
SÉCURITÉ SOCIALE

CERFA NO 12047*01
VOLET 1/2/3

NOM :

Prénom :

No Immatriculation

Adresse :

Profession :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PÈRE

NOM :

Prénom :

No Immatriculation

Adresse :

Profession :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA MÈRE

(Indiquer le nom de jeune fille suivi de épouse X...)

IDENTIFICATION DE TOUS LES AYANTS DROIT (1)

NOM PRÉNOM DATE DE
NAISSANCE

PIÈCES A JOINDRE

 Pour  les  enfants  : c o p i e  l i s i b l e  d u  l i v r e t  d e

fami l le  règul ièrement  tenu à jour

● Pour  les  enfants  de p lus de 16 ans :
Suivant  le  cas (1)

— Cer t i f icat  de sco lar i té

ou

— Cer t i f icat  médica l

D’un commun accord,  les  parents  dés ignés c i -dessus déc larent  que l ’ensemble de leurs  ayants  dro i t  es t  ra t taché pour  le  bénéf ice
de l ’Assurance Malad ie  e t  Mater n i té  à  la  Caisse ou à l ’o rganisme (2) .

du père de la  mère

Les in téressés déc larent  avo i r  connaissance du dé la i  d ’un an pendant  lequel  cet te  opt ion ne peut  ê t re  remise en cause .

Fai t  à  Le

Signature du père, Signature de la mère,

La loi no 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire.

(1) voir au verso du volet 3 - (2) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte. S 3126aG
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Les 2 premiers volets doivent être adressés à la caisse où à l’organisme
choisi pour le rattachement des ayants droit (1)
Le 3ème volet est à conserver à titre d’information par les signataires.

Nom et adresse de la caisse ou de l’organisme qui règle les prestations Nom et adresse de la caisse ou de l’organisme qui règle les prestations
de l’Assurance Maladie : de l’Assurance Maladie :

● Pour  les  ayants  dro i t  aut res que les enfants  :
At testat ion sur  l ’honneur  préc isant  le  l ien de
parenté.

Elle garantit un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès de votre organisme d’assurance maladie.

(Art. R 161-8 du Code de la Sécurité Sociale)

DÉCLARATION EN VUE DU RATTACHEMENT DES
MEMBRES DE LA FAMILLE DES ASSURÉS POUR LE
BÉNÉFICE DE L’ASSURANCE MALADIE ET MATERNITÉ

CNAM
Vous pouvez compléter ce formulaire à l'écran.
Auparavant, imprimer la notice qui se trouve en 2ème page.
Puis compléter le document et imprimer le en 3 exemplaires, l'original comportant 3 volets identiques.



● Vos enfants à charge :

— de moins de 16 ans.

— de moins de 20 ans s’ i ls  poursuivent leurs études ou sont at te ints d’une inf i r mité
ou d’une maladie chronique les mettant dans l ’ impossibi l i té per manente de se
l ivrer à un tr avai l  salar ié.

● Autres personnes à charge :

— Cer ta ins membres de v ot re  fami l le  v ivant  sous vot re  to i t  e t  se consacrant  à
l ’éducat ion d ’au moins 2 enfants  de moins de quatorze ans à vot re  charge.

TOUS LES AYANTS DROIT DOIVENT ÊTRE RATTACHÉS AU MÊME ASSURÉ.

NB : Dans cer tains régimes, la déf in i t ion des ayants droi t  peut être légèrement di f férente.

LES AYANTS DROIT
(cas général)

● A défaut de désignat ion d’un commun accord,  les prestat ions sont payées sur le compte du père.

● Le r attachement ne peut être modif ié qu’au bout d’un an, d’un comm un accord entre les parents. Dans ce cas un nouvel
impr imé devra être rempl i .

● Toutefois

— Lorsqu’un des assurés cesse d’avoir  droi t  à l ’assurance maladie et  materni té,  les
prestat ions sont dues sur le compte de l ’autre assuré.

— En cas de séparat ion de fai t  ou de droi t ,  les enfants sont rat tachés à celui  des
parents qui  en a la charge ef fect ive et  permanente,  et  qui  en fa i t  la demande.

Les dossiers correspondant à des actes prescr i ts antér ieurement à la date de l ’opt ion doivent être adressés à la caisse ou à
l ’organisme qui  versai t  précédemment les prestat ions.

ATTENTION
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