Caisse de

§‘/ PREVOYANCE SOCIALE
/ Saint-Pierre et Miquelon

DEMANDE DE RATTACHEMENT
DES ENFANTS A 'UN DES PARENTS

Justificatifs a fournir

RATTACHEMENT :
PARENT demandant le rattachement
Nom:

OActe de naissance  ou O livret de famille mis a jour

Prénoms :
N° de Sécurité Sociale: 1t 1 vl ]

Adresse :

IDENTIFICATION DE TOUS LES ENFANTS :

Nom de famille Prénom(s) Date de naissance

ook e =

Bon a savoir : Le parent qui assure le(s) enfant(s) a la Caisse de Prévoyance Sociale doit également le(s) prendre a la mutuelle.

Je(nous), soussigné(e)(s), demande(ons) que l'enfant (ou tous les enfants) désigné(s) ci-dessus soit(ent) rattaché(s) en
tant qu'ayant(s) droit pour le bénéfice des prestations en nature des assurances maladie et maternité sur le compte :

() du parent 1 () du parent 2

Faita: le: . L
Signature du parent demandant le rattachament

dpo@groupe-aesatis.com ou dpo@secuspm.com

Caisse DE PREVOYANCE SOCIALE « Service Accueil Affiliation
Angle des Bds Colmay et Thélot « BP 4220 « 97500 Saint-Pierre et Miquelon
: 0508 41 15 70 « <] accueil.cps@secuspm.com * www.secuspm.com
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