Déclaration relative a I'immatriculation des personnes

placées sous main de justice (articles L. 381-30 et suivants, VOLET CPAM.
P 2 .5° - - z ité H C.AN.AM.
SECURITE SOCIALE L. 412.8-5°, L. 753-5, L. 753-7 du Code de la sécurité sociale) 1
C.PAM. Ne DE DOCUMENT C.RAM
CADRE RESERVE | | | |
ALA CRPAM. L1 L1 1,0,0
REGIME EFFET D'IMMATRICULATION | I I S |
C.PA.M. AFFILIATION C.PAM. PREST CENTRE PAIEMt
LE DEMANDEUR
(1) |:| Monsieur |:| Madame
NOM | J
(En capitales d'imprimerie) (Nom de famille (nom de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))
PRENOMS L |
(Dans l'ordre de I'état civil)
RESERVE C.PA.M.
NATIONALITE Francaise |:| UE/EEE/Suisse |:| autre |:| | |
R ESERVE C.PAM.
DATE DE | | | | |
NAISSANCE [ 1L 1 1 1 1 | LiEuDE NAISSANCE .
JOUR  MOIS AN (Pour Paris et LYON indiquer I'arrondissement) N° DEPART. N° COMMUNE
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PERSONNE NEE HORS DE FRANCE
METROPOLITAINE, QU’IL S’AGISSE DE PERSONNE DE NATIONALITE FRANCAISE OU ETRANGERE
(Joindre la photocopie de /a piéce d'état -civil sur laquelle vous avez relevé les informations ci-aprés)
Pays de naissance Province
Nom du pére Nom de naissance de la mére
Premier prénom du pére Premier prénom de la mére
Ne VOIE
(Nature et nom de la voie)
ADRESSE
PRECISE (Complément d’adresse : villa, lieudit, lotissement, cité, résidence, batiment, escalier, étage)
@
COMMUNE
I I |
(Code postal) (Bureau distributeur : a indiquer s'il est différent de la commune de résidence)
date d'entrée dans I'établissement pénitentiaire | R | prévenu (1) |:| condamné |:| jusqu'au Lol

"JOUR MOIS AN "JOUR MOIS AN

date du 1er jour de travail ou de formation professionnelle | R |

"JOUR MOIS AN

si la personne est déja immatriculée a un régime de sécurité sociale, préciser lequel :
le n° national d'identification | | | | | |
[N I I I ) SO B |

indiquer

le nom de I'organisme de rattachement

a défaut........... nature de l'activité(1) |:| salarié |:| artisan |:| commercant |:| profession libérale

autre activité, laquelle :
indiquer I'adresse personnelle avant I'entrée dans I'établissement ou, a défaut, le seul nom de la commune ou se trouve I'établissement :

employeur ou établissement

profession commerciale, industrielle ) o . etablissement
dénomination précise :

nom ou raison sociale :

adresse :

adresse :

code postal Ll code postal M

nom et adresse de I'exploitation agricole s'il y a lieu :

numéro de I'employeur ou de I'établissement :

nature de I'activité : n° de risque AT :
Certifié exact a signature du directeur de I'établissement :
le

La loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’acces et de rectification pour les données vous
concernant auprés de votre organisme de Sécurité Sociale.
(1) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte. (2) préciser I'adresse de I'établissement pénitentiaire 717.Cnamts
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Déclaration relative a I'immatriculation des personnes

