
  * Les pays de l’UE/EEE sont  les suivants :  Allemagne, Autriche, Belgique, Bulgarie, Chypre, Croatie, Danemark, Espagne, Estonie, Finlande, France, Royaume-Uni, Grèce, Hongrie,
Irlande, Islande, Italie, Lettonie, Liechtenstein, Lituanie, Luxembourg, Malte, Norvège, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République Tchèque, Roumanie, Slovaquie, Slovénie

  
Suède.

Votre protection sociale au regard de votre situation 

 

 

 

et Suède. -PRE 

Questionnaire "recherche de droits"
ressortissants européens inactifs

Si vous êtes rattaché(e) à un régime d’assurance maladie acquis dans un état membre, vous pourrez bénéficier des prestations de l’assurance 
maladie française à titre permanent ou temporaire conformément au règlement CE n° 883/2004.  
Si vous n’ouvrez droit à aucun titre aux frais de santé d’un régime d’assurance maladie/maternité français ou européen et que vous n'avez
souscrit aucune assurance maladie privée ou que celle-ci s’avère « incomplète » (ou que des circonstances indépendantes de votre volonté  
vous empêchent d'y avoir droit), vous pourrez bénéf icier, sous conditions, de la prise en charge de vos frais de santé. 

 
Un examen spécifique de votre demande sera effectué par votre caisse primaire d'assurance maladie (CPAM) ou votre caisse générale de 

Les conditions préalables à la prise en charge de vos frais de santé sont :

 
   une résidence habituelle et stable en France, 

   des ressources suffisantes , 

 Eu égard à votre situation et à vos ressources, la couverture sociale à laquelle vous pourrez prétendre sera soit une affiliation 
au Régime général sur critère de résidence soit l'AME ou uniquement la prise en charge de soins urgents en France. 

 

Vos ressources 
Toutes les ressources perçues au cours des douze mois précédant votre demande doivent être déclarées sur le questionnaire ci-joint et vous 

. 

 
L’instruction par la CPAM/CGSS de votre demande de prise en charge de vos frais de santé est conditionnée par les ressources de votre 

Si ces ressources sont inférieures au montant du RSA ou de l’ASPA, votre demande ne pourra pas être instruite. 
Toutefois, vous pourrez prétendre à l’aide médicale d’Etat (AME) sous réserve que vous remplissiez les conditions d’octroi de cette aide ou,
si ce n’était pas le cas, à la prise en charge des soins urgents dont vous auriez besoin sur le territoire français. 

 Merci de fournir une photocopie lisible de :

 

 
       

  

 

 Les pièces justificatives à joindre au questionnaire

'assurances accompagné des garanties afférentes d'une assurance privée contractée en   
'étranger : 

 

 
- votre carte d’identité ou passeport ou toute autre pièce justificative d’état civil et de  
   nationalité 

Dans tous les cas :

Selon votre situation :

- si vous êtes - votre carte d'étudiant(e)

- votre contrat d

étudiant(e) :  

- si vous bénéficiez

si vous êtes - votre attestation Pôle Emploidemandeur d'emploi :

- si vous êtes - votre attestation de pension ou votre notification de rentepensionné(e):  
- si vous bénéficiez d'une allocation chômage versée par votre

- si vous bénéficiez
- votre formulaire S1 ou de refus de S1

 d'un régime d'assurance maladie d'un  
Etat de l'UE/EEE*/Suisse :

si vous - tout justificatif prouvant cette impossibilité de conserver votre couverture maladieavez perdu le bénéfice de cette couverture maladie : (perte de revenus, décès ou séparation du conjoint...) 

- pour justifier de votre identité et de votre nationalité :   

France ou à l
- 

- pour justifier de vos ressources d'origine françaises  - vos bulletins de salaire, allocations chômage, pension de retraite, rente, RSA, ASPA,
  épargne, revenus fonciers ou issus de placements financiers...

             
- toutes pièces justifiant de votre situation fiscale : avis d'imposition ou déclaration d'impôt

   l'absence de droits à un autre titre.

