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BELGIQUE

Inscription a la CAAMI

Caisse Auxiliaire d’Assurance Maladie-Invalidité

Case réservée a I'organisme assureur

Office régional de la CAAMI :

Votre correspondant :

Case réservée a I'organisme assureur

Numéro d’inscription :

lof- el [ J- LI 1 [ [ []

Date d’inscription :

Jo L) M

Le personnel de votre office régional se tient a votre disposition pour vous aider a remplir ce formulaire.

Ces données sont nécessaires a votre office régional pour I'application de la loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités (loi coordonnée du
14 juillet 1994). En application de la loi du 8.12.1992 (protection de la vie privée), vous pouvez en prendre connaissance et, le cas échéant, en obtenir la
rectification. Si vous souhaitez faire usage de cette faculté, veuillez vous adresser par écrit a votre office régional. Pour plus d’informations concernant le
traitement de ces données, vous pouvez vous adresser a la Commission de la protection de la vie privée.

Données personnelles
Nom et prénom : (nom de jeune fille
pour les femmes mariées)

Date de naissance :

Sexe :

Votre situation :

Nationalité :

Numéro de Registre National :
(indiqué en haut a droite de la carte SIS)
Conjoint ou cohabitant :

Nom et prénom : (nom de jeune fille
pour femmes mariées)

Date de naissance :

Numéro de Registre National

(indiqué en haut a droite de la carte SIS)
Inscrit dans une mutuelle en qualité de :
Adresse officielle :

Rue, numéro, boite postale :

Code postal, commune, pays :

Numéro de téléphone :

Gsm :

Adresse e-mail :

Numéros de compte bancaire :

Adresse de correspondance :
(si différente de I’adresse officielle)
Personne de contact :

(nom et prénom)

Rue, numéro, boite postale :

Code postal, commune, pays :

I e A I o O
S N . I O I I

O Masculin -~ O Féminin

O Marié(e) [ Cohabitant(e) Célibataire O Veuf(ve)

[0 Séparé(e) de fait [J Séparé(e) de corps [ Divorcé(e)
I I I A A

I A O O B
(s e I I A O O
oLl Ime oA ]

N o I

O Titulaire [ Personne a charge

1 s I O O
(I s
Domicile: | [ | [ [ I [ [ [ [ [ | Bueauw: | | [ | [ L [ [ [ ][]
I A I I

Si c’est votre propre compte:

1720 O N A A T I I O A
Si vous n’étes pas titulaire de ce compte:

15720 I I A e N I = I I O A A
Nom et prénom
(s s A O A O O
(I O O O
s
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Je demande mon inscription en qualité de :

(ne cocher qu’une seule case - vous pouvez contacter votre office régional pour vous aider a remplir ce formulaire)

Régime général

O Travailleur salarié et assimilé (invalide, chémeuir....) - Ouvrier
O Travailleur salarié et assimilé (invalide, chémeur....) - Employé
O Pensionné(e)

O Veuf / veuve

O Orphelin(e)

O Fonctionnaire

O Personne a charge

Numéro de Registre National du titulaire dont vous étes
personne a charge:

(indiqué en haut a droite de la carte SIS)

1 Y Y Y o o

O Inscrit(e) au Registre National (résident(e))

O Handicapé(e)
O Etudiant(e)

O Anciens agents des services publics en Afrique (ancien inscrit a
I"OSSOM)

Régime des travailleurs indépendants

O Travailleur indépendant actif et assimilé (invalide...)

O Conjoint(e) aidant(e)

O Pensionné(e)
O Veuf / veuve
O Orphelin(e)

O Personne a charge

Numéro de Registre National du titulaire dont vous étes
personne a charge:
(indiqué en haut a droite de la carte SIS)

O Membre d’une communauté religieuse
O Handicapé(e)

Numéro d’agréation, nom et adresse de la caisse d’assurances
sociales (a remplir uniquement si vous en avez une):

Personnes a votre charge’

Epoux / épouse : (cadre a remplir uniquement si I'époux / I’ épouse est une personne a charge)

Nom et prénom : (nom de jeune fille | | | | | | | | | | |

pour femmes mariées)

Date de naissance : J: LloIme ] ]

A:|

Nationalité : | | | | | | | | | | |

Numéro de Registre National : L

(indiqué en haut a droite de la carte SIS)

Cohabitant : (a remplir uniquement si le partenaire cohabitant est une personne a charge)

Nom et prénom : I O N O

Y Y o

Date de naissance : oo me ]

Nationalité : | | | | | | | | | | |

Sexe :

Numéro de Registre National : Lty b

(Indiqué en haut a droite de la carte SIS)

Enfants a charge :
1.

Nom et prénom : I O N O

Date de naissance : J: L |

Nationalité : | | | | | | | | | | |

Sexe : [ Masculin O Féminin

Numéro de Registre National : | | | | | | | | | | |

(indiqué en haut a droite de la carte SIS)

"'Vous avez plus de personnes a charge que prévu par ce formulaire 2 Veuillez utiliser «Inscription a la CAAMI: annexe (inscription des personnes a charge)».
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2.
Nom et prénom : N Y

Date de naissance : ool M L oA
Nationalité : T o
Sexe : [ Masculin O Féminin

Numéro de Registre National : LT L L Ll L
(indiqué en haut a droite de la carte SIS)

3.
Nom et prénom : (1 1 1 e I O A
Date de naissance : ool M L oA
Nationalité : 1 o
Sexe : O Masculin O Féminin

Numéro de Registre National : | | | | | | | | | | | | | I
(indiqué en haut a droite de la carte SIS)

4.
Nom et prénom : N B B A O
Date de naissance : J: | | |M:| | | A:| | | | |
Nationalité : .
Sexe : 0 Masculin O Féminin

Numéro de Registre National : LT L L Ll L
(indiqué en haut a droite de la carte SIS)

Enfant-aidant : (aide de travailleurs indépendants comme prévu par le statut; uniquement pour les indépendants!)

