Centre de Sécurité sociale MGEN

Demande de rattachement a MGEN d’un enfant de 16 a 24 ans en tant
gu’assuré

» Vous avez entre 16 et 24 ans,

» Vous étes ou avez été géré en tant qu’ayant droit enfant par MGEN,

» Au moins l'un de vos parents est géré par MGEN au titre de son
assurance maladie obligatoire,

» Vous étes inactif (étudiant ou non étudiant),

» Vous n’avez jamais exercé d’activité professionnelle.

=>» Sous réserve de résider en France de maniére stable et tant que vous n’exercez pas d’activité
professionnelle, vous pouvez étre géré, jusqu’a vos 24 ans, en tant qu’assuré par le centre de
Sécurité sociale MGEN pour la prise en charge de vos frais de santé prévue par votre régime
obligatoire de Sécurité sociale. De 18 a 24 ans, vous devez aussi étre en situation réguliére sur
le territoire francais.

e Afin d’effectuer une demande de rattachement au centre de Sécurité sociale MGEN, il convient de compléter le
présent formulaire (page 2) et de nous le retourner accompagné des justificatifs demandés dans la notice jointe

(page 3).
e Les centres MGEN vous accompagnent dans cette démarche.

e N’hésitez pas a nous contacter pour prendre un RDV avec un conseiller MGEN.

Toutes nos coordonnées sur mgen.fr

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 (article 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal).

En outre, I'inexactitude, le caractére incomplet des déclarations ou I'absence de déclaration d’un changement de situation dans le but d’obtenir ou de faire
obtenir des prestations indues, peuvent faire I'objet d’une pénalité financiére en application de I'article L. 114-17-1 du code de la Sécurité sociale.

L’organisme d’assurance maladie peut, a tout moment, procéder a des opérations de contrdle en vous demandant les pieces justificatives de votre situation
(articles L. 114-10-3 et L. 161-1-4 du code de la Sécurité sociale).

Les informations déclarées pourront étre vérifiées en recourant aux dispositions des articles L 114-19 et suivants du code de la Sécurité sociale.

Formulaire de rattachement édité en juillet 2019. Des informations complémentaires ou des modifications sont susceptibles d’intervenir en cas d’évolutions
législatives ou réglementaires postérieures.
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Centre de Sécurité sociale MGEN
g Formulaire de demande de rattachement a MGEN des enfants de 16 a 24 ans en tant
qu'assurés (formulaire MGEN PREST AFF 05) - L. 160-1, L. 160-2, L. 160-17, D.160-14 du code de la Sécurité sociale)

» Formulaire a retourner complété et signé, accompagné des piéces justificatives (voir la notice ci-jointe) a la
section MGEN de votre département de résidence. Toutes nos coordonnées sur mgen.fr
VOous
Nom de famille

(Nom de naissance)

U . .
Nom d’usage Lieu de naissance
(Facultatif et s’il y a lieu)

Date de naissance / / / /

Prénom Pays de naissance

Sexe (1 Femme Homme Nationalité (V) Frangaise [ | EEE/Suisse @ Autres

N° de Sécuritésociale/_/_/ [ / [ / [ /_/ [/ /! / /

Adresse actuelle

Code postal / / Commune

Téléphone*/ / / / / / Courriel*

Jautorise MGEN a me transmettre des informations dans le Jautorise MGEN a me transmettre des informations dans le
cadre de la gestion du régime obligatoire de Sécurité sociale cadre de la gestion du régime obligatoire de Sécurité sociale
par SMS® [} Oui Non par courriel® [ Oui Non

Vous étes inactif (étudiant ou non étudiant) () Oui Non
Avez-vous déja exercé une activité professionnelle | Oui Non
PARENT(S) GERE(S) PAR LE CENTRE DE SECURITE SOCIALE MGEN

Parent 11 Pére Meére Son n° de Sécuritésociale*/ [/ / [ [/ [/ / [ [/ [ [/ /[ ]/ /

(Si vous le connaissez)

Nom
[Nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s’il y a lieu)]

Prénoms (dans Fordre de I'état civil)

Date de naissance[_/ [ [/ [ /| /| | [/

Parent 2 *1 Pére Mére Son n° de Sécurité sociale*

B B Y /1] /

(Si vous le connaissez)

Nom*
[Nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s’il y a lieu)]

Prénoms* (dans lordre de Iétat civil)

Date de naissance* [/ [ [ [ _/_/_ | [
ATTESTATION SUR L'HONNEUR A COMPLETER PAR LE DEMANDEUR

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements fournis et demande a étre rattachée a MGEN pour la prise en charge de
mes frais de santé et la gestion de mes droits au titre du régime obligatoire d’assurance maladie. Je m’engage a porter
immédiatement a la connaissance de MGEN, destinataire de la présente demande, tout changement dans la situation exposée ci-
dessus.

