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Agir ensemble, protéger chacun

fiK 3anoBHUTU 3aABY Ha A0 aTKOBe
MeAuYHe CTpaxXyBaHHSA Ana nopeu 3 YK

@ nté solidaire

N° 52269#04

Avec la Complémentaire
- vous ne payez plus vos dépd
- vous bénéficiez de tarifs sans d
-la plupart des lunettes, prothéses dent
En fonction de vos ressources, une participation financiere peut stre
chaque personne du foyer au fer janvier de I'année dattribution.

& thopital, etc,

due. Le montant de cette part

ation varie selon Iage de

Condil ier de la C santé solidaire :

Pour bénéficier de la Complémentaire santé solidaire, vous et les membres majeurs de votre foyer devez
bénéficier de la prise en charge de vos frais de santé par Iassurance maladie ou matemité en raison de votre activité professionnelle ou de
Votre résidence stable et réguliére en France (protection universelle maladie),

avoir des ressources qui ne dépassent pas le plafond fixé annuellement,

si vous avez déja eu la Complémentaire santé solidaire avec participation financiére, étre  jour de vos paiements de participation ou étre
en cours de régularisation.

Comment remplir votre demande ?

P> LA COMPOSITION DE VOTRE FOYER (p1)

Le droit & la 6 anté et pour chaque membre de votre foyer. Vous devez donc
renseigner \es fomations coneemant chaque membre " loyer qui se compose de :
vous-méme,
votre conjoint(e), votre concubin(e), ou partenaire dans le cadre d'un PACS,
vos enfants ou ceux de votre conjoint(e), concubin(e) ou partenaire PACS, agés de moins de 25 ans, & votre charge réelle et continue
- qui vous sont fiscalement rattachés,
- ou qui ont fait leur propre déclaration de revenus mais qui vivent sous votre toit,
- ou qui pergoivent une pension alimentaire fiscalement déductible (sauf si elle fait suite & une décision judiciaire),
des autres personnes de moins de 25 ans, & votre charge réelle et continue, qui vous sont rattachées fiscalement (ou a votre conjoint(e),
concubin(e) ou partenaire PACS)

a personne ds moins de 25 ans it e couple (marél), concutin() ou patenaite PACS) et uslerestplus considérée comme & charge
o o anianis o e personnes de moins de 25 ans & charge, elle doit faire une demande individuel

ns pour béné

v

v v

vvY

v

Exemples :
> sifun de vos enfants agé de 22 ans habite chez vous et a un enfant, i doit faire une demande avec son enfant,
> si vos parents vivent sous votre toit, is doivent faire une demande pour eux deux

VOU:

EME ET LES PERSONNES DE VOTRE FOYER BENEFICIAIRES D'AIDES (P1)

Dans cette rubrique, vous devez indiquer si vous ou un membre de votre foyer bénéficiez du revenu de solidarité active (RSA) ou en avez
fait la demande, de I'allocation adultes handicapés (AAH), de Iallocation de solidarité aux personnes agées (ASPA) ou de I'allocation

).

P> LES RESSOURCES DE VOTRE FOYER (P2)

Vous devez déclarer toutes les rues par les membres de votre foyer, en France ou 4 étranger. Vous n'avez

pas  déclarer 108 ressources Suivantes, non prises en compta ors de rétude do vetre demands -

le revenu de solidarité active (RSA) et la prime d'activité,

certaines prestations familiales : lallocation d‘éducation de Fenfant handicapé, allocation de rentrée scolaire, lallocation de base de la

prstation Sacouelldu jeune enfant et le compiément de llre Ghol c mode de garde, Falocaion versée en cas de décés din
ant,

v

v

cenalnes prestations liées & la dépendance : la prestation complémentaire pour recours 4 une tierce personne, les majorations pour tierce

personne ainsi que la prestation de compensation du handicap, l'allocation compensatrice pour tierce personne et I'allocation

Pereonnalisés dautonormie,

> certaines prestations liées 4 la maladie, 4 la matemité ou au décés : les indemnités ires et allocations de

versées aux non-salarié(e)s, le capital décés versé par un organisme de sécurité sociale ou les sommes versées en cas de décés

par un régime d'assurance chémage,

autes prestatons nofamment: s bourses détudos do enseignement soumises 3 conditons de ressourcas es idos ofsecours fiandiers
ponciuel versés par des organismes & vocation sociale ou affectés & des dépenses dans les domaines du logement, des

ransports, da Téducation i e Ia fomation, 163 inderrités t alocalions versées aux VOIOHITGS &n service Chidue, 165 indemNit pour

les orphelins dont les parents ont été victimes de persécutions antisémites ou d'actes de barbarie durant la seconde guerre mondiale,