- pour justifier de vos ressources si vous êtes étudiant(e) :  - une déclaration sur l'honneur

- 

précédent Etat d'emploi : - votre document portable U2

sécurité sociale (CGSS).

▶

▶

▶

devez fournir un justificatif pour chacune d'entre elles.

foyer perçues en France et à l'étranger  (celles-ci doivent être au moins égales au montant du revenu du solidarité active (RSA) ou de l'allocation

 

de solidarité aux personnes âgées (ASPA), conformément à l'article R. 121-4 du Code de l'entrée et du séjour des étrangers et du droit
d'asile (CESEDA). 

- pour justifier de votre résidence :
. si vous êtes locataire

 . si vous êtes propriétaire
 . si vous êtes hébergé(e)

- du bail, des trois dernières quittances de loyer et de votre dernière taxe d'habitation
- votre dernière taxe foncière et de votre dernière taxe d'habitation
- la dernière quittance de loyer ou d'EDF de l'hébergeant, l'attestation d'hébergement ,

d'une pièce d'identité de l'hébergeant et d'indiquer votre lien de parenté avec celui-ci

et/ou étrangères des 12 derniers mois :

- si votre(vos) enfant(s) est(sont) scolarisé(s) - du(des) certificat(s) de scolarité
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 (pour vous-même et les membres de votre famille, le cas échéant)

 (pour vous-même et les membres de votre famille, le cas échéant)

Afin que votre CPAM/CGSS puisse déterminer vos droits, il convient de lui transmettre tous les éléments en votre possession : 
  si vous êtes rattaché(e) à un régime d’assurance maladie français ou d’un pays de l’UE/EEE * et de la Suisse  : un formulaire de droits (ex. E106

  si vous avez contracté une assurance maladie privée : votre contrat d'adhésion à cette assurance avec les garanties afférentes afin qu'elle 

  si vous êtes dans l’impossibilité de pouvoir continuer à bénéficier de votre assurance privée (perte imprévisible de vos revenus, décès 
 de votre conjoint...) : tout document établissant vos difficultés imprévisibles aboutissant à la perte de votre couverture maladie.

 ou S1),

puisse déterminer si cette couverture maladie est complète ou non,

▶

▶

▶

 

Si vous êtes étudiant(e) ou demandeur d’emploi bénéficiant d’une allocation chômage vous n’êtes pas assimilé(e) à un « inactif » au regard 
du droit de séjour. 

Si vous n'êtes pas rattaché(e) à l'assurance maladie de votre pays d'origine, vous pourrez, sous conditions et sous réserve de l'étude de votre
demande, bénéficier de la prise en charge de vos frais de santé et, éventuellement, de la CMU-C. 



 Identification du demandeur x x
Votre  nom

                          

                           a utre  

 

                                                                                                                                                   

ez

 (nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

Vos prénom(s)

Votre nationalité                                         

 

 (cochez les cases correspondant à votre situation et remplissez les rubriques s'y rapportant)

  A ADRESSER A L'ORGANISME D'ASSURANCE MALADIE DONT VOUS DEPENDEZ

Code postal                                      Commune

Votre  adresse en France  

                           N° de téléphone 
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Votre protection sociale au regard de votre situation

Française                          UE/EEE/Suisse                                   autre    

Votre date de naissance    

Questionnaire "recherche de droits" ressortissants européens inactifs

�

�

 Si vous n'avez pas d'adresse personnelle, indiquez le nom et l'adresse de l'organisme auprès duquel vous avez élu domicile, par exemple : un Centre Communal d'Action Sociale, une association agréée

Code postal                                      Commune

Adresse de l'organisme  

                           N° de téléphone 

Votre situation familiale       célibataire         marié(e)         pacsé(e)         vie maritale          séparé(e)         divorcé(e)            veuf(ve)

Date de votre installation en France      

Vous-même
Votre conjoint(e),

ou  concubin(e)
partenaire PACS

•

•

•

�             oui               non Travaillez-vous ?             oui               non 
Si oui :

 Etes-vous auto-entrepreneur ?             oui               non              oui               non  
- Depuis quelle date ?
Etes-vous salarié ?
- Depuis quelle date ?
Etes-vous travailleur indépendant ?
- Depuis quelle date ?

            oui               non             oui               non 

            oui               non             oui               non 

�             oui               non Etes-vous sans activit® ?           oui               non

 

- Depuis quelle date ?

