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Cette carte atteste de vos droits spécifiques au régime étudiant de Sécurité sociale. Elle est personnelle et nominative. Elle remplace la carte
Vitale sans photo et vous permettra de bénéficier de remboursements simples et rapides. 

Il s’agit de votre 1ère inscription à la LMDE…
- Vous aviez déjà une carte Vitale 2
Vous conservez votre carte Vitale actuelle et il faudra la mettre à jour dans nos accueils LMDE après finalisation 
de votre rattachement à la LMDE Centre 601

- Vous n’avez pas de carte Vitale 2, 2 étapes pour la recevoir :
1. Vous recevrez un 1er courrier qu’il faudra renvoyer avec votre photo et un justificatif d’identité
2. Vous allez recevoir votre nouvelle carte Vitale avec photo.

Vous étiez déjà affilié à la LMDE en 2012 - 2013
Il vous suffira de mettre à jour votre carte Vitale dans nos accueils LMDE

Votre affiliation au régime étudiant de Sécurité sociale vous rend autonome de vos parents. Si vous avez choisi la LMDE comme centre payeur, les éléments
listés ci-dessous permettront de procéder à l'ouverture de vos droits à la Sécurité sociale, de demander la fabrication de votre carte Vitale si
nécessaire et de vous faire bénéficier de remboursements simples et rapides. Pour que votre dossier soit complet, il faut impérativement :

1 Votre numéro d’immatriculation
Il figure sur votre carte Vitale nouvelle génération (avec photographie) 
ou sur l’attestation de droits Sécurité sociale de votre parent 
sur laquelle vous figurez.

2 Une photocopie de l’attestation de droits Sécurité sociale 
de votre parent sur laquelle vous figurez ou une photocopie 
de la fiche reflet de votre carte Vitale intitulée 
« Les informations dans votre carte » émise par la Sécurité
sociale de votre parent 

3 Le formulaire de déclaration du médecin traitant
La réforme de l'Assurance maladie a choisi de responsabiliser les assurés. Ceux qui
n’ont pas choisi de médecin traitant sont moins remboursés. Le médecin traitant
devient le principal référent dans le parcours de soins. 
Si ce n’est pas déjà fait, vous devez choisir un médecin traitant, et remplir le
formulaire de déclaration du médecin traitant. Il vous suffit ensuite de l’enregistrer
directement sur votre Espace Personnalisé LMDE accessible sur www.lmde.com

4 Un Relevé d’Identité Bancaire (RIB)
Avec la carte Vitale, dès réception de la “Feuille de Soins Électronique” envoyée par
votre professionnel de santé, vous serez remboursé de la part Sécu de vos frais
médicaux par virement dans les 5 jours. Pour ce faire, si vous avez choisi LMDE –
Centre 601 pour gérer votre Sécurité sociale étudiante, vous pouvez enregistrer
votre RIB personnel  pour vos remboursements directement sur votre Espace
Personnalisé accessible sur www.lmde.com. 

Ce document n’est pas une attestation. Il ne peut pas être utilisé par les professionnels de santé. 

Conformément à la loi Informatique et Libertés, vous pouvez demander la rectification des informations vous concernant auprès de votre organisme d’assurance maladie. 

Nul ne peut prendre connaissance des informations contenues dans votre carte sans votre consentement. 

La carte Vitale atteste de votre affiliation et de vos droits à l’assurance maladie. Elle contient les renseignements 

nécessaires au remboursement de vos soins, à votre prise en charge dans les hôpitaux et en cliniques.

votre organisme code gestion numéro de sécurité sociale exonération pour la famille
bénéficiaire(s)

né(es) le

* VEILLEZ À METTRE À JOUR VOTRE CARTE UNE FOIS PAR AN ET À CHAQUE CHANGEMENT DE SITUATION. 

droits jusqu’au*

les informationsdans votre carte
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nom 

prénom

prénom

 

déclaration conjointe du bénéficiaire et du médecin traitant

médecin traitant
(et parent ou titulaire de l'autorité parentale pour les mineurs de +     16 ans)

Je soussigné(e), M., Mme, Mlle Je soussigné(e), Docteur

signature(s)

  
 

 (art. L. 162-5-3 du Code de la sécurité sociale)

d'accés et de rectification pour les données vous concernant.
La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit

signature

nom 

 

déclaration signée le   

l'assuré(e)

le bénéficiaire  

raison sociale et adresse du cabinet,  de l'établissement  (*) 

(*)  centre de santé,  établissement ou service médico-social

prénom

nom 

IMPORTANT

le bénéficiaire et le médecin traitant s'engagent conjointement à respecter les dispositions de l'article L. 162-5-3 du Code de la sécurité sociale

bénéficiaire

identification de l'assuré(e) et du bénéficiaire

n° d'immatriculation

date de naissance 

o
N

{ inscrire les chiffres lisiblement (un chiffre par case)

adresse de l'assuré(e) 

Merci d'envoyer la déclaration complétée et signée à votre caisse d'assurance maladie.

 inscrire les nom, prénom et adresse en majuscules

(suivi, s'il y a lieu , du nom d'époux(se)

(suivi, s'il y a lieu , du nom d 'époux(se)

nom et prénom du médecin traitant 

déclare choisir le médecin identifié ci-dessus, comme médecin traitant         déclare être le médecin traitant du bénéficiaire cité ci-dessus

12485*02

DÉCLARATION DE CHOIX DU MÉDECIN TRAITANT

identification d!"#$"%&'()&('e d'exercice"!&"*( médecin traitant

n° de la structure (AM, FINESS, ou SIRET)

S 3704   a

identifiant

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financières, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1, 441-1 et
441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

MERCI 
DE REMPLIR
LE VERSO
DU FORMULAIRE

PIÈCE À JOINDRE � RIB

(1) En qualité d’adhérent et/ou affilié de la LMDE,vos données personnelles font l’objet d’un traitement informatisé qui a fait l’objet d’unedéclaration auprès de la CNIL conformémentà la loi du 6 janvier 1978. Votre droit d’accès,d’opposition et de rectification peut êtreexercé par courrier auprès de la LMDE – Service juridique BP 210-94203 Ivry-Sur-Seine.

