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Si vous étes rattaché(e) a un régime d'assurance maladie acquis dans un état membre, vous pourrez bénéficier des prestations de 'assurance
maladie frangaise a titre permanent ou temporaire conformement au reglement CE n° 883/2004.

Si vous n'ouvrez droit & aucun titre aux frais de santé d'un régime d’assurance maladie/maternité francais ou européen et que vous n'avez
souscrit aucune assurance maladie privée ou que celle-ci s'avére « incompléte » (ou gue des circonstances indépendantes de votre volonté
vous empéchent d'y avoir droit), vous pourrez bénéficier, sous conditions, de la prise en charge de vos frais de santé.

Un examen spécifique de votre demande sera effectué par votre caisse primaire d'assurance maladie (CPAM) ou votre caisse générale de
sécurité sociale (CGSS).

Les conditions préalables a la prise en charge de vos frais de santé sont :

» une résidence habituelle et stable en France,

» des ressources suffisantes,

» l'absence de droits a un autre titre.

Eu égard a votre situation et & vos ressources, la couverture saciale a laquelle vous pourrez prétendre sera soit une affiliation
au Régime général sur critére de résidence soit 'AME ou uniquement la prise en charge de soins urgents en France.

Votre protection sociale au regard de votre Situation

Afin que votre CPAM/CGSS puisse déterminer vos droits, il convient de lui transmettre tous les éléments en votre possession :

» sivous étes rattaché(e) a un régime d'assurance maladie frangais ou d'un pays de 'UE/EEE * et de la Suisse : un formulaire de droits (ex. E106
ou 81),

» Sivous avez contracté une assurance maladie privée : votre contrat d'adhésion a cette assurance avec les garanties afférentes afin qu'elle
puisse déterminer si cette couverture maladie est compléte ou non,

» sivous étes dans limpossibilité de pouvoir continuer a bénéficier de votre assurance privée (perte imprévisible de vos revenus, déces
de votre conjoint...) : tout document établissant vos difficultés imprévisibles aboutissant a la perte de votre couverture maladie.

Si vous étes étudiant(e) ou demandeur d'emploi bénéficiant d'une allocation chdomage vous n'étes pas assimilé(e) & un « inactif » au regard
du droit de séjour.

Si vous n'étes pas rattaché(e) a I'assurance maladie de votre pays d'origine, vous pourrez, sous conditions et sous réserve de I'étude de votre
demande, bénéficier de la prise en charge de vos frais de santé et, éventuellement, de la CMU-C.

VOs ressources (pour vous-méme et les membres de votre famille, le cas échéant) L

Toutes les ressources pergues au cours des douze mois précédant votre demande doivent étre déclarées sur le questionnaire ci-joint et vous
devez fournir un justificatif pour chacune d'entre elles.

Linstruction par la CPAM/CGSS de votre demande de prise en charge de vos frais de santé est conditionnée par les ressources de votre
foyer percues en France et a I'étranger (celles-ci doivent étre au moins égales au montant du revenu du solidarité active (RSA) ou de l'aliocation
de solidarité aux personnes agées (ASPA), conformement a l'article R. 121-4 du Code de l'entrée et du sé€jour des étrangers et du droit
d'asile (CESEDA).

Si ces ressources sont inférieures au montant du RSA ou de 'ASPA, votre demande ne pourra pas étre instruite.

Toutefais, vous pourrez prétendre a I'aide médicale d'Etat (AME) sous réserve que vous remplissiez les conditions d'octroi de cette aide ou,
si ce n'était pas le cas, a la prise en charge des soins urgents dont vous auriez besoin sur le territoire frangais.

Les piéces justificatives a joindre au questionnaire (pour vous-méme et les membres de votre famille, le cas échéant)

Dans tous les cas : Merci de fournir une photocopie lisible de :
- pour justifier de votre identité el de votre nationalité : - \’qgtggncaalnirrteg d'identité ou passep(?rt ou toute éutre piéce justificative d’état civil et de

- pour justifier de votre résidence :
. si vous étes locataire
. si vous étes propriétaire
. si vous étes hébergé(e)

- du bail, des trois derniéres quittances de loyer et de votre derniére taxe d'habitation

- votre derniére taxe fonciére et de votre derniére taxe d'habitation

- la derniére quittance de loyer ou d'EDF de I'hébergeant, I'attestation d'hébergement,
d'une pigce d'identité de I'hébergeant et d'indiquer votre lien de parenté avec celui-ci

