
Notification de CHANGEMENT de SITUATION de FAMILLE

IDENTIFICATION

DE

L’ASSURE

CATEGORIE
DE L’ASSURE

SALARIE ! N° d’immatriculation C.C.S.S. - C.A.R. ..........................................................

TRAVAILLEUR INDEPENDANT ! N° d’immatriculation C.A.M.T.I. - C.A.R.T.I. ...........................................

Adresse : ....................................................................................................................................................................... VILLE - PAYS : ...............................................................

PRINCIPAUTE DE MONACO

CAISSES SOCIALES DE MONACO
11, rue Louis Notari - MC 98030 MONACO CEDEX

Tél. (+377) 93 15 43 43 - Fax (+377) 93 50 60 34

Nom : ...................................................................................................................................................................... Prénoms : ...............................................................................................

Nom de jeune fille : ................................................................................................  Date de naissance : ........................................  Nationalité : .................................

NATURE DU CHANGEMENT

Mariage !

Séparation de fait !

Sépar. Judiciaire !

Divorce !

Décès du conjoint !

En date du : ..................................................................

EN CAS DE MARIAGE
IDENTIFICATION DU CONJOINT

Nom : ......................................................................................................................................................................................................................

Prenoms : ..........................................................................................................................................................................................................

Date de naissance : ..............................................................................................................................................................................

Lieu de naissance : ................................................................................................................................................................................
(Dépt., Ville, Pays)

Adresse du conjoint : .............................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom de J.F. : .................................................................................................................. Nationalité : ...........................................................................................................................................................

! n’exerce aucune activité professionnelle :
Dans ce cas indiquer :
 Date de cessation d’activité : ...........................................

Salariée ! Indépendante !
 Pays où la dernière activité a été exercée : .................................................................................................................................................................

! exerce en qualité de trav. indépendant, une activité de : ........................................................................................................................................

depuis le : ........................................................................... à ...............................................................................................................................................................................................

! exerce en qualité de trav. salarié, une activité de : ..........................................................................................................................................................

chez l’employeur : ......................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse : ................................................................................................................................................................................................................................................................................

depuis le : ..............................................................................................................................................................................................................................................................................

! est titulaire d’une pension de retraite de salarié servie par un autre organisme que la C.A.R. (1) ;
Désignation de l’organisme ............................................................................................................................................. depuis le .................................................

! est titulaire d’une pension de retraite de travailleur indépendant servie par .................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................. depuis le .................................................

! est titulaire d’une pension d’invalidité servie par ..............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................. depuis le .................................................

VOTRE
CONJOINT

IMPORTANT : JOINDRE AU PRESENT FORMULAIRE
Mariage : acte de mariage ou copie du livret de famille et pour les conjoints de

nationalité autre que monégasque ou française, photocopie du titre de
séjour.

Divorce ou séparation de corps :
acte de naissance avec inscription marginale ou copie du livret de famille
avec mention du divorce, ou copie certifiée conforme du jugement de
divorce ou de séparation de corps.

Marquer d’une croix la case correspondante et compléter

Monaco, le ............................................................................................................

signature de l’assuré

SI LE CONJOINT EXERCE OU A EXERCE
UNE ACTIVITE A MONACO

N° Matricule C.C.S.S. - C.A.R : .......................................................

N° Matricule C.A.M.T.I. - C.A.R.T.I. : .....................................

(1) Ne pas mentionner les caisses complémentaires

ImpRef : GA-CSM/01353002En vertu des dispositions de la Loi n° 1165 du 23/12/1993, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des informations vous concernant.


