m (Gouvernement Princier Direction de I'Action et de I'Aide Sociales
m PRINCIPAUTE DE MONACO

COUVERTURE MEDICALE SUBSIDIAIRE

Principe et conditions.

Conformément aux dispositions de ’article 3 de la loi n°1.562 du 2 juillet 2024 relative a la couverture
médicale subsidiaire, toute personne de nationalité monégasque ou de nationalité étrangére résidant
dans la Principauté de facon stable et réguliere depuis cing années peut bénéficier de la Couverture
Médicale Subsidiaire, sous conditions de :

- ne relever d’aucune caisse sociale monégasque ou étrangere ;

- ne pas bénéficier de I’aide médicale de 1’Etat

- d’étre dans I’impossibilité de souscrire un contrat d’assurance de santé individuel auprés d’une
compagnie d’assurance privée.

Le montant de la cotisation mensuelle est fixé a 700 euros par personne.

1 — Renseignements concernant le demandeur et les personnes vivant au foyer
Demandeur :

Nom (ou nom de jeune fille): ....................ool. Prénoms : .. ..ooiiiiiieeee
N o] gl o NV Y. o [ PRSP
Date et lIeU 08 NAISSANCE : ......uii ettt e et e e et et e e e aneaa
NALIONAIIE . .o

Situation de famille : O Célibataire - O Vie Maritale - O Marié(e) - O Divorcée - O Veuf (ve)

AIESSE ACTUBIIE & . e
Téléphone : ... Adressemail @ .. ...
Carte d’identité ou de séjourn® ..................... valabledu .................. )| B
Date d’arrivée @ MONACO & ...ttt ettt et e e et e e e e e
Précedente CaiSSe SOCIAIE ... ...t e
Numéro de Matricule : ........................ Date de finde droit : .........ccooeiiiiiiiiie e
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Contrat de mutuelle santé : 3 oui O non
Personne vivant au foyer :

1) Nom (ou nomde jeune fille): ..............cooiiiiiiinnan. Prénoms @ ........cooovviiiniiiennnns
N[00 TG B S T T
Lien aVeC 18 demanOeUr @ ... e e e e e
Date et [IeU 08 NAISSANCE & ...\ttt e ettt e et e et e a e

Nationalité :

Carte d’identité ou de séjourn® ..................... valabledu .................. )| B
Date d’arrivEe @ IMOMACO & ...iuttitte ettt et et et e et et e et e et et e et e e e
Précédente CaiSSe SOCIAIE :.........u e
Numéro de matricule : ......................... Date de finde droit @ ...........oooiieiiiiiii

Contrat de mutuelle santé : 3 oui O non

2) Nom (ou nom de jeune fille): ..............cceevvinininnn.n. Prénoms @ .......cooviiiiiiniiiiene,
NOM A USAZE & .o eeeet ettt e e e e e et e
Lien avec 18 demandeur & . ... . . e
Date et lIeU 08 NAISSANCE & ... ..ttt e e e e e e et
Nationalite :

Carte d’identité ou de séjourn® ..................... valabledu .................. )| B
Date d’arrivee @ IMONACO © ....uieiinttt ettt et ettt e e et et et e
Précedente CaiSSe SOCIAIE ... ...t e e
Numéro de matricule : ......................... Date de fin de droit @ ...........oceiiiniiieiiie e,

Contrat de mutuelle santé : 3 oui O non
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3) Nom (ou nom de jeune fille): ...........coeeviiiiiiinn.n.. Prénoms : ........ccoovviviniiiieenene.
N[00 TG B T T T
Lien aVeC 18 demanQeuUr & ... e e e e
Date et lIeU 08 NAISSANCE : .....eit ittt et e e et e e et e

Nationalité :

Carte d’identité ou de séjourn® ..................... valabledu .................. )1 S
D 1S B Ve B AT LY (0] o oo B
Précédente CaiSSe SOCIAIE ... .. . .t e
Numéro de matricule : ......................... Date de finde droit @ ..........ooooiieiiiiiiii

Contrat de mutuelle santé : 3 oui O non

4) Nom (ou nom de jeune fille): ...........ccoeiiiiniiiinin. Prénoms : ........ccoovvvviiiiieenene.
NOM A USAZE & .o eee ettt e e e ettt e
Lien avec 16 demandeur @ .. ...
Date et lIeU 08 NAISSANCE & ...\ ettt et e e

Nationalité :

Carte d’identité ou de séjourn® ..................... valabledu .................. 21 S
Date d’arrivee @ IMONACO : ...ouuit ittt ettt e et et e et et et e e
Précédente CaiSSe SOCIAIE ;... ... e e
Numéro de matricule : ......................... Date de fin de droit: .........c.viniiiniiieie e,

Contrat de mutuellesanté: 3 oui O non

2 — Demande de prise en charge

0 1°¢ demande (3 renouvellement
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Modalité de paiement de la cotisation mensuelle par prélévement bancaire uniqguement.

JE SOUSSIZNE(€) .. nvveeieei e, , certifie sur I’honneur I’exactitude des
renseignements apportés et m’engage a aviser la Direction de I'Action et de I’Aide Sociales de tout
changement intervenant dans ma situation durant la période de prise en charge.

Lorsque I’ensemble des conditions sont remplies, le droit a la couverture médicale subsidiaire est ouvert
a compter du 1°" jour calendaire du mois du dépot de la demande compléte.

La demande ne sera instruite qu’a compter de la date de dépot d’un dossier complet. Aucun
dossier incomplet, illisible ou non signé ne sera accepte.

Fait a Monaco, le Signature
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Autorisation pour solliciter des éléments a d’autres services de I’Administration monégasque

La Direction de I’ Action et de 1’ Aide Sociales (D.A.S.O.) peut demander a d’autres services administratifs
monégasques des éléments vous concernant et comportant des informations nominatives nécessaires a
I’instruction et au suivi de votre dossier, lorsque ces ¢léments émanent desdits services.

O Je I’y autorise O Je ne I’y autorise pas

Protection des informations nominatives

Les informations qui vous sont demandées seront saisies et utilisées dans un traitement d’informations
nominatives appelé « Couverture Médicale Subsidiaire » (C.M.S.) exploité par la D.A.S.O. Ces
informations sont obligatoires. A défaut, votre demande ne sera pas instruite.

Les informations nécessaires au traitement de vos prises en charges, pourront étre communiquées aux
organismes et professionnels intervenant dans le cadre de la C.M.S: professionnels de sante,
établissements de santé, organismes de sécurité sociale, Office de Protection Sociale, représentant Iégal.

Conformément a la loi n°1.165 du 23 décembre 1993 relative a la protection des informations
nominatives, toute personne concernée, justifiant de son identité, dispose d’un droit d’acces, de
rectification voire de suppression, aux informations la concernant qu’elle peut exercer par voie postale ou
sur place dans les locaux de la Direction sis, 23 avenue Albert 11 & Monaco.

Fait a Monaco, le Signature
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CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION

0 ACCORD — Couverture Médicale Subsidiaire attribuée a :

L I TauX @ .oooviin,

L N TauX @ cove,

L N TauX @ oove,

L 2N TauX @ coovei,

Acompterdu: ................... AU:
O REFUS
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