- vos hulleting de salaire, allocations chémage, pension de refraite, rente, RSA, ASPA,
épargne, revenus fonciers ou issus de placements financiers...
- foutes piéces justifiant de votre situation fiscale : avis d'imposition ou déclaration dimpét

- pour justifier de vos ressources d'origine frangaises
et/ou étrangeres des 12 derniers mois :

- pour justifier de vos ressources si vous étes etudiant(e) : - une déclaration sur I‘honneur

Selon votre situation :

- si votre(vos) enfant(s) est(sont) scolarise(s) - du(des) certificat(s) de scolarité

- si vous étes étudiant(e) : - votre carte d'étudiant(e)

- si vous étes demandeur d'emploi : - - votre attestation Pote Emploi

- si vous étes pensionne(e): - volre atiestation de pension ou votre nolification de rente

- si vous bénéficiez d'une aliocation chémage versée par votre
précédent Etat d'emploi .

- si vous bénéficiez d’un régime d'assurance maladie d'un
Etlat de 'UE/EEE*/Suisse :

- votre document portable U2

- yotre formulaire $1 ou de refus de $1

- 8l vous hén.éfi(‘:iez, d'une assurance privée contractée en - votre contrat d'assurances accompagné des garanties afférentes
France ou a letranger : tout justificatit prouvant cette impossibilité de conserver votre couverture maladie
) e . - a s e C @ e e aladi
- si vous avez perdu le bénéfice de cette couverture maladie - N5 . . e
sIve P ¢ il L a (perte de revenus, déces ou séparation du conjoint...)

France. Royaume-Uni, Gréce. Hongrie,

* s pays de CUEAFE sont les suivanis : Allemagne, Autriche, Belgique, Bulzarie. Chiypre. Croane. Danemark, Espagne, Fstonie, Finlande
telande, Islande. Tealie, Lettonie, Liceltensicin, Litaanie, Luxembourg. Malte. Norvege, Pays-Ras, Pologne, Pottugal. Républigue Teheygue. Rounanie, Slovaguie, Slovéuie

el Suéde
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Questionnaire "recherche de droits” ressortissants européens inactifs
A ADRESSER A L’'ORGANISME D'ASSURANCE MALADIE DONT VOUS DEPENDEZ

> ldentification du demandeur

Votre nom

(nom de familie (de naissance) suivi du nom d'usage (facultalif et s'il y a lieu))

Vos prénom(s)

Votre date de naissance i, L0 L s e

Votre nationalité Frangaise _ UE/EEE/Suisse autre
Votre adresse en France

Code postal ., ;i 50 5o s Commune N° de téiéphone
Si vous n'avez pas dadresse personneite, indiquez Is nom et ladresse de 'organisme auprds duquel vous avez éiu domicle, par exemple © un Cenire Communal d'Action Sociale. une association agréée

Adresse de I'organisme

Code postal ., . .. Commune N° de téléphone

separé(e)

divorcé(e)_  veui(ve) T

Votre situation familiale  célibataire —=  marié(e) |

Date de votre installation en France | . o 0 o i a0

» Votre protection sociale au

| Volre conjoint{e),

Vous-méme partenaire PACS
e - - - N o ou concuhin(e)
> Travaillez-vous ? oui non _ oui non _.
Sioui:
s Etes-vous auto-entrepreneur ? oui __ non
- Depuis quelle date ? p— [
» Etes-vous salarié ? ol non _ oui non
N Depuis quelle date ? e FI R T S L=l e et
» Etes-vous travailleur indépendant ? oui oui non

l_J. — L—i WJ L__L —s1

B - Depuis quelle date 7~ - B I
> Etes-vous sans activité ? |

) - Depujs quelle date ?
» Bénéficiez-vous d'un reglme d'assurance maladie ?

oui non
¢ Sioui, précisez dans quel pays : _
s Précisez a quel titre vous étes affilie(e) a ce régime :
- Assuré(e) ouvrant droit 7 | non __ oui _J non
- Membre de la famille d'un(e) assuré(e) ? oui __ non __ oui . non
Si vous étes ayant-droit, precisez la nationalité de votre ouvrant-droit e N § N
5 Bénéficiez-vous d'une CEAM ? oui _ non oui non

