectée
N ’Assurance .
% Ma a le | Espace Partenaires & CPAM GIRONDE @ MARTINE LAPIERRE
Agir ensemble, protéger chacun

Organisme
sélectionné

2.1 Le logo Espace Partenaires

7% Assurance _
%K Maladie | Espace Partenaires

Agir ensemble, protéger chacun

Le logo « Espace Partenaires » vous permet a la fois d’identifier I"application sur laquelle vous étes
connecté(e) et de revenir a la page d’accueil a tout moment lors de votre navigation, en cliquant dessus.

2.2 L’organisme sélectionné

9 CPAM GIRONDE
-

L'organisme sélectionné lors de la connexion s’affiche dans le bandeau central. Ainsi vous pouvez
vérifier a tout comment que vous étes connecté(e) sur le bon organisme d’Assurance Maladie.

Un clic sur l'organisme sélectionné vous permet de changer facilement d’organisme si vous bénéficiez
d’une convention avec plusieurs organismes d’Assurance Maladie.

Ainsi s’affiche le menu vous permettant de sélectionner un autre organisme.
Sélectionner un autre organisme sur lequel vous souhaitez vous connecter :

Gironde
Maladie
Agir ensemble, protéger chacun Page 8 sur 31
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Sélectionner l'organisme sur lequel vous souhaitez Sélectionner I'organisme sur lequel vous souhaitez

vous connecter.
VOous connecter.

CPAM GIRONDE 4
CPAM GIRONDE

=%
/
7
7
/
/

Sélectionner un organisme
“~~\ CPAM GIRONDE
VELEET 2N CPAM LOT ET GARONNE
Ay

Puis cliquer sur « Valider ».

Vous arrivez alors sur la page d’accueil du nouvel organisme sélectionné :

9 CPAM LOT ET GARONNE
-

2.3 La personne connectée
Les coordonnées de la personne connectée s’affichent dans le bandeau central.

Un clic sur le logo @ ou sur vos PRENOM ET NOM vous permet d’accéder a votre fiche
d’identification.

® La fiche d’identification reprend :
MARTINE LAPIERRE - Vos PRENOM et NOM
ﬂ LES RESTOS DU COEUR = Votre structure d,appartenance

Elle vous permet également de vous déconnecter d’Espace Partenaires en cliquant

sur « Se déconnecter ».

3. Le bandeau de menu

Historique des demandes

Le menu « Historique des demandes » vous permet d’ :

- accéder a I'ensemble des demandes déposées par les techniciens de votre structure,
- assurer le suivi des demandes de votre structure.

Cette fonctionnalité est développée en détail dans le chapitre V.

4. La partie centrale

La partie centrale de la page d’accueil affiche les Offres De Services proposées par I'organisme
d’Assurance Maladie sur lequel vous étes connecté. Elle vous permet directement de déposer une
demande liée a une Offre De Services.

UAssurance |_
% Maladie
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De 1 a 5 Offres de Services peuvent étre disponibles en fonction de I’Organisme d’Assurance Maladie

sélectionné.

Contacter votre organisme d'assurance Q
Maladie

Vous souhaitez prendre un rendez-vous téléphonique /
visio ou physique pour une question générale
(réglementaire, offres de services de votre organisme
d'assurance Maladie, technique...)

Nouvelle demande

=

Vous souhaitez nous soumettre une demande d'étude
de dossier pour un assuré (demande d'aide financiére,
étude C2S...)

Soumettre une demande d'étude de
dossier

Signaler une situation de difficulté +
d'acces aux droits et aux soins Lo

Vous souhaitez faire un signalement de difficulté
daccés aux droits et aux soins pour un assuré :
Dossiers complexes (rétroactivité, rupture de droits, 1J
complexes..), Droits, Situation durgence, Saisine
mission accompagnement santé, Suivi traitement d'une
demande faite par 'assuré.

Nouvelle demande

Vous souhaitez demander un decument concernant un
assuré (attestation de droits, CEAM...) ou un document

Demander un document

Demander un rendez-vous pour un
assuré

Vous souhaitez demander un rendez-vous pour un
assuré (AME, arrét de travail, C25...).

Nouvelle demande

reiatif & une offre de prévention (Vaccination,
MTDents, Dépistage, Examen de prévention en

santé...)
Nouvelle demande Nouvelle demande

Cette fonctionnalité est développée en détail dans le chapitre suivant.

V- Dépot d'une demande d’Offre De Services (0ODS)

1. ODS : Contacter votre organisme d'assurance Mala die

Cliquer sur le bouton « Nouvelle demande » correspondant a I'ODS « Contacter votre organisme
d’assurance Maladie » :

Contacter votre organisme d'assurance Q
Maladie

Vous souhaitez prendre un rendez-vous téléphonique /
visio ou physique pour une gquestion générale

(réglementaire, offres de services de votre organisme
d'assurance Maladie, technigue...)

Nouvelle demande

Les champs précédés d’un astérisque* sont obligatoires.

Un formulaire s’affiche :

"\\E I'’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Gironde
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@

@
©)

© ®

Contacter votre organisme d'assurance Maladie

Vous souhaitez prendre un rendez-vous téléphonique / visio ou physique pour une question générale (réglementaire, offres de services de votre organisme
d'assurance Maladie, technique...)