> les revenus du capital qui ne sont pas imposables : livret A, livret jeune, livret développement durable par exemple.

v

v

Vous étes allocataire du revenu de solidarité active (RSA) ou de I'allocation de solidarité aux personnes agées (ASPA) :

- En tant qu'allocataire du RSA, vous bénéficiez automatiquement de la Complémentaire santé solldalre Ce formulaire nous permet de recueillir
Ia composition de votre foyer et e choix de lorganisme gestionnaire de la Complémentaire santé

- Entant quiallocataire de 'ASPA, vous étes réputé remplii les conditions d'attribution de la Cumplememalre santé solidaire moyennant paiement
dlune participation financiére, si vous n'avez pas exercé d'activité professionnele les 3 mois précédant le dépdt de votre demande.

Dans ces deux situations, vous n'avez pas a compléter la rubrique "ressources” page 2.
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larées par les organismes qui vous
‘avez pas a déclarer leur montant.
site www.mesdroitssociaux.gouv.fr

> Pour le calcul de votre droit 4 la Compg
versent vos rémunérations, salaires,
Dans certains cas, il vous sera demandq
les informations vous concernant.

En adressant votre demande de Complé Ble ces informations pour I'instruction

de votre demande.
e "Ressources” de votre demande de
jumero de Ia rubrlque "Ressources” correspondant sur le

> Vous trouverez, ci-dessous des précisions po
Complémentaire santé solidaire. Reportez-vous pour cela ai
formulaire.

Les ressources prises en compte sont celles qui ont été pergues au cours de la période des 12 mois civils précédant 'avant-dernier
mois de la demande.

Par exemple, pour une demande faite en juin 2022, les ressources & déclarer sont celles pergues sur la période de 12 mois allant du mois de
mai 2021 au mois d'avril 2022

@ Sivous étes travailleur non salarié (agricole ou non agricole) et que vous avez déja déclaré des revenus au titre de cette activité,
ceux-ci seront pris en compte selon votre dernier avis de situation déclarative ou avis d'imposition connu.

Si vous débutez votre activité non salariée (agricole ou non agricole) et que vous n'‘avez pas encore déclaré de revenus d'activ
indiquez le montant du chiffre d'affaires hors taxe des quatres trimestres civils précédant votre demande. Pour les gérants de société
indiquez, selon votre situation, soit le montant de la rémunération pergue au cours des 12 mois civils précédant avant dernier mois
de la demande, soit la part de bénéfice correspondante sur la méme période. Dans tous les cas de début d'activité, joignez un justificatif.

© Déclarez vos indemnité i non i

© Indiquez si vous ou I'un des membres de votre foyer étes en arrét de travail depuis plus de 6 mois au titre de la maladie, au chomage
indemnisé (ou en situation de I%tre), total ou partiel, ou si vous percevez I'allocation de solidarité spécifique ou une rémunération
de stage de formation légale,

© Indiquez si vous ou 'un des membres de votre foyer percevez ou avez percu des indemnités journaliéres, une pension dinvalidité, une
rente au titre d'un accident de travail ou d'une maladie professionnelle.

© Indiquez si vous percevez des prestations familiales et/ou des aides au logement versées par la CAF ou la MSA.

© Indiquez lalles pension(s) alimentaire(s) pergue(s), que leur versement fasse suite ou non & une décision de justice.

© Indiquez si vous étes propriétaire de votre logement ou si vous étes logé(e) gratuitement : un montant forfaitaire sera ajouté aux
ressources que vous nous déclarez.

@ Deéclarez le montant des sommes placées qui mont pas produit de revenus au cours de la période de référence : par exemple assurance
vie, actions 'ayant pas généré de revenus etc. Ce montant sera pris en compte & hauteur de 3% de sa valeur.

© Autres ressources : déclarez ici vos autres ressources par exemple : les aides financieres versées réguliérement par une institution,

allocation de demande d'asile, les ressources pergues & étranger ou de source étrangere, les plus-values de cession mobiliére et immobiliére,
les bourses d'études de Ienseignement non soumises  conditions de ressources (ne déclarez pas les bourses qui vous ont été accordées a
Vous ou & un membre de votre foyer aprés étude de vos ressources).

