
 
 

 

 

Ce document, complété dans sa totalité et signé par l’assuré (hors AME), doit être remis au 
pharmacien et sera transmis à votre Caisse d’Assurance maladie. Toute attestation incomplète ne 

permettra pas la facturation des médicaments par votre pharmacien. 
 

 
➔ Je soussigné, atteste sur l’honneur les renseignements administratifs suivants : 

 

Nom et Prénom de l’assuré (e) :    

  
N° d’immatriculation de sécurité sociale :      

 
Nom et prénom du bénéficiaire :      

 
Caisse d’affiliation :      

 

Adresse :     
  

Téléphone :      
 

Pays de séjour :    ____________________    Durée du séjour : ______________________________ 

 
Date de départ :    ____________________   Date de retour : ________________________________ 

 
 

 
➔ Merci de préciser si vous êtes déjà parti (e) à l’étranger dans les 12 mois précédents : 

□ J’ai effectué un séjour : 

Date de départ :  _______________    Date de retour :  _______________    
 

Date de départ :  _______________    Date de retour :  _______________    
 

Date de départ :  _______________   Date de retour :  _______________   Durée : ______________  
 

□ Je n’ai effectué aucun séjour à l’étranger pendant cette période 

 

 
Fait, à      le   

 
Signature 

 

 
 

 
 

 

 
 

L’assuré est responsable de son traitement (perte, casse, vol, conservation…), l’Assurance Maladie 
prévoit un seul remboursement associé à une prescription et à une délivrance, à une date donnée et 

pour une période donnée (articles R5132-14, R5132-22 et R4235-9 du code de la sécurité sociale). 
 
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financières, 
d’amendes et/ou d’emprisonnement (articles L.114-17-1, R.147-6 et R.147-11 du Code de la sécurité 
sociale et articles 441-1 et 441-6 du Code pénal) 

- ATTESTATION SUR L’HONNEUR - 

DEMANDE DE DEROGATION POUR DELIVRANCE DE MEDICAMENTS EN UNE SEULE 

FOIS POUR UNE DUREE SUPERIEURE A 1 MOIS ET LIMITEE A 6 MOIS PAR AN 

POUR SEJOUR A L’ETRANGER 


