Centre de Sécurité sociale MGEN

182 boulevard de la Villette
75952 Paris cedex 19

En tant qu’assuré social, vous étes
affiliés a un organisme du régime

D EMAN D E D’AFFl LlATlO N obligatoire qui vous servira les
, , prestations d’Assurance maladie,

AU C E N T R E D E SEC U RlTE maternité, déces et invalidité. Ce formulaire est
a compléter soit en cas de premiére affiliation au

centre de Sécurité sociale MGEN, soit en cas

SO C |ALE M G EN de changement de régime de Sécurité sociale en

fournissant les piéces justificatives demandées.

Si vous avez des personnes a charge,complétez
également le(s) formulaire(s) correspondant(s)

A retourner complétée et accompagnée
des piéces justificatives (voir au verso) a la section MGEN

(Demande de rattachement des ayants droit et/ou

* du département de votre lieu de travail si vous étes
agent de I'Etat (titulaire ou stagiaire)

* de votre département de résidence pour les autres situations

Demande de double rattachement des enfants).

Situation de famille ®®

Nom Adresse actuelle N° Voie
Nom de naissance

Prénom

N° de Sécurité sociale L | 1 [+ | o« | v [+ L] Code postal

Nationalité®  [dFrancaise [JUE/EEE JAutre Localité

Sexe® oM OadF

Situation de famille® (O célibataire 1 marié(e) O séparé(e) 1 divorcé(e) Téléphone fixe

[ veuf(ve) [ pacsé(e) Id concubin(e)

Téléphone portable
Datedenaissance L« | 1+ | + o+ | |

E-mail
Lieu de naissance
Situation actuelle® Jactif(ve) ~ dretraité(e) [ pensionné(e) d'invalidité [ titulaire d’une rente « Accident du travail » [ retraité(e) + activité
Situation professionnelle actuelle
(a ne remplir que si vous étes en activité)
Ministere/Employeur Situation ™ [ fonctionnaire titulaire [ fonctionnaire stagiaire [ vacataire

. [ contractuel(le) [ salarié(e)
Profession

IJ autre (a préciser)

Nom/adresse Etablissement d’exercice

Date d’entrée dans le régime des fonctionnaires /
a défaut date d’entrée en fonction

Autre activité professionnelle éventuelle

Adresse du centre vous versant vos prestations Sécurité sociale :

Etes vous bénéficiaire de la CMU complémentaire : O oui O non Si oui,aupreés de quel organisme :
Fait a le
Signature
1) Cocher la case correspond (2) Tout ch de la situation familiale doit étre signalé rapidement & votre centre de Sécurité sociale MGEN  (3) Pieces & fournir : voir liste page verso.

Conformément a la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978, les informations demandées, a I’exception de celles signalées par un astérisque, sont obligatoires pour le
traitement de votre dossier qui a défaut ne peut étre effectué. Elles sont destinées a I'usage interne de votre organisme gestionnaire de sécurité sociale et de ses sous-traitants ou
prestataires techniques.Vous pouvez exercer vos droits d’accés et de rectification par courrier accompagné d’un justificatif d’identité auprés du contact CNIL de votre centre de
sécurité sociale, domicilié a I'adresse suivante : Centre MGEN - Gestion CNIL - 6B avenue Joseph Rollo - 78320 La Verriére. Réf. PREST AFF 01/11-2010


ILEBRUN
Texte tapé à la machine
182 boulevard de la Villette
75952 Paris cedex 19

ILEBRUN
Texte tapé à la machine

ILEBRUN
Texte tapé à la machine

ILEBRUN
Texte tapé à la machine


Pieces a joindre

Dans tous les cas :

* Une copie, datée et signée, de I'une des piéces suivantes : carte nationale d’identité (recto/verso), passeport, extrait
d’acte de naissance

* Copie de votre arrété de nomination ou de votre arrété de titularisation ou contrat de travail.

* Un Relevé d’ldentité Bancaire (RIB).

* Une photocopie du dernier bulletin de salaire ou titre(s) de pension de vieillesse, d’invalidité
ou de rente « Accident du travail ».

Selon votre situation :

* Une copie lisible du livret de famille (pages correspondant a I'extrait d’acte de mariage) ou une copie de l'attestation
d’enregistrement du Pacs ou une déclaration sur ’honneur attestant de votre situation de concubinage.

* Une copie de votre attestation CMU complémentaire.

* Une photocopie de notification de votre éventuelle exonération du ticket modérateur.

Les informations déclarées pourront étre vérifiées en recourant aux dispositions des articles L 114-19 et suivants du code de la Sécurité sociale.






