» LE CHOIX DE VOTRE ORGANISME COMPLEMENTAIRE

» Pour bénéficier de la Complémentaire santé solidaire vous devez choisir I'organisme qui sera votre
interlocuteur.
Vous pouvez choisir, pour vous et les membres de votre foyer, soit votre caisse d'assurance maladie, soit I'un des
organismes (mutuelles, institutions de prévoyance, sociétés d'assurance)figurant dans la liste des organismes participant
a la Complémentaire santé solidaire, que vous trouverez sur le site www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr ou
que vous pouvez demander a votre caisse d'assurance maladie.
Si vous choisissez une mutuelle, une institution de prévoyance ou une société d'assurance, votre caisse d'assurance
maladie I'informera de votre choix, si vos droits a la Compl®mentaire sant® solidaire sont reconnus, en lui transmettant
les pages 3 et 4.

BON A SAVOIR :

- Si vous bénéficiez d'une complémentaire santé obligatoire d'entreprise, vous pouvez demander a votre employeur une dispense d'adhésion a
cette complémentaire pendant la durée de votre Complémentaire santé solidaire. Un courrier de demande de dispense a cette complémentaire
est disponible sur le site www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr

- Si les membres de votre foyer ne choisissent pas le méme organisme que vous, photocopiez les pages 3 et 4 en autant d'exemplaires que
d'organismes différents choisis en prenant soin de les compléter. Vous pouvez aussi les télécharger sur le site complementaire-sante-solidaire.
gouv.fr

- Si vous choisissez un organisme complémentaire figurant dans la liste des organismes habilités a gérer la Complémentaire santé solidaire et
que l'année suivante vos ressources ne vous permettent plus de bénéficier de la Complémentaire santé solidaire, cet organisme aura

I'obligation de vous proposer de prolonger votre protection d‘une année supplémentaire a un tarif préférentiel

* Comment choisir votre organisme Complémentaire santé solidaire ?
Pour faire votre choix, complétez les rubriques qui figurent ci-dessous. Mais attention, les possibilités de choix sont différentes
selon votre situation.

IMPORTANT : Si vous n'indiquez aucun choix, votre caisse d'assurance maladie sera désignée comme votre organisme Complémentaire
santé solidaire. Si lors d'une premiére demande, vous avez déja une complémentaire santé gérée par un organisme figurant dans la liste
des organisme participants a la Complémenaire santé solidaire, vous devez la conserver.

LAISSEZ-VOUS GUIDER :
@ Cochez les cases en fonction de votre situation

Avez-vous actuellement un organisme complémentaire ?

\ \
Oui [] Non []
\

Bénéficiez-vous actuellement de la
Complémentaire santé solidaire ou de la CMU-C* ?

v v
Non [] Oui [] -~
¥ Quel organisme souhaitez-vous choisir pour
- - - - - la gestion de votre Complémentaire santé
Votre organisme fl_gure-t-ll dans_ Ia_Ilste sur le site solidaire : votre caisse d'assurance maladie
www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr ? ou un organisme complémentaire
\” \” figurant dans la liste sur le site
www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr ?
Oui [] Non [] -
v v
Organisme complémentaire figurant Caisse d'assurance maladie ||
dans la liste [ ]
Remplissez la rubrique @ ci-dessous Remplissez la rubrique @ ci-dessous Vous n'avez pas besoin
de remplir les rubriques
\ N O et O page 4
® | Nomde I'organisme gérant votre Complémentaire santé solidaire : Pensez a dater et a signer
.................................................................................................................................................. page 4
AGIESS@ I e
CodePostal: = . . . Commune:

V

Passez aux rubriques @ et @ page 4, puis datez et signez

* Si vous °tes b®ne®ficiaire de I'ACS, cochez NON
3 S3711i



P VOUS AVEZ FAIT LE CHOIX D'UN ORGANISME COMPLEMENTAIRE FIGURANT SUR LA LISTE

O Personnes du foyer (y compris le demandeur) ayant choisi le méme organisme :

Nom et prénom Lien de parenté | Garde Date de naissance N° de sécurité sociale Code de I'organisme
avec le alternée d'assurance maladie (2)
demandeur (1) (si différent du demandeur)

D Ty T N Y | I T T T Yy Y [y IO S
D T T I | I Yy Y [y IO S
D I 1 1 1 | L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | B
D ISy Yy Y I B | Y Yy Y oy O S
D ISy Yy Y I B | Y Yy Y oy O S
D T Y O I | I T T Y [y B |

(1) Si votre enfant est considéré fiscalement en garde alternée, cochez la case correspondante
(2) Disponible sur I'attestation papier qui accompagne votre carte Vitale

O Vos coordonnées

Indiquez ci-dessous les coordonnées d'un des membres de votre foyer parmi la liste des personnes du tableau @
qui sera l'interlocuteur de votre organisme complémentaire.

NOM @t PréNOMS &

(Nom de famille (de naissance) suivi de votre nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

AT S SO . oo

CodePostal : . . 1 Commune :

Adresse mail : ...

Téléphone: O T N O I I SO |

Conformément au Reglement européen n°® 2016/679/UE du 27 avril 2016 et a la loi "informatique et liberté" du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accés et de rectification aux données

renseignées aupres du Directeur de votre organisme d'assurance maladie ou de son Délégué a la Protection des données. En cas de difficultés dans I'application de ces droits, vous pouvez introduire une
réclamation auprés de la Commission Nationale Informatique et Libertés.

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amendes et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants

du Code pénal, article L.114-17-1 du Code de la sécurité sociale). La décision attribuant la C: plé ire santé solidaire peut aussi étre annulée. Vous devrez alors rembourser les sommes versées
a tort.

L'authenticité et la sincérité de vos déclarations peuvent étre contrélées a des fins de lutte contre la fraude auprés d'autres organismes de sécurité iale, de Pole ploi, des cai assurant le

service des congés payés ou de I'administration fiscale (articles L.114-12 et L.114-14 du Code de la sécurité sociale) et/ou auprés d'organismestiers : banques, assurances, opérateurs de téléphonie
(articles L.114-19 et suivants du Code de la sécurité sociale).

Le contenu de vos déclarations peut également étre communiqué au personnel habilité des organismes mentionnés aux articles L.114-12 et L.114-14 du Code de la sécurité sociale a des fins de contréle
et de lutte contre la fraude.

En cas de disproportion marquée entre les éléments de ressources que vous déclarez et votre train de vie, vous pouvez faire I'objet d'une procédure d'évaluation par votr caisse d'assurance maladie
et votre droit a prestation peut étre réfusé ou remis en cause (articles L.861-2-1, R.861-15-1 a R.861-15-7 du Code de la sécurité sociale).

B Je certifie sur I'honneur avoir pris connaissance X
de l'ensemble des informations figurant sur le Signature du demandeur
présent formulaire et que les renseignements
portés sur cette déclaration sont exacts et SinC res.

D> Si le dossier est rempli par un organisme ) .
agre®, merci de mentionner le nom et les Cachet de I'organisme
coordonn@es de I'organisme qui I'a rempli.

Y S I B | Iy E— | S iy S iy Ny E—

DROITS A LA COMPLEMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE

(A compléter par la caisse d'assurance maladie)

[ ] sans participation financiére

[ moyennant paiement d'une participation financiére

Cachet de la caisse d'assurance maladie
gérant la couverture maladie de base
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