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Annexe 3
	COMMISSION EUROPÉENNE

OFFICE GESTION ET LIQUIDATION DES DROITS INDIVIDUELS

Régime Commun d'Assurance Maladie
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D E C L A R A T I O N   C O N F I D E N T I E L L E
(A RENVOYER A VOTRE BUREAU LIQUIDATEUR)
En vue de l’application de l’article 72 du Statut et notamment du paragraphe 4, ainsi que des articles 12-17 et 22 de la  Réglementation relative à la couverture des risques  de maladie des fonctionnaires des Communautés européennes.

	A.   DONNEES CONCERNANT L'AFFILIE(E)


1.
Nom:




Prénom officiel:

Date de naissance: 



Date d'entrée en service:

ou d’admission à la pension:

2.
Institution/Agence/Ecole:

N° personnel/ou de pension:


3.
Adresse administrative (ville, bâtiment, étage, bureau, N° de téléphone): 






E-mail:

4.
Adresse privée + n° de téléphone (si pas d'adresse administrative): 






E-mail:

5.
Etat civil:        célibataire           marié(e)        veuf (ve)        divorcé(e)        séparé(e) légalement     partenariat reconnu 

Date du mariage/divorce/partenariat  ou début/fin du partenariat:


6.
Pouvez-vous être couvert contre les risques de maladie par un régime légal ou réglementaire autre que le RCAM ? OUI NON 
7.
Si oui, nom et adresse de l'organisme:


8.
Risques couverts: maladie            hospitalisation        maternité         accident                         frais funéraires 
	B.   DONNEES RELATIVES AU CONJOINT / PARTENAIRE RECONNU


9.
Nom (de jeune fille, le cas échéant) 



Prénom officiel:


Sexe:     M      F 
10.
Date de naissance: ....................................................   Adresse privée: 


11.
Exerce-t-il (elle) une activité professionnelle ?          OUI                              NON            Depuis : 


En tant que : Fonctionnaire de l’U.E                           Agent temporaire de l’U.E.                                Agent contractuel de l’U.E.  

Député européen                                                          Assistant parlementaire  

Grade, échelon, N° personnel du conjoint/partenaire: 




Salarié(e)                    Indépendant(e)                       autre (à préciser)



Nom et adresse de son employeur actuel: 



Perçoit-il(elle) une pension ou tout autre revenu provenant d'une activité professionnelle antérieure: 

Par exemple : Pension d'ancienneté, de survie, d'invalidité, allocation de chômage, indemnité maternité,  longue maladie,  handicap, ou autre (prière de préciser)

:                                                   OUI                   NON

Quel est le montant de ses revenus annuels, d'origine professionnelle, avant déduction de l'impôt à l'exclusion des allocations, indemnités pour frais et cotisations sociales (1). :



12.
Le conjoint /partenaire reconnu peut-il être couvert contre les risques de maladie par un régime légal ou réglementaire autre que celui 
des C.E.? 


OUI                NON 
13.
Si oui, nom et adresse de l'organisme: 



14.
Risques couverts:   maladie                        hospitalisation                  maternité           accident                    frais funéraires 
	C.   DONNEES CONCERNANT LES ENFANTS
qui sont à charge au sens de l'article 2, paragraphes 1, 2, 3 et 5, de l'annexe VII du statut.

	15
	Nom
	Prénom officiel
	Date de naissance
	Lieu de résidence

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


16.
Cet (ces) enfant(s) peut-il/peuvent-ils être couvert(s) par un régime d'assurance-maladie autre que RCAM ?

du chef de leur père ?                  de leur  mère ?                          ou de leur propre chef ?                           OUI          NON        
17.  Si oui, nom et adresse de l'organisme : 




18.
Risques couverts:      maladie                        hospitalisation                  maternité           accident                    frais funéraires 
	D.    DONNEES CONCERNANT LES PERSONNES ASSIMILEES AUX ENFANTS A CHARGE 

au sens de l'article 2, paragraphe 4, de l'annexe VII du statut. (joindre copie de la décision de l'A.I.P.N.).

	19.
	Nom
	Prénom officiel
	Date de naissance
	Lieu de résidence

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


20.
Cette(ces) personne(s) peut-elle/peuvent-elles être couverte(s) contre les risques de maladie par un régime légal ou réglementaire au sens de l'article 17 de la Réglementation ?                                                                                                                 OUI NON         
 (1) Joindre copie du certificat d’imposition officiel sur les revenus d’origine professionnelle le plus récent ou, seulement en l'absence de celui-ci, une attestation de l'employeur détaillant les rémunérations de l’année précédente.
Je m'engage à signaler immédiatement par écrit, tout changement dans les données des pages précédentes  (changement d'état civil, composition de la famille, démission, chômage, reprise d'une activité professionnelle par le conjoint, majoration du revenu annuel du conjoint, etc.) et à présenter tout document probant à ce sujet.

Certifié sincère et véritable (article 34 de la Réglementation "fraude").

Lieu :
Date:
Signature:

Remarques importantes:
-
Pour les points 12 (s'il y a revenus d'origine professionnelle) et 20,  en cas de réponse négative, joindre une attestation de l'organisme national compétent justifiant la non-possibilité de couverture.

-
Toute donnée incomplète ou fausse entraîne automatiquement une suspension  des remboursements pour les personnes  visées aux points B, C et D.
	   PARTIE RESERVEE AU BUREAU LIQUIDATEUR


a) Bénéficiaire(s) de la couverture du RCAM:
-
à titre primaire: 

-
à titre complémentaire: (voir note d'information ci-jointe) 

b)
Non bénéficiaire(s) de la couverture RCAM:
POUR DECISION DU BUREAU LIQUIDATEUR:

Date:
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