7| Sélectionner un motif
Motif de la demande * e

Autre motif de contact

Sélectionner un motif ® | Connaitre les évolutions législatives et réglementaires

Connaitre les offres de service de l'organizsme d'Assurance Maladie

Modalités de rendez vous *
oo s J pryieve

Pigces jointes
fichiers acceptés pdf, word (.doc, .docx), excel (s, xlsx, .csv), tiff, png, jpeg. Taille de piéce jointe maximum 5 Mo, B piéces jointes maximum.

Gérer 1a convention de partenariat
Signaler des modifications du ou des compte(s) Gestionnaire(s) PARTENAIRE

=
@ Télécharger vos fichiers
Glisser/déposer ou cliquer ici pour ajouter vos fichiers.

Liste des piéces jointes
Aucune piéce jointe enregistree. @

Commentaires * (5000 caractéres maximum)

®

- Implémenter les différents champs :

Motif de la demande* : sélectionner un motif. Les motifs peuvent étre réduits en fonction des
organismes d’Assurance Maladie.

Modalités de rendez-vous* : sélectionner la ou les modalités de rendez-vous qui vous conviennent. Les
modalités choisies apparaissent en bleu.

Pieces jointes: télécharger les fichiers que vous souhaitez joindre a votre demande.
2 possibilités :

- via l'explorateur de fichiers

- viale glisser-déposer

8 fichiers maximum de 5 MO chacun peuvent étre déposés. Les extensions de fichiers suivantes sont
acceptées : pdf, word (.doc, .docx), excel (.xls, .xIsx, .csv), tiff, png, jpeg.

Les piéces jointes déposées apparaissent dans le bloc « Liste des pieces jointes ».

Commentaires*: préciser les éléments qui permettront a I'organisme d’Assurance Maladie de mieux
comprendre votre requéte. Vous disposez de 5000 caractéres maximum acceptés (alphanumériques,
accentués et spéciaux).

I

UAssurance |_
% Maladie
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Exemple de remplissage :

Contacter votre organisme d'assurance Maladie
i anee Mafadie, fechigue )
Motill de ls demarnde *

Cérer la convention de partenariat |

Modaltés de rendes vous *
IS

Piéstms: fointes

ER
Télécharger vos fichiers

Oitssrfidynssr oo chouer il pour smser vos fiohies

Liste des pices jointes

Permet de visualiser le fichier i PN docx G ]
pour s’assurer de 'import ] ops D ¥
du bon fichier _

P paf (] [ ] <' --------
PRI pf G L]
PIS.png G [ ]
PUE.ddax [y ]

Commentsites * {5000 caractiyes mazmum)

Je souhaite un rdy pour fixer les modaliteés de renouvellernent de la convention syp.

Vo soudiiter prevdre L ander-vols DESplonique / viso ou phsque Bour ine queslion geidnaks iGglementain, offfes di services de volie oiganisme

Netics acropiis g, wond |doc, docs), e dal, gl vl B poy, goeg. Tadlo de oo it mamum b Mo, B piees jinies mamen

Permet de supprimer le fichier
téléchargé en cas d’erreur

“?

- Cliquer sur « Valider »

2. ODS : Signaler une situation de difficulté d'acc

soins

es aux droits et aux

Cliquer sur le bouton « Nouvelle demande » correspondant a I’'ODS « Signaler une situation de difficulté

d'accés aux droits et aux soins » :

Signaler une situation de difficulté
d'accés aux droits et aux soins

demande faite par assuré,

Nouvelle demande

&)

o
[ —4

Vous sowhaiter faire w signafement de aifficulld
daccds aix droils el aux soins pour L assufd o
Dossiers complexes (réiroactivitd, rupture de droils, Lf
complexes.), Droils, Siluation dwgence, Saisine
mlssion accompagnement santd, Sufvl traitement dune

%> UAssurance ‘Gironde
% Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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Un formulaire s’affiche :

Les champs précédés d’un astérisque* sont obligatoires.

Signaler une situation de difficulté d'accés aux droits et aux soins

Vous souhaltez faire un signalement de difficuttd daccds aux droils el aux soins powr un asswe - Dossiers complexes (rétroactivitd, ruptve de droits,

complexes._), Oroits, Sluation durgence, Salsine mission accompagnement santd, Saivi irafferment d'une demande fafle par l'assund.

Motif de la demande * Sélectionner un motif v

Sdeciomermmost(T) ) N

. -~ Autre motif de signalement

Personne concernée Dossiers complexes (rétroactivité, rupture de droits. IJ complexes...)
Civilité * Saisine mission accompagnement santé

Madame  Monsieur Situation d’urgence
Mom * Prénom Suivi traitement d'une demande faite par I'assuré
Date de naissance Lieu de naissance *
(W= du DéEpartement de maissance ou LibeBé du pays)

Téhképhone *

Piéces joinles

Nchiers accephés pdl, word [doc, docx), exced (s, sisx, cov), G017, pog, jpeg. Toille de pléce jointe modmom 5 Mo, B pleces jolnies maximum.

[ =
v €)
Télécharger vos fichiers
Glisserfdéposer ou cliquer kol pour souter vos fichiers

Liste des piéces jointes
Coar ires * {5000 BFEE ManEEm)

- Implémenter les différents champs :

@ Motif de la demande* : sélectionner un motif. Les motifs peuvent étre réduits en fonction des
organismes d’Assurance Maladie.

@ Personne concernée™ : compléter les différents champs relatifs a I'assuré ou au bénéficiaire concerné :
- Civilité*: faire votre choix a I'aide du bouton radio « Madame » ou « Monsieur ».

