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Service D ,
CNMSS/DIP / EMANDE D'AFFILIATION A LA
Suivi par: CAISSE NATIONALE MILITAIRE DE SECURITE SOCIALE
Tél: 049416 36 00 EN QUALITE D'ORPHELIN DE MILITAIRE

(ARTICLES L.713-1 ET D.713-1 3tE DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE)

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Veuillez compléter et retourner le questionnaire ci-dessous accompagné des piéces justificatives
demandées en page 3.

IDENTIFICATION DE L'ORPHELIN CABRE RESERVE A IR eNmss

Nom de famille Position au fichier :

(nom de naissance)

NOM d’éPOUSE OU A€ VEUVE .......oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiceciiteeerice ettt e q
Assuré(e) :

PrENOMS ...oiiiiiiiiiiiiiiiiiiee ettt ettt ettt ettt et e e saba e e e sbbae e ssabbeeesaraeeesnnneees
(dans l'ordre de I'état civil)

| | || | || L1 Nom prénom :

NIR :

Date de naissance

COMMUNE A€ NAISSANCE ...oovvniiiiieeiiieeeeieeeeeieee et eetteee ettt setanesssstasessannnessanneses
Pour Paris, Lyon, Marseille, indiquer I'arrondissement

Département de NAISSANCE ..........ccovviiiiiiiiiiiiiiiiieniieeeeitee ettt e
Collectivité d’outre-mer ou pays de NaiSSANCE ............cocueveveeieverieeerieereeeereeeaes Date d’envoi :

AAEESSE ACTUCIIE ... et e et e et e e e st eeaeeseeesaeesaeeeaeenaes 29/06/2021

Codepostal | | | | | |Commune .......................................................

Numéro de sécurité sociale
de I'orphelin |

Suite a :
(s’il est déja connu) | | |

—— RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MILITAIRE DECEDE —

PrENOM .ottt e e ettt ee e e e e et e et e e eeeessaaateeeeesssssataeeeeeesssrarnnaeees

Datedudécés| | || | || Ll

Appartenance O Terre [OAir [OMer [OGendarmerie O DGA OO DCSSA

Situation a la date du décés [ Militaire en activité [0 Militaire retraité(e) O
Salarié(e)

Derniére caisse de SECUrité SOCIale .........coooovviiiiiiiiiiiiiiiiieeeee s

Numéro de sécurité sociale| | | | |
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SITUATION DE L'ORPHELIN

B Poursuit-il des études ?

0 NON datedecessation| | || | || L1 |

O OUl =  joindre un certificat de scolarité.

B Exerce t'il actuellement - ou a t'il exercé — une activité professionnelle ?
O NON
O oul = depuisle | | | | | || L1 | jusqu’au | | || | || [

Précisez |a profession @XErCEe : ...ttt esseessessesessesenns

B Est-il titulaire d’une allocation, d’une rente, d’une pension autre que la pension militaire ?
O NON

OOUl = joindre une photocopie du titre correspondant.
B Par quelle caisse de sécurité sociale était-il pris en charge jusqu’alors ?

DENOMINATION BT AAIESSE & eoveiiiieeeeitieeeirteeertreeerteeeerreeeessreeesssseessssseeessssseesssseessssssesssssseesssssesessssessssssessssssessssssesssssessssees

Ao L ST = ST

Dénomination et adresse de Sa CaiSSEe A& SECUTNITE SOCIAIE & ..uiiviiiiiiiiiii e

Numéro de sécurité sociale : | \ || |

DECLARATION DE L’ORPHELIN

ou de son représentant légal (s’il s’agit d’un mineur ou d’un majeur protégé)

Je m’engage a porter a la connaissance de la Caisse nationale militaire de sécurité sociale toute modification dans
la situation ci-dessus qui serait susceptible d’entrainer le rattachement a un autre régime de sécurité sociale.

Certifié exact et sincére,

Signature (de l'orphelin ou de son représentant légal)

= Conservez toute demande de remboursement de frais de soins jusqu’a réception de votre attestation de droits.

=Conformément a la réglementation relative & la protection des données & caractére personnel vous disposez de droits (information, accés,
rectification, opposition,....) au regard de ['utilisation de vos données personnelles. Vous pouvez exercer vos droits auprés de la CNMSS, sur
simple demande adressée par formulaire électronique, en fonction de votre statut sur le site internet de la CNMSS ou par courrier postal a :
CNMSS-DGR/SJR-Délégué a la protection des données personnelles-247 av | Cartier 83090 Toulon cedex 9, en précisant I'objet de votre demande
ainsi que vos nom, prénom et en joignant la copie recto-verso de votre piéce d’identité.

=Lla sincérité et |'exactitude des déclarations souscrites ou |'authenticité des piéces produites en vue de ['attribution et du paiement des
prestations servies par les organismes de sécurité sociale peuvent étre vérifiées dans le cadre de I'exercice du droit de communication
réglementé par les articles L114-19 et suivants du code de la sécurité sociale.

2Est passible d’amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration (articles 313-1, 313-2, 441-1 et
441-6 du code pénal)
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AFFILIATION en qualité d’'ORPHELIN de MILITAIRE

¥~ Les conditions obligatoires 3 remplir pour bénéficier de I'affiliation

Etre titulaire d’'une pension militaire de réversion allouée au titre du code des pensions civiles et
militaires de retraite :

> pension dite d’orphelin mineur servie jusqu’au 21®™¢ anniversaire.
» pension d’orphelin majeur handicapé.

. Ne plus avoir de droits ouverts auprées d'un autre régime de sécurité sociale au titre d’'une activité
professionnelle salariée.

. Ne pas bénéficier de la qualité de membre de la famille sur le compte d‘un assuré social.

¥ Les formalités 3 accomplir pour demander I'affiliation
Remplir le formulaire de Demande d’affiliation joint.

. Renvoyer ce formulaire, daté et signé, a la CNMSS accompagné des piéces demandées ci-apres.

F Les piéces a fournir a I’'appui de la demande d’affiliation

La photocopie du titre de pension d’orphelin de militaire attribuée au titre du code des pensions
civiles et militaires de retraite.

. Un relevé d’'identité bancaire ou de caisse d'épargne de l'orphelin ou de son représentant légal.

Eventuellement

= Une photocopie du jugement de tutelle.

= Une photocopie du livret de famille régulierement tenu a jour ou tout document d’état civil

portant filiation si I'orphelin est né(e) hors de France.

= Une photocopie de tout document relatif a une allocation, rente ou pension autre que la pension

militaire, dont I'orphelin est titulaire.
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