@ Indiquez le montant des pensions et obligations alimentaires que vous avez versées au cours de la période de référence. Elles seront déduites
de vos ressources.

Important : toute rentrée d’argent, méme si elle est pas imposable, est considérée comme une ressource et doit étre déclarée
(ex : gains aux jeux, dons familiaux etc...)

Les produits de placement soumis a Iimpdt ne sont pas & mentionner dans I'mprimé, il en est de méme pour les revenus du patrimoine.
Iis sont pris en compte selon les informations qui figurent sur votre dernier avis d'imposition connu ou votre dernier avis de situation
déclarative a Impét.

En revanche, si vous possédez un bien ou un terrain qui n'est pas lous, une valeur locative sera intégrée dans vos ressources. Pensez alors &

nous fournir I'avis de taxe fonciére et I'avis de taxe d'habitation correspondant a ce bien.

jous banéficier
Yoo arerreur

Vous souhaitez corriger une erreur ? Vous avez besoin d’aide

Vous avez la possibilité de corriger les informations que vous avez déclarées dans ce formulaire en application du droit & lerreur.
Pour ce faire, ou si vous désirez des informations complémentaires, ou nous rencontrer, vous pouvez prendre contact avec :

- Votre caisse d'assurance maladie CPAMICGSS : par téléphone au 3646 (service gratuit + prix appel) ou consulter le site www.amelifr

- Votre caisse de MSA : par téléphone ou consultez le site www.msa.fr

Vous pouvez également vous adresser & la mairie, aux services sociaux, & une association et consulter le site www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr

S3711k

He BpaxoBynTe
cTopiHku "Notice"




Demande de Complémentaire santé solidaire

N° 1250410 (articles L.861-1 et suivants, articles R.861-2 et suivants)

Merci de remplir ce formulaire en noir, en lettres majuscules et avec les accents.
Pour plus d'informations, veuillez vous reporter a la notice.

» LA COMPOSITION DE VOTRE FOYER

= Vous-méme

Vos nom et pré :
(nom de famille ﬁe naissance) suivi de votre nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

Votre n° de sécurité sociale (sivousenavezun): L i i i i L LSl 0L i gL gL gL L
Votre n° d’allocataire (allocations familiales, si vous en ave T YRR}
Votre date de naissance: « « , ., L

Votre nationalité : frangai [ europé * [ autre 9
Votre adresse : @

CodePostal: ... /&%, Commune:
Si vous n’avez pas d’adresse personnelle, nom et adresse de I'organisme auprés duquel vous avez élu domicile
(Par exemple : un Centre Communal d'Action Sociale, une association agréée) :

CodePostal : « . o o s v Commune: .

. Qre situation familiale a-t-elle changé au cours des 12 derniers mois ? oui [] non []

Si vous étes : célibataire [] marié(e) - en concubinage - pacsé(e)[ ]  séparé(e) - divorcé(e) []  veuf ou veuve []

= Votre conjoint(e), votre concubin(e) ou votre partenaire dans le cadre d’'un PACS

Ses nom et pré :
(nom de famille (de naissance) suivi de son nom d'usage (facultatif et s'il y  lieu))

Son n° de sécurité sociale (sii(sielle) enaun) : L L L L L e e e gl L
Son n° d’allocataire (allocations familiales, s'il(si elle) enaun) : L1411
Sadatedenaissance . . . L L il
Sa nati ité : fr ise[] europé * O

* Allemagne, Autriche, Belgique, Bulgarie, Chypre, Croatie, Danemark, Espagne, Estonie, Finlande, Gréce, Hongrie, Irlande, Islande, Italie, Lettonie, Liechtenstein, Lituanie, Luxembourg,

autre [J

= Les autres personnes de moins de 25 ans a votre charge reelle et continue
(y compris les bénéficiaires du RSA jeune)

Lien de Garde

parenté f| alternée N° de sécurité sociale

Date de naissance

Nationalité

Nom et prénom

(2)

° elejo-6 o

(1) Renseignez de la maniére suivante : "FRA" si vous étes de nationalité francaise, "EEE" si vous appartenez & [un des pays de la liste des pays Européens, "AUT" si vous n'étes pas
dans I'une ou l'autre de ces situations.
(2) Cochez Ia case, s'il'agit d'un enfant considéré fiscalement en garde alternée.