- Nom#* :indiquer le nom de famille

30 caractéres maximum acceptés : alpha + les caracteres spéciaux suivants (apostrophe, tiret,
espace).
La saisie se transforme en majuscules.

g;"’/)'\ I,Assu':ance Gironde
% Maladie
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- Prénom¥ : indiquer le prénom
20 caracteres maximum acceptés : alpha + les caractéres spéciaux suivants (apostrophe, tiret,
espace).
La saisie se transforme en :
v Majuscule pour la 1% lettre
v" Minuscules pour les lettres suivantes

- Date de naissance* : indiquer la date de naissance au format jj/mm/aaaa. Possibilité de saisie
manuelle ou sélection via le calendrier.

- Lieu de naissance* : indiquer le département de naissance si la personne est née en France,

sinon indiquer le libellé du pays de naissance.
30 caractéres maximum acceptés : alphanumériques + les caractéres spéciaux suivants

(apostrophe, tiret, espace)

- Téléphone™ : indiquer le N° de téléphone
14 caractéres : 10 caractéres numériques et 4 points (1 point entre chaque numéro de 2 chiffres)

@ Pieces jointes : télécharger les fichiers que vous souhaitez joindre a votre demande. 2 possibilités :
- vial’explorateur de fichiers
- viale glisser-déposer

8 fichiers maximum de 5 MO chacun peuvent étre déposés. Les extensions de fichiers suivantes sont
acceptées : pdf, word (.doc, .docx), excel (.xls, .xlIsx, .csv), tiff, png, jpeg.

@ Les piéces jointes déposées apparaissent dans le bloc « Liste des pieces jointes ».

@ Commentaires™ : préciser les éléments qui permettront a I'organisme d’Assurance Maladie de mieux
comprendre votre requéte. Vous disposez de 5000 caractéres maximum acceptés (alphanumériques,
accentués et spéciaux).

(”%\ ’Assurance

§ . Gironde
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Exemple de remplissage :

Signaler une situation de difficulté d'accés aux droits et aux soins
Vous souhaites faire un signatement de difficulle diaccds aux droils el aux soins powr LN assurd © Dossiers complexes (rétroactivild, ruplue de drolls, 1J
complexes. ), Droils, Siluation durgence, Salsine mission accompagnement santd, Sulvl fraiterment d'une demande (2ile par lassuré.
Motil de la demande
Situation durgence |
Personne concernée
Civiité *
Madame & Monskeur
Nom * Prénom *
PAIN Frangois
Date de naissance * Lieu de naissance *
{N® thy Département de naissance ou Libelé du pays)
05101970 24
Téléphone *
06.00.00.00.00
Pitcas joinles
fichiers acoepbide pdl, word [doc, doecx), eeeed (o, xlsx vy, 0T pg, jpeg. Taille de piisce joinle maximom 5 Mo, B piéces jointes masdmuam
.
L
Télécharger vos fichiers
ErhEsarfdipoder ol Clguer il poul aindiler vas Behisr
Liste des pidces jointes
Permet de visualiser le fichier = e e i
! r ! <SP 3 P Permet de supprimer
pour s’assurer que l'on a bien le fichier téléchargé
importé le bon fichier PIZjpg (] -.' en cas d’erreur

Commenlaires * [S000 caractéres maiimum]

l'assure a besoin de soins urgents

- Cliquer sur « Valider »

;‘s},—\ I,Assu':ance Gironde
% Maladie
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Particularité concernant le motif « Saisine mission accompagnement santé :

Les éléments relatifs au formulaire national ont été intégrés a I'applicatif.

Ainsi si vous sélectionnez ce motif, plusieurs blocs supplémentaires s’affichent en plus des éléments

affichés précédemment :

Signaler une situation de difficulté d'accés aux droits et aux soins
complexes .}, Droils, Siluation durgence, Saisine mission accompagnement santd, Suivi traiterment d'une demande faile par l'assuné.

Motif de la demande *

Saisine mission accompagnement santé | e ‘

Consentement de l'assuré *

Vous souhaltez faire un signalement de difficultd daccds aux droils et aux soins pour un assiurd © Dossiors complekes (rétroactivitd, ruplure de droits, 1

(6 L'assuré ple que ses des soient Eses 4 la Mission sccompagnement santé de sa Caisse d'assurance maladie afin que celle—ci puisse ke contacter pour
ey d'un santé pes s et dfun suivi adapté
Accompagnement santé sollicité dans le cadre de * :
Séectionnez i ou les répanses

e ) Ty

Implémenter les différents champs :

Consentement de I'assuré * : actionner le bouton poussoir afin d’indiquer que vous avez bien recueilli

le consentement de I'assuré.