Fait a Signature du demandeur

Le/ / / /

* Données facultatives - (1) Cochez la case correspondant a votre situation - (2) Liste des pays EEE/Suisse, Voir page suivante « notice du formulaire », la note n°2.

Les données personnelles mentionnées au soutien de ce formulaire sont collectées par MGEN, responsable de traitement, sise 3 square Max Hymans — 75748 Paris
Cedex 15. Ces données font I'objet d’un traitement destiné a I'exercice par la MGEN de son habilitation a gérer le Régime obligatoire d’assurance maladie et
notamment, les missions d’immatriculation, affiliation, instruction, gestion et contréle des droits des bénéficiaires des prestations de I’Assurance maladie obligatoire.
Le traitement des données collectées est fondé sur le décret n° 2015-390 du 3 avril 2015 autorisant les traitements de données & caractére personnel par les
organismes gestionnaires des régimes obligatoires de base de I’Assurance maladie pour I'accomplissement de leurs missions d’affiliation, d’immatriculation,
d’instruction des droits aux prestations et de prise en charge des soins, produits et services. Le traitement des données ne comportant pas un astérisque est nécessaire
a la gestion du dossier. La non-fourniture des données a pour conséquence de ne pas permettre I'exercice de ces missions. Les destinataires des données a caractere
personnel sont les personnels habilités de MGEN dans la limite de leurs attributions respectives. Les données collectées sont conservées au plus cinqg ans aprés la
fermeture des droits a I'assurance maladie de I'assuré ou de I’ayant droit ou jusqu’a I'intervention d’une décision définitive en cas de contentieux. Les données relatives
a la santé sont conservées pendant une durée maximale de dix ans dans un environnement logique séparé afin d’assurer la gestion des actions contentieuses, de la
lutte contre la fraude et des recours contre tiers. Conformément a la réglementation en vigueur, vous disposez du droit de demander I’accés aux données a caractere
personnel vous concernant, la rectification ou I'effacement de celles-ci ainsi que le droit de communiquer des directives concernant le sort de vos données a caractére
personnel apreés votre déces. Vous disposez encore du droit de solliciter, pour motif légitime, la limitation du traitement, de vous opposer audit traitement et du droit a
la portabilité des données. Toute demande d’exercice de ces droits peut étre adressée par courrier postal, en justifiant de son identité par tout moyen, @ MGEN - Centre
de gestion de la Verriéere- Protection des données - CS 10601 La Verriére — 6 bis avenue Joseph Rollo — 78321 Le Mesnil Saint Denis Cedex. Le DPO peut étre contacté a
I'adresse suivante : MGEN — Data Protection Officer — 3 square Max Hymans 75748 Paris Cedex 15. Les demandes peuvent également étre faites sur le site de MGEN a
la page : https://www.mgen.fr/mes-données. Un justificatif d’identité comportant votre signature pourra étre demandé. Si vous estimez, aprés nous avoir contactés,
que vos droits Informatique et Libertés ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation a la CNIL. Vous pouvez, a tout moment, vous inscrire en ligne sur
la liste d’opposition au démarche téléphonique Bloctel, a I'adresse https://inscription.bloctel.fr/.
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Notice formulaire demande de rattachement a MGEN des enfants de 16 a 24 ans en tant qu’assurés

Dans tous les cas

& - Liste des pieces a fournir

Joindre les pieéces demandées ci-dessous :

& Justifier de votre identité
(quelle que soit votre
nationalité)

- Une photocopie lisible et en cours de validité d’une piéce d’identité: votre carte d’identité
(recto/verso), passeport, titre de séjour (carte de séjour, carte de séjour temporaire, carte de résident ...).

& Pour étre remboursé des
frais de santé engagés

- Un relevé d’identité bancaire précisant le code IBAN (identifiant international de compte) a vos nom
et prénom

& Justifier de la stabilité de
votre résidence en France (En
métropole, en Guyane, en
Guadeloupe, en Martinique, a
la Réunion, a Saint
Barthélémy et a Saint Martin)

® Si vous étes majeur et
ressortissant.e d’un Etat hors
EEE/Suisse @

@ Vous avez des enfants a
charge

1°" cas : Vous étes déja rattaché a un organisme de Sécurité sociale en France (MGEN ou autre)
- Pas de piéce justifiant de votre résidence stable a fournir avec votre formulaire. Nous pourrons étre
amenés a vous demander cette piece par la suite.