N° ADHÉRENT LMDE* :

N° D’IDENTIFICATION DU MÉDECIN :

CODE BANQUE*: CODE GUICHET*:

CLÉ RIB*:

NOM DE NAISSANCE* :

NOM :

NOM D’USAGE* :

PRÉNOM* :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE* :

DÉSIGNÉ LE :

ADRESSE EMAIL:

* INFORMATIONS OBLIGATOIRES À SAISIR EN LETTRES CAPITALES

ADRESSE POSTALE* :

CODE POSTAL* :COMMUNE* :

N° DE TÉLÉPHONE :

RÉFÉRENCES MÉDECIN TRAITANT :

RÉFÉRENCES BANCAIRES :

@

.

/ /

/ /

INFORMATIONS PERSONNELLES (1) :

N° COMPTE*:

J’ATTESTE DE L’EXACTITUDE DES INFORMATIONS NOTÉES SUR LE PRÉSENT DOCUMENTDATE ET SIGNATURE OBLIGATOIRES :

���	���
�	�����	
�����
�������

Afin de procéder à un enregistrement rapide des informations nécessaires au bon remboursement de vos prestations, merci de renseigner ce

formulaire et joindre les justificatifs nécessaires. Ce formulaire est à retourner à : LMDE – Service Fichier – TSA 41 976 – 91 097 LISSES CEDEX

Attention ! Vous devez impérativement être le ou la titulaire du compte de destination, les virements de prestations ne pouvant être effectués sur un compte tiers. 

Si vous n’êtes pas titulaire d’un compte bancaire merci de contacter votre accueil LMDE qui pourra vous faire bénéficier des offres de notre partenaire bancaire.

Information facultative à compléter uniquement si vous êtes affilié(e) au centre 601 LMDE de Sécurité sociale (attention la non désignation d’un médecin traitant 

pénalisera potentiellement le remboursement de vos prestations).

PIÈCE À JOINDRE � Original ou photocopie de votre déclaration de désignation du médecin traitant (si vous avez complété

la partie Médecin traitant), ou une attestation de votre ancien centre de Sécurité sociale précisant le

médecin traitant que vous avez désigné.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

En dehors du parcours de soins coordonné, vous serez moins bien remboursé(e). 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Votre carte Vitale 2, vos droits Sécu partout en France

Première inscription au régime étudiant de Sécurité sociale

Liste des pièces justificatives 
à fournir à la LMDE 2013 - 2014
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La Mutuelle des Étudiants - LMDE : mutuelle soumise aux dispositions du livre II du code de la Mutualité. SIREN 431 791 672. Siège social : La Mutuelle des étudiants - CS 50052 - 94203 Ivry-sur-Seine - Document publicitaire - Ne pas jeter sur la voie publique - Studio LMDE - 13229 - 04/13

www.lmde.com

*coût d’une communication locale à partir d’un poste fixe.

étudiants étrangers : attention, pièces justificatives spécifiques à fournir

Vos accueils LMDE les plus proches

Preuve d’affiliation remise par votre établissement et mentionnant le centre LMDE 601 de Sécurité
sociale étudiante pour l’année universitaire en cours, si vous avez choisi LMDE comme centre payeur 

Un RIB à votre nom et émanant d’une banque implantée en France

Un extrait d’acte de naissance traduit par un traducteur assermenté 
(à l’exception d’un acte rédigé en allemand, anglais, espagnol, italien ou portugais). 

Copie du titre de séjour en cours de validité 

Metz : 8, bd Sérot (57 000)

Mulhouse : Bât. MCA - 5, bd de l’Europe (68 100)

Nancy : 13, rue de la Ravinelle (54 000)

Reims : 8, rue Jeanne d’Arc (51100)

Strasbourg : 10, rue de l’Abreuvoir (67 000)

Troyes : 58, rue du Général Saussier (10 000)

1ère 
Mutuelle 
étudiante

de France* 

LMDE
Centre 
601

DÉPARTEMENT DE
VOTRE LIEU D’ÉTUDES

VOTRE ADRESSE
DE REMBOURSEMENT

02 09 12 14 16 17 18 19 22 23 24 27 28 29 31 32 33 35 36
37 40 41 45 46 47 46 50 56 59 60 61 62 64 65 76 79 80
81 82 86 87    

LMDE - Prestations et Correspondances
TSA 81 971 - 91 097 EVRY CEDEX

44 49 53 72 75 77 78 85 91 92 93 94 95
LMDE - Prestations et Correspondances
TSA 91 972 - 91 097 EVRY CEDEX

01 03 04 05 06 07 08 10 11 13 15 2A 2B 20 21 25 26 30 34 38
39 42 43 48 51 52 54 55 57 58 63 66 67 68 69 70 71 73 74 83
84 88 89 90  

LMDE - Prestations et Correspondances
TSA 11 973 - 91 097 EVRY CEDEX

Pour un traitement encore plus rapide de vos demandes 
de remboursement, adressez-les à :

0969 369 601*
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