Accompagnement sollicité dans le cadre de * : sélectionner la ou les réponses adéquates

NB: en cas de sélection des réponses « Renoncement ou difficultés d’acces a

des soins » et/ou

« Renoncement ou difficultés d‘acces a des soins liés a un handicap », 3 blocs supplémentaires

s’affichent que vous pouvez renseigner par simple sélection d’'une ou plusieurs réponses :

Exemple de remplissage :

Consentement de I'assuré ©

s d'un santé et d'un suivi adagté
Accompagnement santé sollicité dans le cadre de = :
Séiactionne: o ou les fdpanses

Renoncement ou des difficultés daccés & des soins liés & un handicap

@) Voot sceepte que ses soient bt 4 s Mission =anté de =3 Calsse d'sssurance maladie 5fin que celle—ci puisss le contacter pour

Quiels soiis ne sonl pas rdalisds 7

Seisctionne: b ou ks réponses

Depuis quand dure le reroncement 7

Sélactionnes la répanss

v o 3moe—J 003 130
Quelies en sonl les causes 7
Un probiéme :

Setectionnez la pu ks réponses

stcu,,,
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3. ODS : Demander un rendez-vous pour un assurée

Cliquer sur le bouton « Nouvelle demande » correspondant a 'ODS « Demander un rendez-vous pour un

assuré » :

assuré (AME, arrét de travail, C25...).

Demander un rendez-vous pour un
assuré E

Veus souhaitez demander un rendez-vous pour un

Nouvelle demande

Attention : Cette offre s’adresse uniquement aux personnes non autonomes et qui ne bénéficient pas

de compte ameli.
Un formulaire s’affiche :

Les champs précédés d’un astérisque* sont obligatoires.

Commentaires * (5000 caractires maximum)

©)

Sélectionner un motif w
R Sélectionner un motif
Demander un rendez-vous pour un assuré L AME
Vous souhaitez demander un rendez-vous pour un assuré (AME, arrét de’i’r‘a’um: C25_). s de travail, itéa j ibres
® Autre motif de RDV
Motif de la demande * //,—’ P
Sélectionner un motif < Capital deces
Examen de Prévention santé
Personne concernée Pension dinvalidité
Rente AT/MP
Civilité *
Service Social
Madame Monsieur
Mom * Prénom *
Date de naissance * Lieu de naissance *
® (N® du Département de naissance ou Libellé du pays)
Téléphone *

%> UAssurance
4K} Maladie
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- Implémenter les différents champs :

@ Motif de la demande™ : sélectionner un motif. Les motifs peuvent étre réduits en fonction des

organismes d’Assurance Maladie.

@ Personne concernée ™

: compléter les différents champs relatifs a I'assuré ou au bénéficiaire concerné :

Civilité* : faire votre choix a I'aide du bouton radio « Madame » ou « Monsieur »

Nom™ : indiquer le nom de famille

30 caractéres maximum acceptés : alpha + les caractéres spéciaux suivants (apostrophe, tiret,
espace).

La saisie se transforme en majuscules.

Prénom™ : indiquer le prénom

20 caractéres maximum acceptés : alpha + les caracteres spéciaux suivants (apostrophe, tiret,
espace).

La saisie se transforme en :

v Majuscule pour la 1% lettre

v" Minuscules pour les lettres suivantes

Date de naissance™ : indiquer la date de naissance au format jj/mm/aaaa. Possibilité de saisie
manuelle ou sélection via le calendrier.

Lieu de naissance™ : indiquer le département de naissance si la personne est née en France,
sinon indiquer le libellé du pays de naissance.

30 caractéres maximum acceptés : alphanumériques + les caractéres spéciaux suivants
(apostrophe, tiret, espace).

Téléphone* :indiquer le N° de téléphone

14 caractéres : 10 caractéres numériques et 4 points (1 point entre chaque numéro de 2 chiffres)

@ Commentaires*

: préciser les éléments qui permettront a 'organisme d’Assurance Maladie de mieux

comprendre votre requéte. Vous disposez de 5000 caractéres maximum acceptés (alphanumériques,

accentués et spéciaux).

Exemple de remplissage :

- Cliquer sur « Valider »

Demander un rendez-vous pour un assuré
Vous souhaller demnander un rendez-vous pour un assue (AME, amdt de travall, C25...).
Motif de la demande *

Capital décés v

Personne concernée

Civilité *
& Madame Monsieur

Nom * Prénom *
PIRES Marina
Date de raissance * Lieu de naissance
[N* du Dépariement de naissance ou Libellé du pays)
01/021980 29
Téiéphone *

06.00.00.00.00
Commenaires * (SH00 carsctires maimum)

Demande de capital décés pour son mari décédé.

“?

=3 I’Assurance
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4. ODS : Soumettre une demande d’étude de dossier

Cliquer sur le bouton « Nouvelle demande » correspondant a I’'ODS « Soumettre une demande d’étude

de dossier »:
Soumettre une demande d'étude de B
dossier

Vous souhallez nous soumetire une demands délude

de dossiorn pour un assud (demande daide financiéne,
élude C25._ ).

Nouvelle demande

el

Un formulaire s’affiche :

Les champs précédés d’un astérisque* sont obligatoires.

Soumettre une demande d'étude de dossier
Vious souhaitez nous soumetine une dermande d'élude de dossier pour un assurd (demande o aide flinancide, dude C25..).

Motif de la demande * ®
d
|

Sélectionner un motif |

Personne concernée

Ciwvilitd *
Madanme Maonsieur
Mom * Prénom *
Date de naissance * Lieu de naissance *
(N* du Département de naissance ou Libelé du pays)
Téldphona *
Piboas joinles

fichiers seceplds pdl, word [doc, docx], exced {abs, sise, cxv), U, png, [peg. Taile de pigce foinie masimemn 5 Mo, B pitoes joinies modmim.

