
Le 1er janvier 2016, les règles administratives de l’Assurance maladie en matière d’accès à la prise en charge 
des frais de santé ont été assez largement modifiées avec l’entrée en application de la protection universelle 
maladie (PUMA). 
Cette réforme constitue une nouvelle étape dans l’évolution du droit à l’Assurance maladie. Pendant long-
temps, répondant à une logique de protection du travailleur et de sa famille, la prise en charge des prestations 
de santé était subordonnée à des conditions liées à l’activité professionnelle des assurés.
En 1999, la création de la Couverture maladie universelle (CMU) dite « de base » a permis d’affilier à l’Assu-
rance maladie, sur critère de résidence en France, les personnes qui ne pouvaient prétendre à une affiliation 
au titre d’une activité professionnelle ou par le rattachement, en tant qu’ayant droit, à un assuré social.
Les modifications résultant de la PUMA font désormais des critères de stabilité de la résidence et de régula-
rité du séjour en France les seuls éléments déterminants pour bénéficier d’une prise en charge des frais de 
santé par l’Assurance maladie. Les éléments liés à l’activité professionnelle des assurés ne restant pris en 
considération que pour les questions de cotisations.
Cette réforme, dite de « simplification », apporte des changements importants, notamment  en restreignant la 
notion d’« ayant droit », en ne permettant plus l’ouverture de droits pour le futur, et en supprimant  la « CMU 
de base ».
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DE QUOI  
S’AGIT-IL ?

SÉCURITÉ SOCIALE

L’ACCÈS À LA PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE 
SANTÉ PAR L’ASSURANCE MALADIE :

LA PROTECTION  UNIVERSELLE  MALADIE (PUMA)

BON A SAVOIR
Les règles relatives aux prestations en espèces de la Sécurité sociale (indemnités journalières, pension 
d’invalidité) ne sont pas modifiées par l’entrée en application de la PUMA et continuent de répondre aux 
mêmes conditions qu’auparavant.
Cf. fiches Santé Info Droits pratique D.1 - Les revenus des salariés en arrêt maladie et C.10 - La pension 
d’invalidité des salariés.
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COMMENT BÉNÉFICIER DE LA PROTECTION UNIVERSELLE MALADIE ? 
La PUMA n’est pas un dispositif spécifique mais le terme géné-
rique désignant l’affiliation à l’Assurance maladie.

Pour les personnes qui ne sont pas déjà rattachées à une caisse 
d’Assurance maladie, il faut donc formuler une demande d’ouver-

ture de droit via le formulaire 736 CNAMTS qui peut être utilisé et 
retourné à l’organisme d’Assurance maladie de son lieu de rési-
dence avec les justificatifs correspondants : https://www.ameli.fr/
sites/default/files/formualires/168/736.cnamts.pdf

La notion de régularité de séjour

Pour les personnes de nationalité étrangère résidant en France, le 
bénéfice des prestations de santé est subordonné à la condition 
de séjour régulier telle que requise par l’article L111-2-3 du Code 
de la Sécurité sociale. Les modalités concernant l’appréciation de 
cette condition sont précisées dans l’arrêté du 10 mai 2017.

Pour les personnes ne remplissant pas les conditions de séjour 
régulier, des informations sur les possibilités de prise en charge 
des frais de santé sont consultables dans la fiche Santé Info Droits 
pratique C.4 : « Accès aux soins pour les étrangers en situation 
administrative précaire ».

FOCUS SUR LES AYANTS DROIT

La réforme modifie très largement la notion Sécurité sociale de l’ayant droit. Désormais, seuls les enfants mineurs qui ne sont pas 
rattachés à une caisse à titre personnel et sont à la charge de l’assuré social peuvent être affiliés au régime de ce dernier, au titre 
d’ayant droit.
Le conjoint n’exerçant pas d’activité professionnelle, les personnes à la charge permanente et effective de l’assuré social, l’enfant 
majeur etc., jusqu’alors considérés comme ayants droits, seront désormais affiliés à titre personnel. Ils pourront néanmoins, jusqu’au 
31 décembre 2019, conserver leur statut. 

Attention ! Certaines catégories de personnes sont en revanche explicitement exclues du bénéfice de la prise en charge des prestations 

de santé, c’est le cas par exemple des fonctionnaires d’un Etat étranger ou des ressortissants européens venus en France pour chercher 

un emploi (la liste est disponible à l’article L160-6 du Code de la Sécurité sociale).

3

COMBIEN DE TEMPS LES DROITS À LA PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE SANTÉ RESTENT-ILS 
OUVERTS ? 

Les personnes conservent leurs droits à la prise en charge des 
frais de santé tant que les conditions de stabilité de résidence 
sont respectées. 