» VOUS-MEME ET LES PERSONNES DE VOTRE FOYER BENEFICIAIRES D'AIDES

6 6000 O

Nom et prénom A deman A | deteasts | raseacondarasvo | astasy
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
| O 0 | |
J 0 0 0 0
1) Allocation aux adultes handicapés ~ (2) Allocation de solidarité aux personnes agées (3) Allocation supplémentaire vieillesse  (4) Allocation supplémentaire invalidité
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IHdbopmauis npo Bac:

Hanuwitb cBOE NoBHe iM’a (nom et prénoms). BUKOPUCTOBYINTE Te X camMe HanuCaHHs,
L0 1y BaLili NOCBigYEHHI Ha TUMYacoBe NPOXXMBaHHS.

HanuwiTh Baw HauioHanbHUI cTpaxoBuit HoMep (numéro de Sécurité sociale),
L0 BKa3aHWI Ha JOBIALI, SKY BM OTPMMasM pa3oM 3 NMOCBigYEeHHSM Ha TMM4YacoBe
NPOXMBaHHS.

Hanuwitb Baww nepcoHanbHuii Homep CAF (numéro d’allocataire), sakuo BiH y Bac €.
HanuwiTtb cBOtO AaTy HapomkeHHs (date de naissance): 44/MM/PPPP.
Y rpadi HauioHanbHicTb (nationalité) noctasTe ranoyky B noni "lHwe".

HanuwiTb Balwy goMallHI0 agpecy: cnovyaTKy HoMep i HasBy BynuLi (votre adresse),
NnoTiM NOLWTOBMI iHAeKc (code postal), a noTiM Ha3By KOMyHM (commune)

ABO HanwuwiTb agpecy opraHisadii, e BU OTPUMYETE MOLITY.

AKLLO BaLl CiMeNHWIA CTaH 3MiHMBCS 3@ OCTaHHI 12 MicALiB, MOCTaBTe ranoyky Tak

(oui). MoTim NocTaBTe rasoykKy, WO BignoBifae BaloOMy HOBOMY CTaHi: HEOAPYKEHUIA
(célibataire), ogpyxeHnin abo y umsinbHOMY W6 (Marié - en concubinage - pacsé),
po3nydeHnii abo w6 posipsaHo (séparé ou divorcé), Baiseup abo Boosa (veuf ou veuve).

IHdbopMaL,ifi, Wo CTOCYETbCA YOMOBiIKa/gpYy>KMHM abo napTHepa

By NOBMHHI 3aN0OBHUTU Leil po3gin, TibKK B TOMY pasi, KW,0 ocoba B
AaHUi Yac NpoXuBae y dpaHuii.

IHpopMau,is npo ocib Bikom [0 25 pokiB, AiKi nepebyBaloTb Ha BaoMy
YTPUMaHHI Ta NPOXUBAKOTb Pa3oM 3 BaMU.

Nom et prénom: npissuye Ta im’s.
Nationalité: HaLioHanbHiCTb, 3aNoBHITbL AUT.

Lien de parenté: poguHHi 38°a3ku, fils/cuH, fille/aoHbKa, neveu/
naeMiHHUK, niece/nnemiHHuLg, petit-fils/onyk, petite-fille/oHyuyka Towyo.

AKLWO AMTMHA NepebyBaE Nig NOYeproBoto OMiKO, NOCTaBTE FanoYKy.
Date de naissance: gaTta HapogeHHs 4/MM/PPPP.

Numéro de Sécurité sociale: HauioHanbHMIN CTPaxoBMit HOMeEp.

[ns 2023 poKy Lei po3gin 3anoBHIOBATN HEMOTPIOGHO.



Y ubOMy po3gini BU NOBUHHI BKa3aTu
3arasibHy CyMy BalUMX fOXOAIB 3a
12-micayHnin nepiop,

SIKLWO0 BM NOJAETe 3asBKy Y NtoTomy 2023

POKY, BKa)XiTb CBOI ,OXOA4M 3a Nepiog, 3
01/01/2022 no 31/12/2022.

AKLLO BM NodaETe 3as1BKY B 6epesHi
2023, BKaXiTb CBOI f,OXOAM 3a nepiog, 3
01/02/2022 no 31/01/2023.

