Maee

Mutuelle
des Affaires Etrangeres
et Européennes

PARIS, LE

DECLARATION CONCERNANT L’'AYANT-DROIT

Pour permettre de déterminer si la qualité d’ayant-droit peut étre reconnue, nous vous invitons
& nous retourner la présente attestation diiment complétée et signée accompagnée des pieces
justificatives de la situation du bénéficiaire (copie de Uattestation de sa carte vitale, bulletin
de salaire, arrété de mise en congé, titre de pension, contrat de travail, la copie du titre
d’identité)

TOUTES LES RUBRIQUES SONT A COMPLETER OBLIGATOIREMENT

- NOM ET PRENOM DE L’ASSURE :
u NUMERO D’IMMATRICULATION :
= ADRESSE :
= email :
= Téléphone :
BENEFICIAIRE
= NOM ET PRENOM DU BENEFICTAIRE :
. DATE ET LIEU DE NAISSANCE :
= NATIONALITE :
0 FRANCAISE O RESSORTISSANT DE L’UE 0O AUTRE:

Pour les conjoints et assimilés, de nationalité¢ étrangere, hors UNION européenne, la
présentation d’un titre de séjour en cours de validité est indispensable pour la prise en
charge des soins dispensés en France.

. Précisez, votre numéro personnel d’immatriculation :

Qualité :

O Conjoint Oconcubin Opacs (pacte civil de solidarité)

Joindre tous documents justifiant que le bénéficiaire est a la charge totale, effective et
permanente de I’assuré (avis d’imposition, rupture de contrat, justificatif de domicile...)

Adresse :

» Le bénéficiaire travaille-t-il actuellement
(0 OUI en France 1 OUI a I’étranger
O NON

1, rue de I’Abbé Roger Derry - 75730 PARIS CEDEX 15
Tél, : 01 4317 54 00 - Fax : 01 43 17 54 44 - |nternet : http://www.maee.fr
E-mail : secretariat@maee.fr

Mutuelle scumlse aux dispositions des livres | st || du Code de le Mutualité - SIRET 775 666 332 00058
Mumére d'immatriculation au Registre Mational des Mutuslles 775 G656 332




» Nature de lactivité :
0O Salariée O autre :
» Le bénéficiaire a-t-il travaillé dans le passé ?
[ En France - période d’activité du au
O A I’étranger -  période d’activité du au
¥ Nature de la profession exercée
¥ Percoit-il ou a-t-il percu des indemnités journaliéres ?
O OUI (période du au )y NON
»  A-t-il été placé en position de congé non rémunéré autorisé par son employeur ?
disponibilité, congé sans traitement, eftc....)
O OUI (période du au )y ONON
»  A-t-il été placé en position de congé parental par son employeur ?
O OUI (période du au ) O NON
» Le bénéficiaire a-t-il été inscrit & I’Agence Nationale pour ’Emploi ?
O OUI (période du au y O NON
> Le bénéficiaire est-il titulaire d’une pension ou d’une allocation ?
0] OUI - nature exact de cet avantage ; date d’effet :
1 NON

Adresse de la Caisse Primaire d” Assurance Maladie (actuelle ou ancienne) :
Loy

» Le bénéficiaire déclare t-il des revenus (y compris RSA ou autre allocation...) ?
OO OUI (joindre la copie de I’avis d’imposition) 00 NON

»  Souhaitez-vous qu’il bénéficie des prestations mutualistes ?
0 ouUl O NON

JE CERTIFIE EXACTES ET SINCERES LES INFORMATIONS CI-DESSUS ET M'ENGAGE A PORTER IMMEDIATEMENT A
LA CONNAISSANCE DE L’ORGANISME D’ASSURANCE MALADIE DESTINATAIRE DE LA PRESENTE ATTESTATION TOUT
CHANGEMENT SURVENANT DANS LA SITUATION EXPOSEE CI-DESSUS.

A LE SIGNATURE DE L ASSURE




DEMANDE DE RATTACHEMENT D’UN ASSURE SANS ACTIVITE
AU REGIME D’ASSURANCE MALADIE DE SON CONJOINT, PARTENAIRE PACS OU CONCUBIN

NOTICE

(Articles L. 160-17 et D. 160-17 du CSS)

Depuis le 1¢" janvier 2016, toute personne majeure résidant en France de facon stable et réguliere bénéficie de la
prise en charge de ses frais de santé de maladie ou maternité a titre personnel, la notion d’ayant droit majeur
n’existant plus.

Toutefois, pour simplifier les démarches, il est possible pour une personne sans activité d’opter, en tant qu’assuré

a titre personnel, pour le rattachement au régime d’assurance maladie dont reléve son conjoint, partenaire pacs
ou concubin.