� B®n®ficiez-vous d'un r®gime d'assurance maladie ?

  

          oui               non           oui               non
Si oui, précisez dans quel pays :
Précisez à quel titre vous êtes affilié(e) à ce régime :

•
•

- Assuré(e) ouvrant droit ?
- Membre de la famille d'un(e) assuré(e) ?

 Si vous êtes ayant-droit, précisez la nationalité de votre ouvrant-droit :
            oui               non           oui               non

            oui               non           oui               non

� B®n®ficiez-vous d'une CEAM ?
Si oui, précisez le pays qui l'a délivrée : •

            oui               non           oui               non

- Sa date de délivrance :
- Sa durée de validité :

� B®n®ficiez-vous d'un formulaire E104/S040 ?             oui               non           oui               non
 (Totalisation des périodes de résidence)

� Etes-vous ®tudiant(e) de plus de 28 ans et/ou fr®quentez-vous

Si oui, à quel titre bénéficiez-vous d'une couverture maladie : •

            oui               non           oui               non

- Ayant-droit de vos parents ?
- Maintien de droits du régime d'assurance maladie de votre résidence

un ®tablissement non agr®® ?

habituelle ?
- Assurance privée ?
- Sécurité sociale étudiante française ?

            oui               non           oui               non

            oui               non           oui               non

  

          oui               non

 

          oui               non
            oui               non           oui               non

� Etes-vous demandeur d'emploi ?             oui               non           oui               non
Si oui, êtes-vous inscrit(e) au Pôle Emploi ?•             oui               non           oui               non
Bénéficiez-vous d'une allocation chômage versée par votre précédent
pays d'emploi ?

•
            oui               non           oui               non

� Etes-vous pensionn®(e) ?

  

          oui               non

 

          oui               non
Si oui, à quel titre :•
- Invalidité ?
- Accident du travail/maladie professionnelle ?
- Vieillesse ?
- Reversion ?

            oui               non           oui               non

          oui               non           oui               non

            oui               non           oui               non

            oui               non           oui               non

� B®n®fiez-vous d'une assurance priv®e contract®e en France
          oui               non           oui               nonou ¨ l'®tranger ?

� Avez-vous perdu votre couverture maladie ¨ la suite de
          oui               non           oui               nonde circonstances impr®visibles et involontaires ?

Si oui, précisez ces circonstances :•

➟Veuillez aussi compléter le recto SVP
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Situations particulières liées au RSA

Les personnes de votre foyer
Un des membres de votre foyer a plus de 18 ans et moins de 25 ans. Il bénéficie du RSA socle (c'est à dire montant forfaitaire du RSA) ou en a fait la demande 
en déclarant des ressources inférieures ou égales au montant forfaitaire. Il compte dans votre foyer pour déterminer le montant du plafond applicable. Mais 
comme il peut bénéficier de la CMUC, la demande du jeune sera étudiée individuellement. Merci de cocher les cases correspondant à la situation du jeune et 
de joindre une copie de l'attestation de la demande de RSA.

Nom et prénom A demandé le RSA Bénéficie déjà du 
RSA socle

A déjà fait une 
demande de CMUC

S'il n'a pas déjà fait une demande de CMUC, il doit remplir le formulaire S 3711 et S 3712.

Les ressources de votre foyer :

Vous devez nous faire connaître toutes les ressources imposables ou non, perçues en France ou à l’étranger, ou versées par une organisation 
internationale et dont votre foyer a disposé pour les 12 derniers mois précédant votre demande. Par exemple, pour une demande établie le 
25 février 2011, indiquez les ressources perçues du 1er février 2010 au 31 janvier 2011.

