PRINCIPAUTE DE MONACO

Caisses Sociales de Monaco

C.C.S.S. - C.A.M.T.I. DEMANDE
11, rue Louis Notari - MC 98030 MONACO cedex DE PRESTATIONS MEDICALES

www.caisses-sociales.mec¢ CONJOINT(E)

00

! . ' 14
PRESTATIONS MEDICALES (a souscrire par l'assuré)
Tél. (+377) 93.15.44.18 - Fax (+377) 93.50.60.34
prest-medicales@caisses-sociales.me¢

IDENTIFICATION D E L'ASSURE

Nom et Prénom Matricule
Adresse
Situation de famille O Marié depuisle  /  / O Séparé depuisle /  / O Divorcé depuisle  /

IDENTIFICATION DU CONJOINT

Nom et Prénom Matricule SSF \ \ | \ [ 1]
Nom de jeune fillle Date de naissance :
Adresse

Dernier organisme ayant pris en charge les prestations médicales

Date de cessation d'activité du conjoint  /  /  Motif:
%  Le conjoint a exercé une activité salariée au cours des deux années précédentes : 3 Oui (J Non
| Nb heures | Dates d'activité
« Nom et adresse de I'employeur : ‘ mensuel ‘ Début | Fin
| (RN R
%  Travailleur indépendant ou profession libérale : 3 Oui (J Non ‘ ‘
+ Nature et adresse de 1'activité : ‘ S S S ‘ S S
% Indemnisation du conjoint au cours des deux années précédentes :
Organisme Début Fin
+ Assurance maladie Ooui O Non
« Assurance maternité Ooui O Non
. Assurance accident du travail 3 Oui (3 Non
. Assedic Ooui O Non
« Autres cas (& préciser) Ooui ONon
% Le conjoint pergoit une pension ou rente au titre de :
Organisme Depuis le
+ Invalidité Ooui Non
« Accident du travail Ooui O Non
« Retraite Ooui O Non
« Autres cas (& préciser) Ooui ONon

Je certifie sur [’honneur [’exactitude des renseignements ci-dessus et m’engage a vous informer sans délai de
tout changement intervenant apres cette demande.

Date : [/ Signature de l’assuré :

‘PIECES JUSTIFICATIVES A FOURNI]#

= Dernier bulletin de salaire,
= Derniére attestation d’immatriculation SSF,
= Dernier talon ASSEDIC.

Toute information erronée peut entrainer la récupération des soins payés a tort

En vertu des dispositions de la Loi n® 1165 du 23/12/1993, vous disposez d'un droit d'accés et de rectification des informations vous concernant. ‘ ImpRéf: GA/CSM-200309300269 ‘




ATTESTATION A JOINDRE UNIQUEMENT
POUR UN CONJOINT MASCULIN

Je soussigné,
demeurant a

titulaire de la carte d’identité délivrée a

sous le n° valable jusqu’au :

déclare sur I’honneur :

que je n’exerce aucune activité professionnelle, commerciale, artisanale ou libérale.

que je ne suis pas titulaire en France, a Monaco ou a I’étranger, d’un avantage vieillesse ouvrant droit
aux prestations en nature de 1’assurance maladie.

que je ne puis prétendre en France, a Monaco ou a I’étranger, a un avantage vieillesse ouvrant droit aux
prestations en nature de 1’assurance maladie.

- que je ne bénéficie d’aucune allocation de chomage (ASSEDIC, etc...).

Je m’engage a informer, sans délai, les Caisses Sociales de Monaco :

de toute reprise d’activité professionnelle, commerciale, artisanale ou libérale ;

de I’attribution d’une pension de retraite ou rente m’ouvrant droit en France, 8 Monaco ou a I’étranger
aux prestations en nature de 1’assurance maladie.

Fait a Monaco, le

Signature,
(précédée de la mention « lu et approuveé »)

En vertu des dispositions de la Loi n® 1165 du 23/12/1993, vous disposez d'un droit d'accés et de rectification des informations vous concernant. ‘ ImpRéf: GA/CSM-200309300269 ‘