C’est 'objet de cette demande de rattachement qui est facultative et susceptible d'étre remise en cause par la
suite.

Vous étes concerné(e) par cette possibilité de demande de rattachement si :

- vous n’exercez pas d’activité professionnelle ou assimilée, et n'étes ni indemnisé au titre de I'assurance
chémage, ni étudiant, ni titulaire d’'une pension de retraite ou d’invalidité ou d’'une rente ou allocation versée
au titre de la législation sur les accidents du travail et maladies professionnelles ;

- et vous vivez en couple avec une personne qui reléve d’'un autre régime de sécurité sociale que celui auquel
vous étes rattaché actuellement.

Quand pouvez-vous adresser votre demande et auprés de quel organisme ?

Votre demande de rattachement peut étre effectuée a tout moment, a l'aide de ce formulaire, auprés de
I'organisme d’assurance maladie de votre conjoint, partenaire PACS ou concubin.

Piece a fournir

Un Relevé d’ldentité Bancaire (n° IBAN).

Que deviendra votre rattachement en cas de changement ultérieur de votre situation
professionnelle ou familiale ?

En cas d’évolution professionnelle de votre conjoint entrainant un changement de régime et sauf
manifestation contraire de votre part, votre rattachement sera transféré auprés du nouvel organisme de
votre conjoint.

En cas d’évolution de votre situation au regard de I'emploi (début ou reprise d’activité ...), vous serez
rattaché(e) au régime correspondant a cette activité professionnelle.

En cas d’évolution de votre situation familiale (séparation, divorce, rupture de pacs, ou cessation de
concubinage, déces de votre conjoint ...) vous continuerez a relever du régime aupres duquel vous serez
déja affilié a la date de cet événement, sauf s’il s’agit d’un régime spécial*. Toutefois, ce changement de
situation est a signaler pour communiquer vos nouvelles coordonnées postales, bancaires ....

*S'il s’agit d’'un régime spécial, votre rattachement sera transféré vers une caisse d’assurance maladie du régime général
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DEMANDE DE RATTACHEMENT D’UN ASSURE SANS ACTIVITE
AU REGIME D’ASSURANCE MALADIE DE SON CONJOINT, PARTENAIRE PACS OU CONCUBIN
(Articles L. 160-17 et D. 160-17 du CSS)

IDENTIFICATION DU DEMANDEUR SANS ACTIVITE

N o eI = o T (=T 4 o] 3 PP PP
(Nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

Numéro de Sécurité sociale :

Régime ou organisme d’assurance Maladi€ @CTUET © ........ ..o it ettt b e bt et e e ettt ettt

Date de naissance : LIBU 0B NAISSANCE : ...iuieitiit ettt aae e ens
F X [(=ET S TP
Code postal : VIl e
Téléphone : COUITIEL 1 e e

- Avez-vous des enfants mineurs qui vous sont déja rattachés en tant qu”ayants droit? oui [1 non []
- Avez-vous un autre enfant mineur a rattacher en tant qu”ayant droit. ? oui *Ld non [

- Les enfants peuvent étre rattachés a leurs deux parents. Le souhaitez-vous ? oui *[(d non [

*Dans ces deux derniers cas joignez le formulaire de demande de rattachement des enfants mineurs S3705 (cf. ameli.fr, msa.fr ou rsi.fr)

IDENTIFICATION DU CONJOINT, PARTENAIRE PACS OU CONCUBIN

LN =T o (T3 T U SP
(Nom de famille (de naissance) suii du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

Lien avec le demandeur : Conjoint [] Partenaire PACS [J Concubin [

Numéro de sécurité sociale :

Régime ou organisme d’assurance MAlAI & ...... ...ttt bttt b ettt e ettt b e bbbt

DECLARATION D’OPTION DE RATTACHEMENT

[ Je déclare opter pour le rattachement au régime d’assurance maladie dont reléve mon conjoint, partenaire PACS
ou concubin. Je deviens assuré de ce régime pour la prise en charge de mes frais de santé et ceux des enfants qui
me sont rattachés, le cas échéant.

J'atteste ne pas ou ne plus relever d'un régime d'assurance maladie et maternité au titre de I'exercice d'une activité
professionnelle (ou assimilée), ou en tant que personne indemnisée au titre de I'assurance chomage, étudiant, pensionné de
retraite ou d’invalidité, d’'une rente ou allocation versée au titre de la Iégislation sur les accidents du travail et maladies
professionnelles.

Je certifie exacts et sincéres les renseignements fournis ci-dessus.

Je m’engage a porter immédiatement a la connaissance du régime d’assurance maladie destinataire de la présente demande
tout changement de la situation exposée ci-dessus.

Faita: .o Signature du demandeur:
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