Vous renseignez les pages 6 et 7 pour chaque personne de votre foyer ayant des ressources. Si le nombre de colonnes n’est pas suffisant, 
vous complétez votre déclaration sur papier libre. Vous datez et signez également ce document et vous le joignez à votre dossier.

Vous trouverez en page 8 la liste des ressources qui ne doivent pas être déclarées.

Afin de simplifier le remplissage, vous n’avez pas à déclarer les montants de certaines ressources dont dispose déjà votre caisse. Il vous 
suffit de cocher les cases correspondantes.

Toutes les rubriques sont importantes pour le calcul de vos droits : certaines rubriques vous permettent de bénéficier d’un abattement sur 
les revenus d’activité. 

Concernant le logement, un montant forfaitaire sera pris en compte dans vos ressources si vous êtes propriétaire, avec ou sans aide au 
logement, ou si vous occupez un logement gratuitement ou si vous êtes locataire avec une aide personnelle au logement.



Demande d’Aide pour une complémentaire santé
(art. L 861-1, L 861-2, et L 863-1, 2, 3, 4 et 6 du Code de la sécurité sociale)

cerfa
n° 12812*02
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▶ Pension(s) alimentaire(s) versée(s) € € € €12

▶ Autre(s) ressource(s) € € €
Précisez-en la nature

€

Fait à : 
Le :

Je certifie sur l’honneur avoir pris connaissance de l’ensemble des informations figurant sur le présent 
formulaire et que les renseignements portés sur cette déclaration sont exacts et sincères.  

▶

Signature du demandeur

Fait à                                                               le 

Vos ressources x x

(SUITE) Questionnaire "recherche de droits" ressortissants européens inactifs

�

� Vos ressources d'origine franaise perues au cours des 12 mois pr®c®dant votre demande :

Allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA)•

Traitements et salaires

Autres 

- précisez le montant :

- précisez le montant :

- précisez le montant :

•

•

� Vos ressources d'origine ®trang¯re (toutes ressources ou prestations d'origine ®trang¯re ou vers®es par 
une organisation internationale) : 

- précisez le montant :Revenu de solidarité active (RSA)•

- précisez le montant :Nature :•

Attestation sur l'honneur à compléter par le demandeur�

Je m'engage ¨ porter imm®diatement ¨ la connaissance de la CPAM/CGSS, 
destinataire de la pr®sente demande, tout changement de la situation 
expos®e ci-dessus. 

•

J'atteste sur l'honneur l'exactitude de l'ensemble des renseignements 
fournis dans ce dossier. 

•

�

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accès et de
rectification pour les données vous concernant auprès de votre organisme d'assurance maladie .

La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d'obtenir ou de faire obtenir des avantages
indus (articles 313-1 à 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal).
En outre, l'inexactitude, le caractère incomplet des déclarations ou l'absence de déclaration d'un changement de situation dans le but d'obtenir ou de faire obtenir des prestations
indues, peuvent faire l'objet d'une pénalité financière en application de l'article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale.
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Les ressources de votre conjoint(e), partenaire PACS ou concubin(e) x x�

� Ses ressources d'origine franaise perues au cours des 12 mois pr®c®dant cette demande :

Allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA)•

Traitements et salaires

Autres 

- précisez le montant :

- précisez le montant :

- précisez le montant :

•

•

� Ses ressources d'origine ®trang¯re (toutes ressources ou prestations d'origine ®trang¯re ou vers®es par 
une organisation internationale) : 

- précisez le montant :Revenu de solidarité active (RSA)•

- précisez le montant :Nature :•

Les ressources des autres membres de la famille x x�

� Les ressources d'origine franaise perues au cours des 12 mois pr®c®dant cette demande :

� Les ressources d'origine ®trang¯re (toutes ressources ou prestations d'origine ®trang¯re ou vers®es par 
une organisation internationale) : 

- précisez le montant :Nature :•

Si plusieurs personnes sont concernées, indiquez le montant global des ressources.
IMPORTANT : en présence d'un étudiant dans le foyer, ses ressources doivent être justifiées par une déclaration sur l'honneur.

- précisez le montant :Nature :•
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