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(Si vous manquez de place, complétez cette liste sur une feuille blanche que vous joindrez à cette demande.)
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(il figure sur l'attestation papier qui accompagne la carte vitale)
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S'il s'agit d'un renouvellement, je peux choisir un autre organisme complémentaire qui figure dans la liste.
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La CMUC est servie soit par l'un des organismes (mutuelles, institutions de prévoyance, sociétés  d'assurances) figurant sur la liste
des organismes participant à la CMUC     , soit par votre caisse d'assurance maladie pour le compte de l'Etat. Les possibilités de choix
sont différentes selon votre situation
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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) 

 
 

je choisis une prise en charge de ma protection complémentaire  par une mutuelle, une institution de 
prévoyance, une société d’assurance figurant sur la liste des organismes participant au dispositif 
de la CMUC. Dans ce cas, ma  ca is se  d 'as surance  malad ie  se  chargera  de t ransmet t re  ce  
formulaire à cet organisme et mes droits aux prestations seront alors automatiquement ouverts pour une 

 année. 
Important: si  l 'année suivante, mes ressources dépassent le plafond, cet organisme aura 
l 'obligation de me proposer de prolonger cette protection d'une année supplémentaire à un 
prix inférieur ou égal à un tarif préférentiel réglementé  et ce sans préjudice d'un droit éventuel à l'aide

►►►►►►►complémentaire santé (ACS).

Ils relèvent de la même caisse et choisissent le même organisme complémentaire 

Dans le cas contraire, chaque membre doit remplir un autre formulaire (réf. S3713)

COORDONNEES DE L'ORGANISME COMPLEMENTAIRE QUI GERERA MA CMUC

organisme d’assurance maladie .  Dans  ce  cas ,  mes  d ro i t s   aux p res t a t ions  sont  ouver t s  
automatiquement  pour une année.

je choisis une prise en charge de ma protection complémentaire  par l’Etat, par l’intermédiaire de mon

Vous devez transmettre ce document avec le formulaire de demande (cerfa n° 12504 - S3711) à votre caisse
d'assurance maladie. 
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