=a
@ Télécharger vos fichiers
Ghoderfdéponer ou clgquer el o sjouter vor fiehlers

Liste des pidces jointes

mmmm

G ires * (s000 )

Sélectionner un motif

Sélectionner um motif

AME

Autre motif d'stude de dossier
Dlemande d'aide financiére
Etfude de C23

Chrverture de droits

%> UAssurance ‘Gironde
Maladie
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- Implémenter les différents champs :

@ Motif de la demande* : sélectionner un motif. Les motifs peuvent étre réduits en fonction des
organismes d’Assurance Maladie.

@ Personne concernée* : compléter les différents champs relatifs a I'assuré ou au bénéficiaire concerné :
- Civilité* : faire votre choix a I'aide du bouton radio « Madame » ou « Monsieur »

- Nom* :indiquer le nom de famille
30 caractéres maximum acceptés : alpha + les caractéeres spéciaux suivants (apostrophe, tiret,
espace).
La saisie se transforme en majuscules.

- Prénom* : indiquer le prénom
20 caractéres maximum acceptés : alpha + les caractéres spéciaux suivants (apostrophe, tiret,
espace).
La saisie se transforme en :
v Majuscule pour la 1% lettre
v" Minuscules pour les lettres suivantes

- Date de naissance* : indiquer la date de naissance au format jj/mm/aaaa. Possibilité de saisie
manuelle ou sélection via le calendrier.

- Lieu de naissance* : indiquer le département de naissance si la personne est née en France,
sinon indiquer le libellé du pays de naissance.
30 caractéres maximum acceptés : alpha + les caracteres spéciaux suivants (apostrophe, tiret,
espace).

- Téléphone* : indiquer le N° de téléphone
14 caractéres : 10 caractéres numériques et 4 points (1 point entre chaque numéro de 2 chiffres)

@ Pieces jointes : télécharger les fichiers que vous souhaitez joindre a votre demande. 2 possibilités :
- vial'explorateur de fichiers
- viale glisser-déposer

8 fichiers maximum de 5 MO chacun peuvent étre déposés. Les extensions de fichiers suivantes sont
acceptées : pdf, word (.doc, .docx), excel (.xls, .xlsx, .csv), tiff, png, jpeg.

@ Les pieces jointes déposées apparaissent dans le bloc « Liste des piéces jointes ».

@ Commentaires* : préciser les éléments qui permettront a I'organisme d’Assurance Maladie de mieux
comprendre votre requéte. Vous disposez de 5000 caractéres maximum acceptés (alphanumeériques,
accentués et spéciaux).

(”%\ ’Assurance
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Exemple de remplissage :

Soumeltre une demande d'étude de dossier
Wiy soufailer ous souwnete une denknde odiude de dosser pour un afsure (demende d'aide fnancidre, elude C25.,).

Motil de b demande *

Demande d'side financiére |
Personne concernde
Ciwilite *
Madame & Monsieur
Mom - Présnom *
PRINCE Marius
{N" du Déiparbemont do nalssancs ou Lok du pays)
05/051560 7
Téléphone
O7.00.00.00.00
Piéces

fictinrs porophés paf, word [ doc, .docxd, meeel {8, st e, 0, pog, jpeg. Tafle de pitee joldn masmom f &o; 8 pisecs joltes maxmom

[ 4]
Télécharger vos fichiers

Eigserfiéposer o cligars icl poar ajouter vos ohicrs

Liste des pitces jointes
. . . e T [ u
Permet de visualiser le fichier =" > . Permet de supprimer
pour s’assurer de I'import PG s L <y le fichier téléchargé
du bon fichier )
- o & en cas d’erreur
PApdl [y [ ]

Commentaires * (5000 casribms saxmmam]

Demande de rééquiibre budgétaire.

GETED GETED

- Cliquer sur « Valider »

7% Assurance
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5. ODS : Demander un document

Cliquer sur le bouton « Nouvelle demande » correspondant a I’'ODS « Demander un document » :

Demander un document E

Vous souhaitez demander un document concernant un
assure (attestation de droits, CEAM...) ou un document
refatif & une offre de prévention (Vaccination,
MT'Dents, Dépistage, Examen de prévention en
santé...).

Nouvelle demande

O

Un formulaire s’affiche :

Les champs précédés d’un astérisque* sont obligatoires.

Demander un document

Vious souhaitez demander un document concernant un assure (attestation de droits, CEAM...) ou un document relatif 4 une offre de prévention (Vaccination,
MT'Dents, Dépistage, Examen de prévention en santé._.).

@

Documents *

Personne concernée

Civilite *
Madame Monsieur
Nom * Prénom *
Date de naissance * @ Lieu de naissance *
(N® du Département de naissance ou Libellé du pays)
Téléphone *

Commentaires * (5000 caractéres maximum)

®

- Implémenter les différents champs :

Documents® : sélectionner un ou plusieurs documents que vous souhaitez demander.
Les documents choisis apparaissent en bleu. La liste des documents disponibles peut étre réduite en
fonction des organismes d’Assurance Maladie.

7% Assurance
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@ Personne concernée™ : compléter les différents champs relatifs a I'assuré ou au bénéficiaire concerné :
- Civilité* : faire votre choix a I'aide du bouton radio « Madame » ou « Monsieur »

- Nom#* :indiquer le nom de famille
30 caractéres maximum acceptés : alpha + les caractéeres spéciaux suivants (apostrophe, tiret,
espace).
La saisie se transforme en majuscules.

