@ assurance inValidité I'Assurance Maladie

n° 50815#01 demande de pension de veuf(ve) régime général
notice d'utilisation

Vous étes veuf(ve), &gé(e) de moins de 55 ans et atteint(e) dinvalidité :

une pension de veuf(ve) invalide peut vous étre attribuée (art. L 342-1, R 342-6 du Code SS)
sous certaines conditions (art R 342-1 du Code SS)

Cette pension est supprimée en cas de remariage, ousi vous n'étes plus invalide. (art. L 342-5 Code SS)

Vous pouvez obtenir en plus de votre pension de veuf(ve) invalide, et sous certaines conditions de ressources,
I'allocation supplémentaire du fonds spécial d'invdidité. (art. L 815-2 du Code SS)

les renseignements permettant d'étudier vos droits

"votre identité et celle de vos enfants a charge" @
complétez toute la rubrique se rapportant a votre identité :
Remarque concernant le "nom d'usage” : il sagit soit du nom de I'époux(se), veuf(ve), divorcée) ou du nom du
parent qui ne vous a pas transmis son hom, accolé au nom de naissance
Si vous étes ressortissant étranger, n'appartenant pas i 1'Espace Economique Européen, vous devez justifier de
votre résidence réguliéere en France (art. D161-15 du Code SS). Demandez a votre organisme |es pieces justificatives
afournir. @ bis

- "vos enfants" @
Il convient de déclarer vos propres enfants, les enfants adoptés

- "les autres enfants'" ©
Il sagit des enfants recueillis, ... s'ils ont été A VOTRE CHARGE OU A CELLE DE VOTRE CONJOINT DECEDE
PENDANT AU MOINS 9 ANS AVANT LEUR 16™" ANNIVERSAIRE
Joignez une photocopie lisible de votre livret de famille ou de tout autre document s ces 2 rubriques vous concernent

"les renseignements administratifs vous concernant"

Complétez seulement les rubriques se rapportant a votre situation en n‘oubliant pas de cocher systématiquement les

cases correspondantes.

Quelques précisions pour certaines rubriques @ :

- "vous bénéficiez d'une pension d'invalidité servie par un autre organisme"

- "vous bénéficiez ou avez demandé une rente pour un accident du travail ou une maladie professionnelle"
"vous avez bénéficié ou vous bénéficiez d'une pension de retraite au titre d'un régime obligatoire"

joignez la photocopie de la notification d'attribution

"votre situation fiscale " © : S vous n'ées pas imposable, joignez la photocopie de votre avis de non
imposition. Ceci permet de ne pas payer la CSG et la CRDS sur votre pension (L 136-2 du Code SS)

""les renseignements concernant votre conjoint décédé"

Complétez la premiére rubrique se rapportant a l'identité ains que toutes celles qui correspondaient a la situation de
votre conjoint. Vous trouverez ci-dessous quel ques précisions concernant ces rubriques :

- il(elle) a été inscrit(e) 2 un autre régime que le régime général @

Si c'est le cas cochez la case et citez les régimes concernés :

les régimes spéciaux ou particuliers :
exploitants agricoles — travailleurs des professions agricoles et forestieres — travailleurs non salariés non agricoles — marins et inscrits
maritimes — personnel de la SNCF (y compris le personnel des chemins de fer d'intérét général secondaire et d'intérét local et des tramways, qui
ont été rattachés a la SNCF) — personnel de la Banque de France — clercs et employés de notaires — personnel de la RATP — mineurs et assimilés

— personnel de la Chambre de commerce de Paris — militaires de carriere — personnel du Sénat — personnel de l'Assemblée nationale —
personnel du Port autonome de Bordeaux — Cie générale des eaux (avant le 1.1.2000) — étudiants — membres des cultes et des congrégations
religieuses

fonctionnaires — agents des collectivités locales et ouvriers de I'Etat — EDF GDF — personnel des thédtres nationaux (Opéra, Opéra comique,
Comédie frangaise)

- il (elle) était titulaire d'une ou de plusieurs pension(s) (invalidité ou retraite) d'un de ces régimes @
Joignez une copie de la natification d'attribution de cette pension

Laloi 78.17 du 6.1.78 relative al'informatique, aux fichiers et aux libertés sapplique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit
d'acces et derectification pour les données vous concernant.