SIKLLO BV NMOJAETE 3asIBKY Y KBITHI
2023, BKaXiTb CBOI fOX04M 3a nepiof 3
01/03/2022 no 28/02/2023

Bnuwitb pecypcHuii nepiog y noni

Bam He noTpibHO
3aMnoBHIOBATH Liei po3gin
CTOCOBHO 2023 poKy.

Bam He noTpibHO HapgcunaTu
XOAHMX NigTBEPAXKYHOYNX
[LOKYMEHTIB CTOCOBHO 2023 pOKYy.

p LES RESSOURCES DE VOTRE FOYER (hors RSA et hors ASPA sans activité professionnelle)

& Indiquez le montant cumulé au cours de la période de 12 mois civils précédant I'avant dernier mois de la demande
(indiquez "0" en 'absence de ressources) (si le nombre de colonnes n'est pas suffisant, complétez votre déclaration sur papier libre)

& Précisez cette période
de douze mois :

otre conjoint(e),
oncubin(e)

Enfant
ersonne a chargg

2

& moins de 25 ans

au . e
mois année

@ Revenus professionnels non salariés agricoles
ou non agricoles en début d'activité
- chiffre d'affaires hors taxe des quatre
derniers trimestres civils précédant
la demande :
« vente de marchandises et fourniture de
logement
* prestations commerciales et artisanaleg
« activités libérales
« activités agricoles
- Pour les gérants de société :
 rémunération ou part de bénéfice

@ Reémunérations diverses :
- Indemnités exceptionnelles non imposableg

© Etes-vous en arrét de travail depuis plus de|
6 mois au titre de la maladie ?
Etes-vous au chémage indemnisg, total
ou partiel ?
Percevez-vous I'allocation de solidarité,
spécifique ?
Percevez-vous une rémunération de stage|
de formation professionnelle ?

@ Percevez-vous ou avez-vous pergu des
indemnités journaliéres, une pension
d'invalidité, une rente au titre d'un acci-
dent du travail/maladie professionnelle ?

[ Percevez-vous des prestations familialg
des aides au logement ?

Pension(s) alimentaire(s) pergue(s)

Etes-vous propriétaire de votre logemg
ou logé(e) gratuitement ?

@ Ressources placées n‘ayant pas rappg
de revenus (par exemple : assurance' 4

Autres ressources (dons, gains aux jeu; 5
Précisez la nature :

Pensions et obligations alimentg 6
versées

@& Veuillez nous fournir le(s) justificatif(s) suivant(s) (Vous devez pré les

igi ou des ies lisibles) :

Nous nous réservons la possibilité de revenir vers vous si ces informations s'avérent insuffisantes pour I'instruction de votre dossier.

Votre situation Justificatif(s) a fournir

Votre foyer et ses ressources (pour toutes les personnes concernées

- Avis d'imp6t ou avis de situation déclarative a I'impét (ASDIR)
du foyer)

- Avis de taxe fonciére, de taxe locale d'habitation

Si vous avez résidé a I'étranger au cours de la période de réfé Les justificatifs de si

fiscale et sociale du(des) pays concerné(s)
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\ SIKLWO Yy Bac HeloCTaTHbO MicLs Ans
BCiX Y/IeHiB BalLOl poANHM, 3p0biThb
[eKnapauito Ha 3BMYalnHOMY
OKpEMOMY apKyLLi.

° Y Uil KONOHLL BKAXiTb BaLli 4OXOAMN.

0 Y il KONOHLLi BKaXiTb OXOAM BALIOrO

YO/I0BiKa/APYKMNHU.

o Y il KONOHL,i BKaXiTb AOXOAM BaLIOT NepLot

AUTUHN a0 NOAMHM, WO 3HAXOANTHCS Ha
BaLUOMY YTPMMaHHi BiKOM 0 25 pokiB.

Y Uil KONOHLi BKaXiTb 4OXOAM BaLlOT Apyroi
AUTUHN a0 NOAMHM, WO 3HAXOAUTHCS Ha
BALLIOMY YyTPUMaHHiI BiKOM 10 25 poKiB.

SIKWo BM OTpUMYETe gonomory Big Caf,
nocTaBTe rafioyky "Tak" (oui).

SIKLLLO BV OTPMMYETE aniMeHTn abo
[,0MOMOry Ha AUTUHY (pensions
alimentaires), BkaxiTb cymy B €BpO 3a
12 micaui..