placées sous main de justice (articles L. 381-30 et suivants, VOLET
SECURITE SOCIALE L. 412.8-5°, L. 753-5, L. 753-7 du Code de la sécurité sociale) 2 cram-insee
C.PAM. Ne DE DOCUMENT C.RAM
CADRE RESERVE | | |
A LA C.PAM. L1 L1 1,0,0
REGIME EFFET D'IMMATRICULATION | I I N |
C.PA.M. AFFILIATION C.PAM. PREST CENTRE PAIEMt
LE DEMANDEUR
(1) |:| Monsieur |:| Madame
NOM | ]
(En capitales d'imprimerie) (Nom de famille (nom de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))
PRENOMS L |
(Dans l'ordre de I'état civil)
RESERVE C.PA.M.
NATIONALITE Frangaise |:| UE/EEE/Suisse |:| autre |:| ey
DATE DE | | | | |
NAISSANCE LI I 1 1 1 | LiEuDE NAISSANCE _
JOUR  MOIS AN (Pour Paris et LYON indiquer I'arrondissement) N° DEPART. N° COMMUNE
‘ RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PERSONNE NEE HORS DE FRANCE
METROPOLITAINE, QU’IL S’AGISSE DE PERSONNE DE NATIONALITE FRANGAISE OU ETRANGERE
(Joindre la photocopie de la piéce d’état -civil sur laquelle vous avez refevé les informations ci-aprés)
Pays de naissance Province
Nom du pere Nom de naissance de la mére
Premier prénom du pére Premier prénom de la mére
Ne VOIE
(Nature et nom de la voie)
ADRESSE
P(E)ECISE (Complément d’adresse : villa, lieudit, lotissement, cité, résidence, batiment, escalier, étage)
COMMUNE
| I I |
(Code postal) (Bureau distributeur : a indiquer s'il est différent de la commune de résidence)

REPONSE INSFE.

Numéro national d’identité + clé de controle | | | | | | | | | | | | | | | |

. u

JN

Premiére immatriculation pour

Observations

n° de I'employeur ou de I'établissement :

La loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification pour les données vous

concernant auprés de votre organisme de Sécurité Sociale.
(1) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte. (2) préciser I'adresse de I'établissement pénitentiaire

s1218a.indd 2
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Déclaration relative a I'immatriculation des personnes

placées sous main de justice (articles L. 381-30 et suivants, voLer |  hotification
. . L. 412.8-5°, L. 753-5, L. 753-7 du Code de la sécurité sociale i i i
SECURITE SOCIALE s , ) 3 |d'immatriculation
. 3 C.PAM. N° DE DOCUMENT C.R.A.M:
CADRE RESERVE | | | |
ALA CPAM. L1 [ R S T B 10,0 !
REGIME EFFET D'IMMATRICULATION I I I N |
C.PA.M. AFFILIATION C.PAM. PREST CENTRE PAIEMt
LE DEMANDEUR
(1) |:| Monsieur |:| Madame
NOM | J
(En capitales d'imprimerie) (Nom de famille (nom de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))
PRENOMS | |
(Dans l'ordre de I'état civil)
TESER\/E C.PAM.
NATIONALITE Francaise UE/EEE/Suisse autre
o |:| v |:| o |:| RESELVE C|:.F!A. .
DATE DE | | | |
NAISSANCE LI I S LIEU DE NAISSANCE |
"TJOUR  MOIS AN ! (Pour Paris et LYON indiquer I'arrondissement) N° DEPART. N° COMMUNE
‘ RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PERSONNE NEE HORS DE FRANCE
METROPOLITAINE, QU’IL S’AGISSE DE PERSONNE DE NATIONALITE FRANCAISE OU ETRANGERE
(Joindre la photocopie de /a piéce d’état -civil sur laquelle vous avez relevé les informations ci-aprés)
Pays de naissance Province
Nom du pére Nom de naissance de la mére
Premier prénom du péere Premier prénom de la mére
Ne VOIE
(Nature et nom de la voie)
ADRESSE
PR(I%'-:'SE (Complément d’adresse : villa, lieudit, lotissement, cité, résidence, batiment, escalier, étage)
COMMUNE
I I
(Code postal) (Bureau distributeur : a indiquer s'il est différent de la commune de résidence)

notification d'immatriculation

Nous vous informons que la personne désignée ci-dessus, pour laquelle vous avez fait une déclaration d'immatriculation
D a déja été immatriculée

|:| est immatriculée a compter du | |

sous le numéro ...... |||||||||||||||||
ce numéro est a rappeler dans toute correspondance et doit figurer sur les bordereaux de cotisations

employeur ou établissement _
profession commerciale, industrielle o ) établissement
dénomination précise :

nom ou raison sociale :

adresse :

adresse :

codepostal| o

code postal| L]

nom et adresse de I'exploitation agricole s'il y a lieu :

numéro de I'employeur ou de I'établissement :
nature de l'activité : n° de risque AT :

La loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’acces et de rectification pour les données vous
concernant auprés de votre organisme de Sécurité Sociale.
(1) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte. (2) préciser l'adresse de I'établissement pénitentiaire

717.Cnamts

s1218a.indd 3 27/08/12 09:18



Déclaration relative a I'immatriculation des personnes

placées sous main de justice (articles L. 381-30 et suivants, VOLET a conserver

- - L. 412.8-5°, L. 753-5, L. 753-7 | & ité ial &
SECURITE SOCIALE 8-5°, 53-5, 53-7 du Code de la sécurité sociale) 4 par le déclarant
C.PAM. N° DE DOCUMENT C.RAM
CADRE RESERVE | | | |
A LA C.PAM. L Ll 1,0,0
REGIME EFFET DIMMATRICULATION T T
C.PAM. AFFILIATION C.PAM. PREST CENTRE PAIEM

LE DEMANDEUR
(1) |:| Monsieur |:| Madame

NOM | ]

(En capitales d'imprimerie) (Nom de famille (nom de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))
PRENOMS L |

(Dans l'ordre de I'état civil)

TESERVE C.PAM.
NATIONALITE F i UE/EEE/Sui ti | |
rangaise |:| uisse |:| autre |:| ESERTE ST
DATE DE | | | | |
NAISSANCE 1 1 1 1 1 | LIEUDE NAISSANCE
JOUR  MOIS AN (Pour Paris et LYON indiquer I'arrondissement) N° DEPART. N° COMMUNE
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PERSONNE NEE HORS DE FRANCE
METROPOLITAINE, QU’'IL S’AGISSE DE PERSONNE DE NATIONALITE FRANGAISE OU ETRANGERE
(Joindre la photocopie de Ja piéce d’état -civil sur Jaquelle vous avez refevé les informations ci-aprés)
Pays de naissance Province
Nom du pére Nom de naissance de la mére
Premier prénom du pére Premier prénom de la meére
Ne VOIE
(Nature et nom de la voie)
ADRESSE
PR(E)CHSE (Complément d’adresse : villa, lieudit, lotissement, cité, résidence, batiment, escalier, étage)
COMMUNE
I I | |
(Code postal) (Bureau distributeur : a indiquer s'il est différent de la commune de résidence)
date d'entrée dans I'établissement pénitentiaire | | | prévenu (1) |:| condamné |:| jusqu'au | Lo
"JOUR  MOIS AN TJOUR  MOIS AN

date du 1er jour de travail ou de formation professionnelle | | |
1

! I - ., JOUR MOIS AN
si la personne est déja immatriculée a un régime de sécurité sociale, préciser lequel :

le n° national d'identification | | | | | |
[ S N S A N |

indiquer

le nom de I'organisme de rattachement

a défaut........... nature de l'activité(1) |:| salarié |:| artisan |:| commergant |:| profession libérale

|:| autre activité, laquelle :
indiquer I'adresse personnelle avant I'entrée dans I'établissement ou, a défaut, le seul nom de la commune ou se trouve I'établissement :

employeur ou établissement
profession commerciale, industrielle

nom ou raison sociale :

établissement
dénomination précise :

adresse :

adresse :

codepostal| o

codepostal| L]

nom et adresse de I'exploitation agricole s'il y a lieu :

numéro de I'employeur ou de I'établissement :

nature de l'activité : n° de risque AT :
Certifié exact a signature du directeur de I'établissement :
le

La loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification pour les données vous

concernant auprés de votre organisme de Sécurité Sociale.
(1) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte. (2) préciser I'adresse de I'établissement pénitentiaire
717.Cnamts
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