- Prénom* : indiquer le prénom
20 caractéres maximum acceptés : alpha + les caractéres spéciaux suivants (apostrophe, tiret,
espace).
La saisie se transforme en :
v Majuscule pour la 1% lettre
v" Minuscules pour les lettres suivantes

- Date de naissance* : indiquer la date de naissance au format jj/mm/aaaa. Possibilité de saisie
manuelle ou sélection via le calendrier.

- Lieu de naissance® : indiquer le département de naissance si la personne est née en France,
sinon indiquer le libellé du pays de naissance.
30 caractéeres maximum acceptés : alpha + les caractéres spéciaux suivants (apostrophe, tiret,
espace).

- Téléphone™ : indiquer le N° de téléphone
14 caractéres : 10 caractéres numériques et 4 points (1 point entre chaque numéro de 2
chiffres).

@ Commentaires™ : préciser les éléments qui permettront a I'organisme d’Assurance Maladie de mieux
comprendre votre requéte. Vous disposez de 5000 caractéres maximum acceptés (alphanumériques,
accentués et spéciaux).

Exemple de remplissage :
Demander un document

Vous souhaitez demander un document concernant un assuré (attestation de droits, CEAM...) ou un document relatif 4 une offre de prévention (Vaccination,
MTDents, Dépistage, Examen de prévention en santé...).

Documents *

Personne concernée
Civilité *

& Madame Monsieur

Nom * Prénom *
CHEMIN Marie

Date de naissance * Lieu de naissance *
(N° du Département de naissance ou Libelié du pays)

01/06/1975 a7
Téléphone *

06.00.00.00.00
‘Commentaires * (5000 caractéres maximum)

L'assurée a perdu son portefeuille. |

- Cliquer sur « Valider »

GETED GETED

=3 I’Assurance
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V- Messages d’'information

1. Confirmation de dépot de demande

Apres avoir cliqué sur le bouton « Valider » afin de soumettre votre demande d’Offre De Services, un
message s’affiche vous confirmant que votre demande a bien été envoyée a |'organisme sélectionné :

Votre demande N° 2233100011 a bien été envoyée.

Vous pouvez, si nécessaire, apporter un complément d'information et f ou déposer unjdes document(s) supplémentairels) via I'historique des demandes | Compléter
la demande de votre "Espace Partenaines®.

Revenir a l'accueil

Un numéro a été assigné a votre demande pour faciliter son suivi :

Ce numéro est composé de 10 chiffres : 2233100011

2 2 3 . 3 | 1 o : 0 : 0 ! 1 ! 1
\ \ N\ J
Y Y Y
Les 2 derniers Le numéro de I'organisme Le numéro de série
chiffres de I'année d’Assurance Maladie de la demande
=2022 =331 =00011

= |l s’agit ici, de la 00011°™ demande déposée en 2022 vers I'organisme d’Assurance Maladie 331.

2. Prise en charge de votre demande

Lors de la prise en charge de votre demande par
I'organisme d’Assurance Maladie, un courriel vous
est adressé afin de vous en informé(e) :

Espace Partenaires

Bonjour Victor CHAUSSON,
Je vous informe que votre demande N°2233100005 a été prise en charge.

Vous recevrez une réponse dans les meilleurs délais.

Bien cordialement.

Votre conseiller Assurance Maladie.

{i ’Assurance
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3. Résolution de votre demande

Lors de la résolution de votre demande par l'organisme d’assurance Maladie, un courriel vous est
adressé afin de vous inviter a consulter la réponse dans le menu « Historique des demandes » d’Espace

Partenaires.

Espace Partenaires

Bonjour Victor CHAUSSON,
Je vous informe que votre demande N°2233100007 est résolue.

Je vous invite a consulter la réponse apportée dans historique des demandes de votre "Espace
Partenaires".

ATTENTION dans I'éventualité ol il y aurait des documents fournis par I'organisme dans cette
réponse, ils resteront visibles pendant 15 jours.
Bien cordialement.

Votre conseiller Assurance Maladie.

VI- Historique des demandes

1. Affichage de I'historique des demandes

Toutes les demandes déposées par votre structure sont récapitulées dans le menu « Historique des
demandes », pour I'organisme d’Assurance Maladie sélectionné. Elles sont classées par défaut par date

en inversement chronologique (les plus récentes en haut).

Historique des demandes

Historique des demandes
1-8 sur 8 résultats Affichage 10 |V Trier par Date de dépat ¥ ordre 7-A |~
Soumettre une demande d'étude de dossier ( Mowean_ )
2233100012 (1) 16/02/2022 16h30min
Demandeur Fersonne concemée
£\ LAPIERRE Martine £\ Monsieur PRINCE Marius
Consulter le détail
Gi votre i d Maladie ( roweau__)
22331000n (1) 15/02/2022 14nTimin
0 Demandeur
£\ LAPIERRE Martine
Consulter le détail
. & —
c votre o Maladie C misn )
2233100007 () 03/02/2022 14h40min
Q Demandewr
£ CHAUSSON Victor
Consutter le détail
C votre isme d' Maladie (_ prisencharge )
2233100006 (1) 02/02/2022 17h05min
Consulter le détail
oont
‘{%a>p UAssurance
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Une barre de filtre est positionnée au-dessus des demandes. Vous pouvez y voir le nombre total de
demandes et une pagination (ces 2 éléments sont aussi reportés en bas de page). Vous pouvez
également moduler le nombre de demandes affichées par page, effectuer des tris au travers de
différents critéres et effectuer un classement alphabétique (A-Z) ou chronologique (croissant) et

inversement.

