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La loi rend passible de pénalités financières, d’amende et/ou emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des
avantages indus (articles 313-1 "�313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale)�

 la personne bénéficiaire du transport et l'assuré(e)
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Vous envoyez ce volet avec le formulaire "demande  de remboursement" (réf. S3140) et les justificatifs de vos dépenses. La demande de 
 remboursement est disponible dans  votre organisme ou sur le site " www.ameli.fr"  à la rubrique "formulaires" de l'espace "assurés".
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