Demande d’Avance Remboursable
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Le dispositif d’Avance Remboursable d’Inseme vise a faire face aux frais de billets d’avion que vous devez avancer
pour un déplacement médical sur le continent dans le cadre d’'une Demande d’Accord Préalable (bon de transport) qui
n’a pas encore été validé par I’ Assurance Maladie pour cause de délais trop court.

Aprés examen et acceptation de votre demande, 1’ Association peut vous avancer l'achat de votre billet.

Attention, il conviendra que vous fassiez les démarches nécessaires auprés de I’Assurance Maladie pour
percevoir le remboursement des billets sur votre compte. Suite a cela, vous pourrez contacter I’association qui

encaissera votre chéeque de caution. Faute de retour de votre part, I’association encaissera automatiquement le
chéque de caution 4 mois aprés son dépot.
Afin de bénéficier de ce dispositif de soutien :

-Adhérez a notre Association pour 1’année en cours (possible sur https://adhesion.asso-inseme.org/)

-Réservez par mail votre billet de transport a inseme@aircorsica.com ou Imr.sgiordani@lameridionale.fr
ou Imr.mdroandi@lameridionale.fr ou inseme@corsicalinea.com selon le mode de transport souhaité.
Ajoutez I’adresse info@inseme.org en copie de vos échanges

Précisez votre réservation avec les informations suivantes : votre nom, prénom, date de naissance, trajet,
dates, horaires, numéro de téléphone et numéro d’accréditation pour 1’avion.

-Complétez ce formulaire et envoyez-le par mail avec tous les justificatifs listés ci-dessous a 1’adresse
info@inseme.org

[0 J’ai vérifié avoir une adhésion valide a I’ Association INSEME pour I’année en cours, a défaut mon dossier ne
pourra étre traité.

Mode Transport :  [Javion [bateau
Villede départ : ............cceovervevneenneenDestination oo

Date Aller : .......... [oveeen. [ e, Date Retour :........./....../

NC° accréditation Air COTSICA & «.vvvvvirieieieeieei i,

Jatteste joindre @ ma demande les documents suivants :

[0 la photocopie du document « Demande d’accord préalable — Prescription médicale de transport » complétée par
le médecin

[0 la photocopie de la carte d’identité du patient et de I’accompagnant
[0 un chéque de caution du montant de I’ Avance Remboursable sollicitée

J’accepte les modalités de remboursement suivantes :

Je m’engage a restituer la totalit¢ du montant de cette « Avance Remboursable » a 1’Association INSEME des
réception de mon propre remboursement par I’ Assurance maladie (espéces, chéque ou virement).

Si I’ Association n’a pas regu mon remboursement au plus tard 4 mois apres la délivrance de I’ Avance Remboursable,
je Iautorise a encaisser directement le chéque de caution remis ce jour (N°............ .Montant :.......... Banque : ...... )

Signature du bénéficiaire :
(Précédée de la mention « Lu et approuvé ») Date de la demande :
........ [ovoiiiid oini.

Signature de la caution si le chéque n’est pas au nom du bénéficiaire :
(Précédée de la mention « Lu et approuveé »)

Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adbésion. Elles font l'objet d'un traitement informatique et sont destinées an secrétariat de ['association. En
application des articles 39 et suivants de la loi du 6 janvier 1978 modifice, vous bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification aux informations qui vous concernent.
S7 vous souhaitez, exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuille, nous contacter.

Association INSEME : info@inseme.org
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