Nombre total de

Choix du nombre de
demandes par page

Tri / critére en
particulier

\,
N,
\
\,

Classement alpha
ou chronologique
et inversement

demandes
'l \\\
1 S
i A
= \
/ A N
1
\L
\ 4
1-B sur 8 résultats Trier par Date de dépot |
28
i
I
1
1
I
1
\/

Trier par, Date de dépot

Numéro Demande
Offre de sarvice

Personne concernd

Les informations affichées sont les suivantes :

Statut

Demandeur B

)

L Nouveau

N° demande

2233100012

Dermandeir

Soumettre une demande d'étude de dossier <'“““““““'§
(1) 18/02/2022 16h30min ;

Nom de I’ODS choisie

Date et heure de dépot

Personme concemss
¢y  Monsieur PRINCE Marius

Statut de la demande

Consulter le détail

o .
£ LAPIERRE Martine

>

nom du partenaire demandeur

de la personne concernée

Nom et prénom

Contacter votre organisme d'assurance Maladie
© 2233100011 (1) 15/02/2022 14h1imin

Demandeur

£ LAPIERRE Martine

Contacter votre organisme d'assurance Maladie
2233100007 () 03/02/2022 14h40min

Dernsardar

£ CHAUSSON Victor

Contacter votre organisme d'assurance Maladie

2233100006 (') 02/02/2022 17h05min

Deomandaisr

£\ CHAUSSON Victor

Consulter le détail

Consulter le détail

|

Consulter le détail

r.\ Nouwveau

!

Statut de la demande

| PrAsenchame )

Statut de la demande

=3 I’Assurance
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La demande passe par 3 statuts :

-« Nouveau » = statut attribué lors du dép6t de la demande
-« Pris en charge » = statut attribué lorsque I'organisme d’Assurance Maladie prend en charge

votre demande
-« Résolu » = statut attribué lorsque I'organisme d’Assurance Maladie a apporté une réponse a

votre demande
2. Détail d’'une demande

2.1 Consulter le détalil

- Cliquer sur « Consulter le détail »

Soumettre une demande d'étude de dossier i Résolu )
2233100002 () 02/02/2022 16h26min

Dermander Personne concemise

£ CHAUSSON Victor £ Madame TUTU Joséphine

Consulter le détail

W

3 blocs constituent le détail de la demande :

- Bloc 1 = les informations relatives a la demande et au Partenaire demandeur

- Bloc 2 = les informations saisies par le partenaire : ODS et motif choisis, Personne concernée,
Commentaire renseigné

- Bloc 3 =la réponse apportée par I'organisme d’Assurance Maladie. Ce bloc s’affiche uniquement
lorsque la demande est au statut « résolu »

- Bloc 4 = les pieces Jointes envoyées et recues

(<) Revenir a Fhistorique
f_ Numéro demande Date de dépol O Drotrsancour
. 2233100002 02/02/2022 16h26min £y CHAUSSON Victor
Date statut €0 Stalut dela demande B|0C 1
02/02/2022 16h34min @ Résolu
E Offre da service -I‘_ u Mol
Soumettre une demande d'étude de dossier o Ewudede G25
(O Persanne Concernée Date do naissance Lieu de naissance
£\ Madame TUTU Joséphine 10/10/1971 @ 44 BlOC 2
Téiéphane Commentaire
E 07.00.00.00.00 Hospitalisation en cours
-J Réjponse
Prise en charge faite Bloc 3
@ P erwoybe{s) (@ P requa(s)
Att sur honneur.docx Aucune piéce jointe recue.
Bloc 4
BS.pdf

g;"’/)'\ I,Assu':ance Gironde
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Plusieurs informations de I'écran précédant sont reprises.

Les informations supplémentaires sont les suivantes :

Date du dernier statut

Dale statul
02/02/2022 16h34min

Offne de service
Soumettre une demande d'étude de dossier

Dale de nalssance

-1 £ 1oi0fie7

Personne Concemes

Madame TUTU Joséphine

Coordonnées de la
personne concernée

Tislephare

07.00.00.00.00€--

B Do [

=] By réponso

Prise en charge faite 4

{9 P etvoyde(s)

Att sur honneur.docx

T S A

Réponse de I'organisme
d’Assurance Maladie

Nom des pieces jointes déposées
(Par sécurité, le contenu des PJ
déposées n’est pas consultable)

I\-:' | Revenir a I'historique
MNumén demande Date de dapol ,/'
2233100002 02/02/2022 16h26min /’,
/
L

Lieu de naissance
.......... P

eisire Commentaire saisi lors du

B Hospitalisation en cours D

Aucune piéce jointe regue.