L’article R111-2 du Code de la Sécurité sociale prévoit que sont 
réputées avoir en France le lieu de leur séjour principal les per-
sonnes qui y séjournent pendant plus de 6 mois au cours de l’an-
née civile de versement des prestations.

Par ailleurs, l’article L160-1 du Code de la Sécurité sociale prévoit 
que les assurés ne remplissant plus la condition de régularité 
de séjour bénéficient d’une prolongation du droit à la prise en 
charge des frais de santé, dans la limite d’un an suivant la date 
d’expiration du document justifiant de cette régularité (art. R111-
4 CSS).
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QUE RECOUVRE LA PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE SANTÉ ?

La prise en charge des frais de santé prévue dans le cadre la 
protection maladie et maternité comporte :

- la couverture des frais de médecine générale et spéciale, des 
frais de soins et de prothèses dentaires, des frais pharmaceu-
tiques et d’appareils, des frais d’examens de biologie médicale  ;

- la couverture des frais de transport des personnes se trouvant 
dans l’obligation de se déplacer pour recevoir les soins ;

- la couverture des frais d’hébergement et de traitement des 
enfants ou adolescents handicapés dans certains établisse-
ments ;

- la couverture des frais de soins et d’hospitalisation afférents à 
l’interruption volontaire de grossesse ;

- quelques autres prestations spécifiques visées aux articles 
L160-8 et L160-9 du Code de la Sécurité sociale.

Cela ne signifie pas que cette prise en charge couvre 100% des 
frais de santé engagés. Différentes règles de l’Assurance maladie 
et maternité s’appliquent ainsi pour déterminer le niveau de prise 
en charge (tarif de responsabilité, régime d’affection de longue 
durée, respect du parcours de soins, forfaits et franchises, etc…). 
De nombreuses fiches Santé Info Droits pratiques sont dispo-
nibles sur ces sujets.



Santé Info Droits 01 53 62 40 30 

La ligne d’information et d’orientation de France Assos Santé sur toutes 

les problématiques juridiques et sociales liées à l’état de santé.  

Lundi, mercredi, vendredi : 14h-18h. Mardi, jeudi : 14h-20h

Posez vos questions en ligne sur www.france-assos-sante.org/sante-info-droits/

EN SAVOIR 
PLUS

Les sites Internet des régimes de Sécurité sociale : 

- Pour les travailleurs salariés : www.ameli.fr 

- Pour les travailleurs agricoles : www.msa.fr

- Pour les travailleurs indépendants : www.secu-independants.fr

ÉVALUEZ NOTRE DOCUMENTATION !
Afin de mieux adapter nos publications à vos besoins nous avons mis en place un formulaire d’évaluation de notre documentation 
disponible en ligne à l’adresse suivante :

https://www.france-assos-sante.org/documentation/evaluer-la-qualite-de-linformation/ 

N’hésitez pas à le remplir, votre retour est essentiel ! 
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QUELLES SONT LES RÈGLES DE COTISATIONS ? 

Sont exonérés du paiement de la cotisation annuelle pour le 
bénéfice de la PUMA : les assurés qui tirent des revenus d’une 
activité professionnelle, supérieurs à un certain seuil ainsi que 
leur conjoint ou partenaire de PACS. Il en est de même des 
pensionnés d’invalidité, de retraite, bénéficiaires d’une rente 
ou d’une allocation chômage, ainsi que leur conjoint ou par-
tenaire de PACS.

Les règles de cotisations sont complexes tant en ce qui 
concerne le seuil de déclenchement, l’assiette des revenus 
sur lesquelles elle sera appliquée que sur ses modalités de 
calcul. 

Pour plus de précisions, ne pas hésiter à se reporter aux ar-
ticles L380-2 et D380-1 du Code de la Sécurité sociale.

Les cotisations sont calculées automatiquement grâce aux 
informations contenues dans la déclaration de revenus trans-
mises par l’administration fiscale.

Les services de l’Assurance maladie peuvent néanmoins être 
amenés à se rapprocher des assurés sociaux pour des de-
mandes d’informations complémentaires. Il convient d’être 
vigilant à la lecture des courriers et courriels, y compris ceux 
transmis via le compte « assurés » www.ameli.fr. 

Sur l’affiliation :

- Articles L111-2-2 et L111-2-3, L111-5 et L160-1 à L160-9 
du Code de la Sécurité sociale

- Articles R111-2 à R111-4 du Code de la Sécurité sociale

- Arrêté de 10 mai 2017 fixant la liste des titres de séjour pré-
vue au I de l’article R111-3 du Code de la Sécurité sociale

Sur les cotisations :

- Articles L380-2 et D380-1 du Code de la Sécurité sociale

TEXTES DE RÉFÉRENCE
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