@D

N 60-3534 DECLARATION EN VUE DE LIMMATRICULATION VOLET
SECURITE SOCIALE DES ARTISTES AUTEURS 1 CRAM.

CADRE RESERVE C.PA.M. N° DE DOCUMENT C.R.AM. V0|et 3 > a conserver
A LA CRAM. | L1 L1l | 1)0,0 | | par ['organisme agreé
REGIME EFFET D'IMMATRICULATION I N T

C.PA.M. AFFILIATION C.PA.M. PREST CENTRE PAIEMt

LE DEMANDEUR

(1) I:I Monsieur I:I Madame I:I Mademoiselle

NOM |

(En capitales d’imprimerie) - (Pour les femmes, indiquer sur cette ligne le nom de jeune fille)
PRENOMS L

(Dans I'ordre de I'état civil)
EPOUSE DE L _ |

(En capitales d’'imprimerie) RESERVE C.RAM.
SEXE (1) I:I Masculin I:I Féminin Nationalité _ | _ |

RESERVE C.PA.M.
DATE DE | | | |
NAISSANCE } LIEU DE NAISSANCE
JOUR  MOIS AN (Pour Paris et LYON indiguer I'arrondissement) N° DEPART. N° COMMUNE
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PERSONNE NEE HORS DE FRANCE
METROPOLITAINE, QU’IL S’AGISSE DE PERSONNE DE NATIONALITE FRANCAISE OU ETRANGERE
(Joindre la photocopie de la piece d’état-civil sur laquelle vous avez relevé les informations ci-aprées)
Pays de naissance Province
Nom du pére Nom de jeune fille de la mére
Premier prénom du pére Premier prénom de la mere
Ne VOIE
(Nature et nom de la voie)

ADRESSE
PRECISE

(Complément d’adresse : villa, lieudit, lotissement, cité, résidence, batiment, escalier, étage)

COMMUNE

(Code postal) (Bureau distributeur : & indiquer s'il est différent de la commune de résidence)

DECLARE((rayer si vous n'étes pas concerne)

Avoir déja fait I'objet d'une immatriculation a un régime d'assurance maladie quelconque

au titre de_:

sous le numéro : | | |

nom et adresse de la caisse d'affiliation :

"""""" Tnchet det'organismeagréé -ttt Fataw..oooooooooo.o..o . e oo _____:

IMPORTANT

La loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification pour les données vous
concernant auprés de votre organisme de Sécurité Sociale.
(1) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte. S. 1219



CNAMTS


CNAMTS


CNAMTS
Vous pouvez compléter ce document à l'écran et l'imprimer. Les données se dupliqueront automatiquement sur la 2ème page.

Le volet 3 du formulaire "papier" étant identique au volet 1, vous imprimerez deux fois le volet1.


@D

N 60-3534 DECLARATION EN VUE DE LIMMATRICULATION VOLET
SECURITE SOCIALE DES ARTISTES AUTEURS 2 | CRAM-INSEE

) ) C.PAM. N° DE DOCUMENT C.RA.M.
CADRE RESERVE | | | | |
A LA CPAM. L [ O R N 1,0,0 |
REGIME EFFET D'IMMATRICULATION l I R T |
C.PAM. AFFILIATION C.PAM. PREST CENTRE PAIEMt

LE DEMANDEUR
(1) |:| Monsieur |:| Madame I:I Mademoiselle

NOM |
(En capitales d’imprimerie) - (Pour les femmes, indiquer sur cette ligne le nom de jeune fille)
PRENOMS L
(Dans I'ordre de I'état civil)
EPOUSE DE L _ |
(En capitales d’'imprimerie) RESERVE C.RAM.
SEXE (1) I:I Masculin I:I Féminin Nationalité _ | _ |
RESERVE C.PA.M.
DATE DE | | | |
NAISSANCE LIEU DE NAISSANCE

"JouR  MoIs AN (Pour Paris et LYON indiguer I'arrondissement) N° DEPART. N° COMMUNE

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PERSONNE NEE HORS DE FRANCE

METROPOLITAINE, QU’IL S’AGISSE DE PERSONNE DE NATIONALITE FRANGAISE OU ETRANGERE

(Joindre la photocopie de la piece d’état-civil sur laquelle vous avez relevé les informations ci-aprées)

Pays de naissance

Province

Nom du pére

Premier prénom du pére

Nom de jeune fille de la mére

Premier prénom de la mere

Ne VOIE

(Nature et nom de la voie)

ADRESSE

PRECISE

(Complément d’adresse : villa, lieudit, lotissement, cité, résidence, batiment, escalier, étage)

COMMUNE

(Code postal) (Bureau distributeur : & indiquer s'il est différent de la commune de résidence)

REPONSE INSEE

Numeéro national d’identité + clé de contrdle | ‘ | ‘ | ‘ | | ‘ | | ‘ ‘ | ‘

SN

JIN | ‘

Premiere immatriculation pour

Observations

La loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification pour les données vous
concernant auprés de votre organisme de Sécurité Sociale.
(1) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte. S1219



	civilité: Off
	nom: 
	prénom: 
	nom époux: 
	sexe: Off
	nationalité: [   ]
	date naissance: 
	lieu naissance: 
	département naissance: 
	pays naissance: 
	province naissance: 
	nom père: 
	nom mère: 
	prénom père: 
	prénom mère: 
	n° rue: 
	voie: 
	complément adresse: 
	commune: 
	code postal: 
	ville: 
	titre immatriculation: 
	n° immatriculation: 
	clé immat: 
	caisse affiliation 1: 
	caisse affiliation2: 
	organisme agréé: 
	autre activité: 
	lieu établissement: 
	date établissement: 
	date: 