SIKLLO Y BacC € BfacHe XuTio abo Bu
XVBeTe B 6e3KOLTOBHOMY XUTNi 6yab
Nacka, NocTaBTe rajioyky "Tak" (oui).

SIKLLO BM IHBECTYBaNV pecypcu, sKi He
MPUHOCATb JOXOAY, BKaXIiTb CyMy B
€BPO.

BkaxiTb TyT 3apobiTHY nnaTy Ta neHcii,
oTpuMaHi 3a 12 micauis. HanuwiTtb
"salaire", siIKWO Le 3apobiTHa nnarta.
HanuwiTb "retraite", aKiLo Ue neHcis.

SIKLLO B CNAYYETe aNiMEHTH, BKaXiTb
CyMy B €BPO 3a 12 micauiB.



» LE CHOIX DE VOTRE ORGANISME COMPLEMENTAIRE

* Pour bénéficier de la Complémentaire santé solidaire vous devez choisir I'organisme qui sera votre
interlocuteur.
Vous pouvez choisir, pour vous et les membres de votre foyer, soit votre caisse d'assurance maladie, soit I'un des organismes
(mutuelles institutions de prévoyance, sociétés d'assurance) figurant dans la liste des organismes participant ala

K taire santé solidaire, que vous trouverez sur le site www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr ou que vous
pouvez demander a votre caisse d'assurance maladie.
Si vous choisissez une mutuelle, une institution de prévoyance ou une société d'assurance, votre caisse d'assurance maladie
I'informera de votre choix, si vos droits a la Complémentaire santé solidaire sont en lui t les informati
figurant en pages 3 et 4.

BON A SAVOIR :

- Si vous bénéficiez d'une 61 ire santé obli ire d prise, vous pouvez a votre employ une disp d'adhésion a
cette camplemenfalre pendant la durée de votre Complémentaire santé solidaire. Un courrier de de di a cette il

sur le site www. sante-solidaire.gouv.fr

- Sl Ies membres de votre foyer ne choisissent pas le méme or i que vous, iez les pages 3 et4 en autant d' exemplalres que
d'organismes différents choisis en prenant soin de les compléter. Vous pouvez aussi les télé sur le site www.
solidaire.gouv.fr

- Sivous isi un organi 8| ire figurant dans la hs!e des orgamsmes hablll!es a gerer la Complémentaire santé solidaire et
que I'année sui vos ne vous p plus de de la C santé sohdalre, cet organisme aura
I'obligation de vous proposer de prolonger votre protection d'une année 6. ire a un tarif préfé

Comment choisir votre organisme Complémentaire santé solidaire ?
Pour faire votre choix, complétez les rubriques qui figurent ci-dessous. Mais attention, les possibilités de choix sont différentes
selon votre situation.

IMPORTANT : Si vous n'indiquez aucun choix, votre caisse d'assurance maladie sera désignée comme votre organisme complémentaire
santé solldalre Si Iors d'une premiére demande. vous avez déja une complémentaire santé gérée par un organisme figurant dans la liste
des P ipant a la Cq santé solidaire, vous devez la conserver.

LAISSEZ-VOUS GUIDER :

@ Cochez les cases en fonction de votre situation

— Bam He noTpi6bHO HiYoro
3aMoBHIOBATYU Ha Uil CTOpPIiHU,.

Bénéficiez-vous actuellement de la
Complémentaire santé solidaire

v

v
Non [ -

v Quel organisme souhaitez-vous choisir pour
la gestion de votre Complémentaire santé
Votre organisme figure-t-il dans la liste sur le site solidaire : votre caisse d'assurance maladie
www. 9°”" fr 2 ou un organisme complémentaire
N figurant dans la liste sur le site

WWW. te lidaire.gouv.fr ?
Non [
v v
Organisme complémentaire figurant Caisse d'assurance maladie [ ]
dans la liste []

¢ L

Vous n'avez pas besoin
de remplir les rubriques

N \ © et O page 4

la rubrique @ ci-dessous

Remplissez la rubrique @

e Nom de I i gérant votre Ci é ire santé solidaire : Pensez a dater et a signer
page 4

Adresse :

Code Postal : = s . .. s. . Commune:
v

Passez aux rubriques @ et @ page 4, puis datez et signez
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Bam He noTpibHO Hivoro
3aMoBHIOBATU Ha Uil CTOPIHL,.

