SECURITE SOCIALE

DECLARATION EN VUE DE L'IMMATRICULATION @
@ D'UN PENSIONNE, OU DE SA VEUVE, OU D'UN ORPHELIN VOLET
N° 60-3406 {décret du 17/12/85)
: : CPAM Ne DOCUMENT CRAM
CAETEA%EF%'GVE L 1 S N N | ‘ 1J0l0 LLJ
REGIME_______ EFFET D'IMMATRICULATION
CPAM AFFILIATION L1 | lceamerest. Lt 1 ! centreraer L 1 ]

{1} DMonsieur |:| Madame |:| Mademoiselle

NOM R R N G S R S S A R S B I AR J

(EN CAPITALES DIMPRIMERIE) - {Pour les femmes. indiquer sur cette ligne le nom de jeune fille)
PRENOMS SR N R A B R S A S

{DANS L'ORDRE DE L'ETAT Civit)
EPOUSE DE | I S N R A R R R A B G S A B S A R i o

(EN CAPITALES D'IMPRIMERIE] IRESER\‘E CPAM
SEXE___ (1} [IMmascuiin [ reminin Nationalité| |

RESERVE CPAM
DATE DE | | ’ | ' | |
NAISSANCE | L | 1 | LIEU DE NAISSANCE] | I Lo
JOUR | MOIS AN tPour PARIS et LYON : indiquer I'arrendissement) N° DEPART. Ne COMMUNE

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PERSONNE NEE HORS DE FRANCE
METROPOLITAINE. QU'IL S'AGISSE DE PERSONNE DE NATIONALITE FRANCAISE OU ETRANGERE
[Joindre la copie ou la photocopie de la pigéce d'Etat Civil sur laquelle vous avez relavé les informations ci-aprés).

Pays de naissance {de I'assuré) | |  Province | |
Nom du pére | | Nom de jeune fille de la mere | |
1+ prénom du pére | | , 1% prénom de la mere | |

v [ ] voe | |

{Nature et nom de la voiel

ADRESSE [ |

PRECISE {COMPLEMENT D’ADRESSE : willa, fiewd?, Jotissement. cité. résidence. batiment, escalier, étage)
Commune | |
fCODE POSTAL) BUREAU DISTRIBUTEUR : & indiquer 5°i ast différent de la commune de résidence.
Qualité du déclarant (1) [_] PENSIONNE () [] VEUVE DE PENSIONNE Date de décés du conjaint :
[J orPHEUIN

Bénéficiez-vous de
plusieurs pensions ? {1} |:| oul D NON

DATE D'EFFET

DESIGNATION DU QU DES ORGANISMES VERSANT LA QU LES PENSIONS DE LA PENSION

Joindre ou présenter OBLIGATQIREMENT : |'original ou la photocopie

du titre, ou du livret, ou du certificat provisoire de chaque pension.

Signature,

Certifié exact 4 | |

[E {1) Mertre une croix dans la case de la réponse exacte. Exemple : pour répondre OUI, m oL D ANON,

La foi 78.17 du 6 janvier 1978 relative & l'informatique, aux fichiers et aux liberiés s applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elfe garantit un droit o accés et de rectification
pour fes donndes vous concernant auprds de volre organisme de sécurité sociale.
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Liasse à feuillets différents
Vous pouvez remplir ce formulaire à l'écran et l'imprimer. 
La page 1/2  doit être imprimée deux fois.
Destinataires:
- 1ex:  pour CPAM
- 1ex:  à conserver par le déclarant

La page 2/2 est destinée:
- 1 CRAM - INSEE


SECURITE SOCIALE

DECLARATION EN VUE DE L'IMMATRICULATION

@ D’UN PENSIONNE, OU DE SA VEUVE, OU D'UN ORPHELIN VOLET
N° 60-3406 [décret du 17/12/85)
CADRE HESEHVE CPAM | N DOCUMENT | CRAM
A LA CPAM L1 [ B 1|0|0 L)
REGIME_____ i EFFET D'IMMATRICULATION
CPAM AFFILIATION |1 | Jceamerest L1 1 | cenvRepaer L1 1 |

11 Cmonsiesr [ Madame [ Mademoiselle

NOM I [N [N [N I N S S ) S IS NN ENVUE (UUND (N  N SNN N |
(EN CAPITALES D'IMPRIMERIE) - (Pour les femmes, indiquer sur cette ligne ie nam de jeune fiife}
PRENOMS l I I Y S A I A S OO S S S | I
{DANS L'ORDRE DE L’ETAT CIVIL)
EPOUSE DE | [ Y Y [ S NS N [N TN N e S S I (N N | l . .
(EN CAPITALES D'IMPRIMERIE) RESERVE CPAM
sexk.._ (1) [[IMascutin [ Feminin Nationalite| |
RESERVE CPAM
A L] | I I
NAISSANCE ] ] l LIEU DE NAISSANCEI 1 1 [
JOUR I MOIS | AN Pour PARIS at LYON : indiquer I"arrondissement) Ne DEPART Ne COMMUNE
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PEASONNE NEE HORS DE FRANCE
METROPOLITAINE, QU’IL S*AGISSE DE PERSONNE DE NATIONALITE FRANGAISE OU ETRANGERE
{Joindre la cople ou la photocopie de la piéce d'Etat Civil sur laquelle vous avez relevé les informations ci-apras).
Pays de naissance (de I'assuré} | | Province | |
Nom du pére | ] Nom de jeune fille de la mére | |
1* prénom du pére | |, 1= prénom de la mére [ |
v [ ] voe | |
fNature et norn de la voie}
ADRESSE | |
PRECISE (COMPLEMENT D'ADRESSE : villa, lieudit, lotissement, cité, résidence, bitiment, escalier, étage)
Commune| |
{CODE POSTAL) BUREAL DISTRIBUTEUR : 4 indiguer s'if est différent de ta commune de résidence.

REPONSE I.N.S.E.E.

Numéro national d’identité + clé de contrdle | | | | ] I ] I | | i ] I | | |

SN u

ot L]

1" immatriculation pour | |

Observations | |

bl X
(1) Mettre une croix dans la case de /a réponse axacte. Exemple : pour répondre OUI, our D NON.

Laloi 78.17 du 6 janvier 1978 reiative & 'infarmatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification
pour les donndes vous concernant auprés de votre organisme de sécuritd sociale.
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