Demancdaur

£ CHAUSSON Victor

=0 Slatul de la demande

© résou

& o Mollf - Motif de 'ODS
11" Etude de c25 <

dépot de la demande

@ o Piéces jointes regues, a télécharger

pendant 15 jours maximum

2.2 Focus sur le statut « Nouveau » de la demande

Soumettre une demande d'étude de dossier
- 2233100012 (') 16/02/2022 16h30min

Demandeur Pers W CONCEMGe

{—y LAPIERRE Martine ¢y  Monsieur PRINCE Marius

! Nouveau \

Consulter le détail

)

- Cliquer sur « Consulter le détail de la demande »

Lorsque la demande est encore au statut « Nouveau », vous pouvez si vous souhaitez :
0 Compléter la demande en y apportant des éléments supplémentaires : ajout d’'un commentaire

et/ou des piéces jointes

0 Annuler la demande en cas de doublon, situation déja traitée, etc...

2 IAssurance
% Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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2.2.1 Compléter la demande

- Cliquer sur « Compléter la demande »

"\2 | Revenir  Fhistorique ‘“
., Mumiio demande @ Date de dépot (O Demandour
i1 2233100012 16/02/2022 16h30min £ LAPIERRE Martine
Dute slatut {7 Statul de la demande
16/02/2022 16h30min @ Nouveau
Offre de sarvice .:2-. Matif
Soumettre une demande d'étude de dossier . Demande d'aide financiére
(O Personne Concernda f1g Date de naissance Lieu de naissance
£y Monsieur PRINCE Marius E=5 05/05/1960 @ 27
Téldphone Commeniaire
07.00.00.00.00 Demande de rééquilibre budgétaire.
ﬁ P envoyée(s) ﬁ P reGue(s)
PJ4.pdf Aucune piéce jointe regue.
PJZ.jpg
PJ5.png
PJ6.xisx
. ’ .
Un formulaire s’ouvre :
l’@ Compléter la demande n® 2233100012
Ci ires * (5000
Demande de rééquilibre budgétaire. L S Compléter le commentaire si besoin

Piéces jointes
fichiers aceeplés pdf, word (doc, .docy), exced (s, xisx, csv), Uff, png, jpeq. Taille de pidee jointe maximum 5 Mo, 4 pibces jointes maximum.

Télécharger de nouveaux fichiers
Télécharger vos fichiers D (4 supplémentaires maximum pour ce
Glisser/déposer ou cliquer ici pour ajouter vos flichiers. cas pUIsque 4 flchiers Ont déjé été
joints lors du dépot initial)

Liste des piéces jointes

Aucune piéce jointe enregistrée.

H Gironde
Maladie
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Exemple de remplissage :

C ires * (5000

(<) Compléter la demande n° 2233100012

Piéces jointes

Liste des piéces jointes

| Demande de rééquilibre budgétaire.
Je vous joints des factures supplémentaires.

[ =9
Télécharger vos fichiers
Glisserfddposer ou cliquer icl pour ajouter vos fichiors.

PJ5png @ w
PJG.xdsx [ T

CEITED GEITED

fichiers acceplés pdl, word (doc, docy), excel (s, sy, csv), UT, png, jpeqg. Taille de pisce joints maxdmum 5 Mo, 4 pidces jointes maximum.

- Cliquer sur « Valider »

Un message s’affiche précisant que la modification a été prise en compte.
On constate que le nouveau commentaire et les 2 PJ supplémentaires ont bien été implémentés :

La demande a bien été prise en compte.

Numsro demande

L~ 2233100012

B Offre de service
Soumettre une demande d'étude de dossier

O Persanng Concormie

Dale de dépot
16/02/2022 16h30min

Date statut
16/02/2022 16h30min

Date de naksance

(=)
Ly

©

u

8

Demandaur
LAPIERRE Martine

Statul de ka demands
Nouveau

Mol
Demande d'aide financiére

Liou de naissance

Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

¢y Maonsieur PRINCE Marius 05/05/1960 27
Teléphane Commenlaire
07.00.00.00.00 Demande de réé budgétaire.
Je vous joints des factures supplémentaires.
@ P envoybe{s) @ P recue(s)
PJ6.xlsx Aucune piéce jointe regue.
PJ5.png
PJ4._pdf
PJ2.jpg [}
PJ5.png
PJ6.xis
:‘sonuu -
‘{’a>p UAssurance |_
Gironde
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2.2.2 Annuler la demande

- Cliquer sur « Annuler la demande »

(<] Revenir a rhistorique

Pizipg

PJ5.png

PJ6.xisx

., Numéro demande Dale do dépol Q Demandeur
-0 2233100012 16/02/2022 16h30min £ LAPIERRE Martine
Date statut € Statul de la demande
16/02/2022 16h30min Nouveau
Offre de service -
Soumettre une demande d'étude de dossier " Demande daide financiére
© Personne Concemée Dat de nalssance Lieu de nalssance
3 Monsieur PRINCE Marius 05/05[1960 @ 27
Téldphone Commentaire
07.00.00.00.00 Demande de rééquilibre budgétaire.

@ P envoyse(s) 0 P reguels)

PJa.pdf Aucune piéce jointe regue.

Annulation de la demande n® 2233100012.

Sélectionner le motif de 'annulation *

‘ Sélectionner un motif ‘4
S

Je confirme Fannutation ~
=7

,
,
,

Activer le bouton poussoir

Sélectionner le motif de I'annulation *

Sélectionner un motif

Sélectionner un motif

La demande a déja &té faite par un membre de ma structure
La demande a été résclue via un autre canal

La demande n’est plus justifiée

pour confirmer 'annulation

Autre motif

Exemple de remplissage :

Annulation de la demande n°® 2233100012.

Sélectionner le motif de annulation *

( Je confirme Fannulation

Annuler

La demande a deja éte faite par un membre de ma structure

- Cliquer sur « Valider »

Un message s’affiche :

La demande a été automatiquement supprimée de la
liste des demandes affichées dans ['historique des
demandes.

%> UAssurance
4K} Maladie

La demande d'annulation a bien été prise en compte

Gironde
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