¢ Sioui, précisez le pays qui I'a délivrée : : == -
- Sa date de délivrance :
- Sa duree de validité :

| S ) ST |  J§ e = 1
» Bénéficiez-vous d'un formulaire E104/S040 ? i3 ] oui non __
( To[allsarton des périodes de res:dence) |
> Etes-vous étudiant(e) de plus de 28 ans et/ou fréquentez-vous [
un établissement non agréé ? oui ! non ouji . non
s Sjoui, a quel titre bénéficiez-vous d'une cauverture maladie :
- Ayant-droit de vos parents ? | oui — non __ oui .~ non
- . L. | . - |
- Maintien de droits du régime d'assurance maladie de votre résidence !
habituelle ? oui ", non oui non
- Assurance privée ? | oui _ non _ oui non __
- Sécurité sociale étudiante francalse ? | oui non | oui non __
== o e S —— e - ___ ——— ___ : _"_
» Etes-vous demandeur d' emplm ? | oui non _ oui . non
« Sioui, étes-vous inscrit(e) au Pole Emploi ? oui non oui non _
+ Beénéficiez-vous d'une allocation chémage versée par votre précédent
pays demp|0| ? oui non _ oui non __
» Etes-vous penswnne(e) oui - non non _
¢ Sjoui, aqueltite: L o
- Invalidité ? oui __ non oui non __
- Accident du travail/maladie professionnelle ? | oui _ non oui __ non
- Vieillesse ? oui .. noh oui non
- Reversion ? oui __ non __ oui __ non __
> Bénéfiez-vous d'une assurance privée contractée en France |
ou a I'étranger ? oui non I | oui non
3 Avez-vous perdu votre couverture maladie a Ia suite de [ |
de circonstances imprévisibles et involontaires ? ! our non ouj non ...
* Si oui, précisez ces circonstances :

Veuillez aussi com-plét-er le recto SVP e ' 710 CNAM février 2018



(SUITE) Questionnaire "recherche de droits” ressortissants européens inactifs

P \Vos ressources

» Vos ressources d'origine francaise pergues au cours des 12 mois précédant votre demande :

» Revenu de solidarité active (RSA) - précisez le montant :

» Allocation de solidarité aux personnes agées (ASPA) - précisez le montant :

* Traitements et salaires 7 - précisez le montant :

* Autres - précisez le montant :

Vos ressources d'origine étrangére (toutes ressources ou prestations d'origine étrangére ou versées par

'\‘i
une organisation internationale) :

» Nature - précisez le montant .

> Les ressources de votre conjoint{e), partenaire PACS ou concubin(e

> Ses ressources d'origine francaise pergues au cours des 12 mois précédant cette demande :

+ Revenu de solidarité active (RSA) 7 - précisez le montant :
""""" - précisez le montant :

« Traitements et salaires - précisez Je montant .

* Autres [ -précisez le montant: N

» Ses ressources d'origine étrangére (toutes ressources ou prestations d'origine étrangére ou versées par
une organisation internationale) :

o Nature: - - précisez le montant !

p Les ressources des autres membres de la famille

Si plusieurs personnes sont concernées, indiquez le montant global des ressources.
IMPORTANT : en présence d'un étudiant dans le foyer, ses ressources doivent étre justifiées par une déclaration sur 'honneur.

> Les ressources d'origine francaise percues au cours des 12 mois précédant cette demande :

e Nature: N - précisez le montant :

5% Les ressources d'origine étrangére (toutes ressources ou prestations d'origine étrangére ou versées par
une organisation internationale) :

» Nature : - précisez le montant .

- Attestation sur I'honneur a compléter parle demandeur

* Je m'engage a porter immédiatement a la connaissance de la CPAM/CGSS,
destinataire de la présente demande, tout changement de la situation

exposée ci-dessus.

* J'atteste sur I'honneur I'exactitude de I'ensemble des renseignements

fournis dans ce dossier. Signature du demandeur

» Faita

La loi vend passible d wnende eton d cnprisopnanent quicorqie se rend copable de frindes ou de faesses declarations en vie doblenie on de fuire obieniy des avantages

indus (articles 313-1 a4 313-3, 233-19, 4] or suivants Jiu Code pénal),

For owrre, Uinesuctitude, e cooractdre incomplet des déclarations on Pabsence de dockaration dhun cliangement Je sitiation dans {o put dobtenir ou de jaire obtenr des presiations
indues, perveni fuire Vobjet duite péaalitd jinanciére en applivation de lariseie )0 11407400 di Code de fa séenitd sociale

La loi 07 78-17 du 6 jomvier 1978 modifide relative & Vingormatigie, aux fichiors ef o liberiss s'applique auy réponses faites sur ce formulaive, EHe gavantit un droit d'aceés ot de

rectifiearion pouiles donndes vous concernant s de votre orgrnosme d'assirance miladic
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