
DEMANDE DE PRESTATIONS ESPECES 

(Travailleurs indépendants) 
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Matricule  .......................................................................................................................................................................................................... 

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

Prénom :  ......................................................................................................................................................................................................... 

Adresse professionnelle :  ....................................................................................................................................................................

 ................................................................................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................................................................................ 

Adresse personnelle :  ............................................................................................................................................................................

 ................................................................................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................................................................................ 

Date de cessation d’activité effective et complète : ......................................................................................................... 

Percevez-vous : 

- une pension de retraite OUI ☐  NON ☐ 

- une indemnisation au titre d’une assurance privée OUI ☐  NON ☐ 
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Votre conjoint(e) exerce-t-il (elle) une activité professionnelle OUI ☐  NON ☐ 

Si oui, laquelle :  .........................................................................................................................................................................................

 ................................................................................................................................................................................................................................ 

Matricule de votre conjoint(e) :  ...................................................................................................................................................... 

Ressources professionnelles annuelles : .................................................................................................................................... 

Nom et adresse de son employeur, ou, à défaut en cas de profession indépendante ou libérale, 

le lieu d’exercice : 

 ................................................................................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................................................................................ 

Je soussigné(e),  ..............................................................................................................................................................................................................  , 

certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés ci-dessus. 

Fait à  ................................................................  le  ........................................................ Signature 

« En vertu des dispositions de la Loi n°1165 modifiée, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des informations vous concernant. Pour plus d’informations sur les traitements mis 

en œuvre, vous pouvez consulter la rubrique « Protection des données nominatives » sur le site internet www.caisses-sociales.mc» GA – 201908121663 

Service Prestations Médicales - 11, rue Louis Notari – 98000 MONACO 
Accueil : Bureaux n°10 et n°11 

Tél.: (+377) 93 15 44 18 – Fax : (+377) 93 50 60 34 -  prest-medicales@caisses-sociales.mc
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