Nom et prénom : N Y o

Date de naissance : J: | | | M: | | | A: | | | | |
Nationalité : (R
Sexe : [ Masculin O Féminin

Numéro de Registre National : LT Ll L L
(indiqué en haut a droite de la carte SIS)

Ascendants : (parents, grands-parents,... vivant sous votre toit ET qui sont a votre charge)

Nom et prénom : N A I

Date de naissance : J: Ll Im L AL L]
Nationalité : 1 o
Sexe : [ Masculin O Féminin

Numéro de Registre National : | | | | | | | | | | | | | I
(indiqué en haut a droite de la carte SIS)

Membres du ménage vivant a I’étranger :

Nom et prénom : N Y

Date de naissance : ool M L oA
Nationalité : T o
Sexe : [ Masculin O Féminin

Numéro de Registre National : L e e
(indiqué en haut a droite de la carte SIS)

39F - 3/4



Votre mutuelle précédente - institution de sécurité sociale

Je déclare : (cocher la case correcte)

O avoir été inscrit(e) a2 la CAAMI comme personne a chargesousle N> [0|-[6]| | [-| [ | [ [ [ | [-] | |
[ avoir été inscrit(e) dans un autre organisme assureur (mutuelle) :

Nom, adresse et numéro d’agréation (3 chiffres) de cette mutuelle :

coller une vignette de mutuelle est suffisant

En qualité de : U Titulaire U Personne a charge

Si vous étes personne a charge : indiquer les coordonnées du titulaire a charge duquel vous étiez inscrit(e) :

Nom et prénom : I e e e Y A I ¢

Numéro de Registre National : [ s I O A
(indiqué en haut a droite de la carte SIS)

[ avoir été soumis a un régime de sécurité sociale étranger

DANS QUEL PAYS 7 ettt seb ettt ettt et s bbb e bbbttt bbbt

NOmM de I'iNStIULION dE SECUITE SOCIAIE 1 ....cuueeieieiireireircircir st e e e bbb
Adresse de I'INStItUtION A& SECUITE SOCIAIE :© .....cuiuiuiiiieieee ettt bbbttt
Votre derniere aCtivité EXErCEE JANS CE PAYS  c.c.curieueueiiuriiiriieieistetresetsetsese bbb eae bbb ese st b et bbb s e st bbb eeae st bttt bbb ettt bbb e et eeaettseen
Date de fin de cette activité : oLl Im L AL

U avoir été assujetti jusqu’au oLl M | ] Al | | | | soitaun autre régime belge d’assurance ‘soins de santé’,

soit a un régime d’assurance ‘soins de santé’ organisé par un pays mentionné dans la note de bas en page?, soit par un organisme
de droit européen établi en Belgique.

NOM d@ I'OFZANISINIE (ASSUIEUT) & .evveieieieeiisieeteseeeseesetseste st s sssss e sessssssesssssae s s ssstesessssesessssssssesessssssessssssstesesssse s s ssseebessssssebessss et es s snssbesssnassesnsssesesans

Adresse de I"OrGANISIME (ASSUIEUI) : ....c.cviueieieeiiiieieeeieteiessee et seesssessetsssess st s sessssessssssessssssessesssssessssssssssessssssesssssssssnsessssessssesessssessssssessnsessssssssssesssnsns

Numéro de télEphone de 'OrganiSME (ASSUIEUI) : ......ciuciiecieieieeieccieiete ettt bttt s et sttt b s et b st et ba b bas et ebas s sss et b astebesastsassesesansns
[J avoir été soumis(e) a la sécurité sociale belge mais n’avoir jamais été inscrit(e) a une mutuelle.

[ n’avoir jamais été soumis(e) a un régime de sécurité sociale.

Engagement

Je m’engage a faire connaitre immédiatement a la CAAMI, toute modification concernant I’adresse de contact, I’adresse a I’étranger,
la composition de ménage a I’étranger, les questions de qualité, statut, et revenus.

Date : oLl Im L AL L]

Signature :
(Veuillez apposer la mention « lu et approuvé », si vous n’avez pas rempli vous-méme ce document)

2 Allemagne, Danemark, Pays-Bas, France, Grand-Duché de Luxembourg, Espagne, Portugal, Italie, Irlande, Royaume-Uni, Gréce, Finlande, Suéde, Islande,
Norveége, Liechtenstein, Autriche, Algérie, Turquie, Tunisie, Croatie, Bosnie-Herzégovine, Macédoine, Slovénie, Serbie, Monténégro, la Suisse, Estonie,
Lettonie, Lituanie, Tchéquie, Slovaquie, Hongrie, Pologne, Chypre, Malte, Roumanie, Bulgarie
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