2¢me cas : Actuellement, vous n’étes pas rattaché a un organisme de Sécurité sociale en France mais
I'avez déja été auparavant
- Toute piéce* justifiant que vous résidez en France DEPUIS PLUS DE 3 MOIS sauf cas particuliers**

*Exemples de pieces : bail ou contrat de location, quittances de loyer successives, factures d'énergie ou de
téléphone successives, factures d'hétellerie, certificat d'hébergement établi par un centre d'hébergement
et de réinsertion sociale.

L’avis d'imposition sur le revenu justifie de la résidence stable pour une personne déja affiliée, il n'est pas
un justificatif de résidence pour une premier rattachement.

Si vous étes hébergé.e par un particulier : une attestation sur I'honneur, rédigée par cette personne,
précisant la date depuis laquelle vous étes hébergé.e, accompagnée de quittances de loyer ou de factures
d'énergie successives établies.

** LE DELAI DE 3 MOIS n’est pas requis sous réserve de fournir la piéce justifiant de 'une des
situations ci-dessous, par exemple :

e Personne inscrite dans un établissement
scolaire ou venant en France effectuer un stage
dans le cadre d’accords de coopération
culturelle, technique et scientifique

» Bénéficiaire de certaines prestations sociales :
prestations familiales, allocation de logement
sociale et aide personnalisée au logement,
prestations d’aide sociale, Allocation adulte
handicapé

e Enfant qui rejoint ou accompagne, pour
s’installer en France, un assuré travaillant ou
résidant en France de fagon stable et réguliere.

e Demandeur d’asile (y compris les procédures
dites Dublin)

-> Certificat de scolarité de 'année en cours ou
attestation ou convention de stage

- Piece justifiant de
prestations

la perception de ces

- Attestation de dép6t d'une demande de
regroupement familial, Attestation de |'assuré
travaillant ou résidant en France...

-> Attestation de demande d’asile

- Récépissé de demande de titre de séjour
valant autorisation de séjour portant la mention
« reconnu réfugié »

* Personne reconnue réfugiée

- Récépissé de demande de titre de séjour
valant autorisation de séjour portant la mention «
a obtenu le bénéfice de la protection subsidiaire »

¢ Personne bénéficiaire de la protection
subsidiaire

¢ Volontaire international a I'étranger (VIE) dés

-> Contrat de volontariat
le retour en France

- Toute piece justifiant de la régularité de votre séjour : titre de séjour en cours de validité, récépissé de
votre demande de titre, convocation ou rendez-vous en préfecture, ... (!

- Pour rattacher vos enfants en tant qu’ayant droit a votre dossier, compléter le formulaire « Demande
de rattachement des enfants a I’un ou aux deux parents assurés — Formulaire $3705 »

Ce formulaire est téléchargeable sur le site www.mgen.fr, rubrique La Sécurité sociale avec la MGEN
> Documents téléchargeable

(1) A noter : si vous étes de nationalité étrangére hors EEE/Suisse 2, les piéces d’état civil en langue étrangére doivent s’accompagner d’une traduction
faite par un traducteur assermenté figurant sur la liste des experts judiciaires établie par les tribunaux de grande instance, les cours d’appel et la Cour de
cassation frangais ou par le consulat ou 'ambassade de France dans le pays étranger ot I'acte a été dressé ou par le consulat ou 'ambassade en France du
pays ou I'acte a été dressé ou par le CLEISS et bénéficier de la légalisation et/ou de I'apostille, le cas échéant. Pour I’Alsace Moselle, la traduction peut étre
effectuée par les interpretes et traducteurs jurés prévus par la loi locale du 1er juin 1978.

(2) Liste des pays de I'Espace économique européen (EEE)/Suisse : Allemagne, Autriche, Belgique, Chypre, Croatie, Danemark, Espagne, Estonie, Finlande,
France, Gréce, Hongrie, Irlande, Islande, Italie, Lettonie, Liechtenstein, Lituanie, Luxembourg, Malte, Norvége, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République
Tchéque, République de Slovaquie, Roumanie, Royaume-Uni, Slovénie, Suéde, Suisse.
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