Laloi rend passible d’ amende et/ou d’ emprisonnement quiconque se rend coupabl e de fraudes ou de fausses déclarations. (articlesL377.1 et L 471.3
du Code delasécurité sociale, 441.1 du Code pénal)
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CNAMTS
Pour plus de facilité au remplissage, vous pouvez imprimer la notice pour la consulter puis compléter le formulaire à l'écran et l'imprimer.

A la fermeture du document vous perdrez les données saisies.


@ a adresser a l'organisme 1/3
d'assurance maladie dont
vous dépendez
n° 11791%01 > cepen .
(art. L 342-12342-6, R 322-4 et R 342-1 4342-6 du Code de la sécurité sociale) apreés I'avoir complété

IMPORTANT : lire attentivement la notice avant de compléter le formulaire

votre identité et celle de vos enfants 3 charge @

nom (de naissance, suivi s'il y a lieu du nom d'usage)

prénom
adresse
code postal commune
nationalité : francaise ressortissant de I'Espace Economique Européen autre @ bis
n° immatriculation date de naissance :
vos enfants @
nom prénom date de naissance

les autres enfants dont vous avez eu la charge PENDANT AU MOINS 9 ANS AVANT LEUR SEIZIEME ANNIVERSAIRE (3]
nom prénom date de naissance

les renseignements administratifs vous concernant

Complétez chaque rubrique correspondant a votre situation

votre situation au cours des deux années précédant cette demande (cochez les cases correspondant a votre situation)
activité salariée

nom et adresse de vos employeurs périodes (du au )

activité non salariée
chomage indemnisé par les ASSEDIC - période: du au
vous avez percu ou percevez des indemnités journalieres maladie

nom et adresse des organismes versant cesindemnitésjournalieres périodes (du au )

votre maladie ou votre blessure justifiant la demande de pension résulte d'un accident causé par un tiers (hors accident du travail ou
maladie professionnelle)

date de |'accident
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2/3
vous bénéficiez déja d'une pension d'invalidité attribuée par un autre organisme @

nom et adresse de I'organisme ayant attribué cette pension :

vous bénéficiez d'une rente accident du travail ou maladie professionnelle @

nom et adresse de |'organisme ayant attribué larente :

vous avez demandé une rente accident du travail ou maladie professionnelle qui est en cours d'étude

nom et adresse de |'organi sme en possession de lademande :

vous avez bénéficié ou vous bénéficiez d'une pension de retraite au titre d'un régime obligatoire @ (@ I'exclusion d'un régime
complémentaire de retraite)

coordonnées de |'organisme payant laretraite :

votre situation fiscale @

S| VOUS N'ETESPASIMPOSABLE, joignez lacopie de votre avis de non imposition

renseignements concernant votre conjoint décédé

nom (de naissance, suivi s'il y a lieu du nom d'usage)
prénom

adresse au jour du déces:

codepostal commune
nationalité : francaise ressortissant de |'Espace Economique Européen autre
n° immatriculation date du déces :

sa situation au moment du déces
(complétez chaque rubrique qui correspondait a sa situation)

nom et adresse de son dernier employeur :
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3/3
il(elle) a été affilié(e) a un autre régime que le régime général (6

le(s) régime(s) concerné(s) lesnom et adresse de |'organisme dont il (elle) dépendait

il (elle) était titulaire d'une ou de plusieurs pension(s) (invalidité ou retraite) d'un de ces régimes (7]

nom et adresse de(des) I'organisme(s) qui payait(ent) la (les) pension(s) :

il(elle) percevait des indemnités journaliéres au jour du décés
date du dernier jour detravail :

nom et adresse de la caisse qui servait lesindemnités journaliéres

il(elle) a travaillé dans un ou plusieurs autres pays que la France (y compris périodes militaires)

le(s) pays) lespériodes

attestation
je certifie sur I'nonneur I'exactitude des informations portées sur cette demande, n'étre pas divorcée de la personne décédée, et je m'engage afaire

connaitre a la caisse tous les changements pouvant les modifier, tels que : remariage, changement d'adresse, reprise ou cessation du travail,
hospitalisation, montant des salaires ...

signature
faita le

N'OUBLIEZ PAS DE JOINDRE TOUTES LES PIECES JUSTIFICATIVES
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