1 3acBiguyto, WO O3HAMOMMBCS 3 YCIE
iHdbopMaLieto, BUKIaaeHo B Uil hopmi, i Lo
iHbopMaLis, HaBegeHa B Ui geknapauii,
nNpaBAnBOLO | TOYHOIO.

By noBMHHI BKasaTu MicTo, B itkomy dhopMa
6yna 3anosHeHa (Fait a)

Bu noBWHHI BKasaTu paTy MNignucaHHs
dopmu (Le JJ/ MM/ AAAA).

B noBuHHI nignucatm Bawy 3asBy
(signature du demandeur).

VOUS AVEZ FAIT LE CHOIX D'UN ORGANISME COMPLEMENTAIRE FIGURANT SUR LISTE

© Personnes du foyer (y compris le demandeur) ayant choisi le méme organisme :

. Lien de parenté | Garde
Nom et prénom avec le alternée Date de naissance
demandeur (1)

Code de I'organisme
d'assurance maladie (2)
(si différent du demandeur)

N° de sécurité sociale

[ERTERTEEE [ T E R R

[ERTERTEETE | T E R R

e o ff e

|
]
]
]

e e

(1) Si votre enfant est considéré fiscalement en garde alternée, cochez la case correspondante
(2) Disponible sur l'attestation papier qui accompagne votre carte Vitale

O Vos coordonnées :
Indi i-dl les coordonnées d'un des
de votre organisme complémentaire.

de votre foyer parmi la liste des personnes du tableau @ qui sera l'interlocuteur

Nom et prénoms :
(Nom de famille (de naissance) suivi de votre nom d'usage (facultatif et s'l y a lieu))

Adresse :
Code Postal : « s 1. 1.y  Commune :

Adresse mail :

Téléphone : . o o e e e e

Les informations recueillies sont traitées par I'Assurance Maladie pour le bénéfice de la Complémentaire santé solidaire. Les données sont conservées par I'Assurance Maladie pendant la durée nécessaire
4 la gestion des droits & la Complémentaire santé solidaire et dans la limite de 3 années a compter de la fermeture des droits 4 la Complémentaire santé solidaire. Pour en savoir plus, rendez-vous sur la page
protection des données du site lifr ou i relatives 4 la protection des données personnelles, vous pouvez exercer votre droit d'accés et de rectification des
Gonnées vous concernant en adressant une demands écrite au Directear ou au DPG de votre organisme de rattachement. En cas de dificultés dans Fappiication des drolts énoncés cl-dessus, vous poUves
également introduire une réclamation auprés de la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL).

Lauthenticit et Ia sinceérité de vos déclarations peuvent ére conirélées 4 des fins de utte contre a fraude auprés d'autres organismes de sécurité sociale, de Pole emplof, des caissos assurant lo sorvice des congés
Payés ou e I'administration fiscale (articles L.114-12 et L.114-14 du Code de L1
sociale).

L décl i i i rticles L114-12 et L114-14 des fi
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amendes et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L.114-17-1
du Code de la sécurité sociale). La décision attribuant la Complémentaire santé solidaire peut aussi étre annulée. Vous devrez alors rembourser les sommes versées a tort.

En cas de disproportion marquée entre les éléments de ressources que vous déclarez et votre train de vie, vous pouvez faire I'objet d'une procédure d'évaluation par votre caisse d'assurance maladie et votre droit a
prestation peut étre refusé ou remis en cause (articles L.861-2-1, R.861-15-1 2 R.861-15-7 du Code de la sécurité sociale).

B Je certifie sur I'honneur avoir pris connaissance .

mble des informations figui™ wurle  Signature du demandeur
sent formulaire et que les rensei ents

portés sur cette déclaration sont exacts et sincéres.

Faita:

Le:

B Si le dossier est rempli par un organisme B
agréé, merci de mentionner le nom et les |~ Cachet de organisme
coordonnées de l'organisme qui la rempli.

Ll L L

DROITS A LA COMPLEMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE
(A Ster par la caisse d maladie)

[ sans participation financiére

L [ T U - 11 S U S S R VR Y

[ moy i d'une particip

Cachet de la caisse d'assurance maladie
gérant la couverture maladie de base

83711k

$lKwo Bam gonomarana
3aMOBHUTY aHKETY AKacb
acouiauis, 6yab nacka, BKaXiTb ii
Ha3By.

AcoliaLis MOXe 0oaaTu CBOK
neyaTky y noni "Cachet de
lorganisme".



