
Votre date de naissance

Votre adresse :

Code Postal Commune :

Votre n° de sécurité sociale  

! Attestation sur l'honneur à compléter par l'assuré(e)

Fait à

Le

signatuUe Ge l
DVVuUp�e�
L'assuré(e) identifié(e) ci-dessus, atteste sur l'honneur l'exactitude de l'ensemble des renseignements fournis dans ce dossier�

!

9RV QRP eW SUpQRP�V� : 

Votre nouvelle situation 

Agent de la Fonction Publique

IRQFWiRQQDiUe WiWulDiUe                  IRQFWiRQQDiUe VWDJiDiUe        

Autre situation                  

(;3 ��� &1$0 septembre ����

Il convient de le compléter et de le retourner à votre nouvelle caisse d'assurance maladie accompagné d'une
photocopie d'une pièce d'identité ou d'un WLWUe de VéMouU �en couUV de YaOLdLWé� eW d'un UeOeYé d'LdenWLWé EancaLUe �n� ,%$1� 

/e IorPulaire de dePande de Putation doiW rWUe uWLOLVé en caV d'éYoOuWLon de YoWUe VLWuaWLon enWUavnanW un   

d'Etat                      Territoriale                       Hospitalière

Votre  n°  de  téléphone

! Identification de l'assuré(e) 

! Votre ancienne situation 
Organisme auprès duquel vous perceviez vos prestations de Sécurité Vociale �

Ge UpJiPe Ge 6pFuUiWp VRFiDle

  

▶

▶

DePDQGe Ge PuWDWiRQ

'epuis le 

FRQWUDFWuel�YDFDWDiUe DuWUe  

,03257$17 � � si Yous aYe] Ges eQIaQts PiQeurs j Yotre cKarJe� Yeuille] coPSléter uQ IorPulaire 6�����

  Ces formulaires soQt télécKargeaEles sur ZZZ�ameli�fr ou à demander à votre caisse�  

6aQs actiYité

%éQéIicie]�Yous G
uQe SeQsioQ G
iQYaliGité          ou G
uQe reQte acciGeQt Gu traYail�PalaGie SroIessioQQelle        "

(Nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu) ; prénoms dans l'ordre de l'état civil)
(Si vous rtes artiste auteur et Tue vous utilisez un pseudonyme, précisez�le aprqs votre nom de famille)

Si votre situation ne correspond pas j celles figurant ci�dessus, veuillez préciser votre nouvelle situation (par exemple : artiste-auteur, élu local,

▶

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accès et de
rectification pour les données vous concernant auprès de votre organisme d'assurance maladie .

La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d'obtenir ou de faire obtenir des avantages
 

indus (articles �1�-1 à �1�-�, ����19, ��1-1 et suivants du Code pénal).
En outre, l'ine[actitude, le caractère incomplet des déclarations ou l'aEsence de déclaration d'un cKangement de situation dans le Eut d'oEtenir ou de faire oEtenir des prestations
indues, peuvent faire l'oEjet d'une pénalité financière en application de l'article L� �����7�� du Code de la sécurité sociale�

(articles L. 114-10-3 et  
L. 161-1-4 du Code de la sécurité sociale). 
L'organisme d'assurance maladie peut, à tout moment, procéder à des opérations de contrôle en vous demandant les pièces justificatives de votre situation

éWaEOL j YoV nom eW pUénom�V��

/eV agenWV de Oa )oncWLon 3uEOLTue doLYenW MoLndUe auVVL �
3ouU OeV IoncWLonnaLUeV � un aUUrWé de VWage� de nomLnaWLon ou d'aIIecWaWLon�

 

▶ 3ouU OeV conWUacWueOV�YacaWaLUeV � une copLe du conWUaW de WUaYaLO�

VoV lieu� FRPPuQe eW SD\V Ge QDiVVDQFe :

Salarié(e) du régime général                                             

▶

▶

➟

,ndiTue] si vous rtes �
(j préciser) 
:

0iQiVWqUe ePSlR\euU :

PURIeVViRQ :

1RP eW DGUeVVe Gu VeUYiFe Ru Ge l
pWDbliVVePeQW G
e[eUFiFe :

� Vi YRuV rWeV SRl\DFWiI Ru SRl\SeQViRQQp eW que YRuV VRuKDiWe] e[eUFeU uQ GURiW G
RSWiRQ SRuU uQ DuWUe
UpJiPe que Felui Duquel YRuV rWeV DFWuellePeQW UDWWDFKp� Yeuille] FRPSlpWeU uQ IRUPulDiUe ��� &1$0�

praticien ou auxiliaire médical conventionné...) 
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chDQJePeQW
� &eWWe démaUcKe n'eVW paV néceVVaLUe VL YouV deYe] rWUe UaWWacKé�e� au UégLme agULcoOe�

(n eIIeW� danV ce caV� un dLVpoVLWLI VpécLILTue e[LVWe TuL enWUavne un UaWWacKemenW dLUecW�
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