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►  Pour nous contacter :   

        Vous désirez des informations complémentaires, 
        vous souhaitez nous rencontrer, 
     ► appelez-nous au 01 41 58 45 45   
 ► connectez-vous sur le site www.cavimac.fr  

 
Demande d’affiliation d’un assuré 

 

Service affiliation 

Cavimac - Le Tryalis - 9, rue de Rosny - 93100 Montreuil sous Bois  
Tél : 01 41 58  45 45  -  Fax : 01 41 58 45 90 – www.cavimac.fr 
SIRET 430 019 125 00029 - Article L 382-17 du Code de la Sécurité Sociale 
 

 



 
 

A retourner au service affiliation 

Demande d’affiliation d’un assuré  

à la Cavimac 

 

 

 
CAVIMAC 
Le Tryalis 

9, rue de Rosny 
93100 Montreuil sous Bois 

Tél : 01 41 58 45 45 
Fax : 01 41 58 45 90 

www.cavimac.fr 
 

Partie réservée au service affiliation 
 

  

  

 

Nom : ________________________________________________________ Prénoms : _____________________________________________________________ 
 (en lettres capitales)       (dans l’ordre de l’état civil) 
 
Numéro National d’Identification : |__|  |__|__|  |__|__|  | __|__|  |__| __|__|  |__|__|__|  |__|__|     

Qualité :  ministre du culte (clerc diocésain, imam, pasteur) � membre de congrégation ou de collectivité religieuse �       

 séminariste, novice � autre (à préciser)  �   :   ________________________________________ 

Adresse : _______________________________________________________________________________________________________________  |__|__|__|__|__| 
   ( à préciser si différente de celle de la collectivité d’appartenance)                      Code postal 

Tout courrier de la CAVIMAC doit être adressé à (cocher l’une des cases) : 

 L’assuré lui-même  1 La collectivité   2 N°      La communauté  3 N°      
 

Le remboursement des prestations « maladie » doit être versé à (cocher l’une des cases) :  

 L’assuré lui-même  1 La collectivité   2 N°      La communauté  3 N°       
 

 
 

A  Cocher la case, remplir les mentions ci-après et joindre obligatoirement la (les) pièce(s) justificative(s) au 

  verso de l’imprimé suivant la case considérée. 
 
Date de naissance : |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
 
Lieu de naissance :   _____________________________________________ Département ou pays : ______________________________________________________ 
 
 

Nationalité :  

 

 

Veuillez - Cocher la case correspondant à la situation de la personne à affilier. 
 - Vous reporter au verso de l’imprimé suivant la case considérée. 
 

B  Accès au ministère du culte ou entrée dans la vie religieuse 
 
   

C  Transfert de la résidence habituelle sur le territoire de la République Française (retour de l’étranger) 
 
   

D  Cessation d’affiliation à un autre régime obligatoire de sécurité sociale français  
 
   

 

 
 

E  L’assuré(e) exerce une activité professionnelle autre à temps partiel 
 
   

F  L’assuré(e) demande son affiliation au régime particulier d’assurance maladie 
 
   

G  Personne devenant pensionnée d’un autre régime obligatoire de sécurité sociale 
 
   

  

 

Je soussigné(e) _______________________________________________________________________________________________________________________ 
    Nom     Prénoms 

atteste avoir reçu mandat de la collectivité religieuse ci-après désignée 

__________________________________________________________________________________________________________________________ |__|__|__|__| 
   (dénomination de la collectivité)        (N° Coll) 

dont relève la personne ci-dessus nommée, pour faire la présente déclaration et atteste l’exactitude des mentions qui y sont énoncées. 

  Fait à _____________________________________________________  , le _____________________________________________________ 
  SIGNATURE           CACHET DE LA COLLECTIVITE  
 

 

Complément d’identification à remplir en cas de première affiliation 

Certification de la collectivité 

Identification de la personne à affilier 

Motifs de l’affiliation 

Voir au verso 6 

Voir au verso 4 

Voir au verso 5 

Voir au verso 3 

Cas particuliers d’affiliation 

Voir au verso 9 

Voir au verso 7 

Voir au verso 8 

Voir au verso 2 

   
Voir au verso 1 

Voir au verso 2 



 
 
 

Renseignements ou justificatifs à fournir au service affiliation à l’appui de la demande d’affiliation 

 
 
1111 Remboursement des prestations « maladie » 

 

Si vous avez coché la case 1, l’assuré doit impérativement fournir un relevé d’identité bancaire, postal  ou d’épargne. 

 
2222 Numéro national du répertoire d’identification des personnes physiques (N° INSEE) 

 

 La personne a déjà été identifiée et immatriculée à l’aide du numéro dit « INSEE » : 
- si OUI, joindre pièce justificative (par exemple : carte d’assuré sociale). 
- si NON, joindre acte de naissance attestant l’identité et la filiation de la personne,  pour permettre à la caisse d’effectuer les 

démarches en vue de l’attribution du n° INSEE. 
 
3333 Nationalité 

 

 Pour la personne de nationalité étrangère, joindre photocopie de la carte de séjour ou photocopie du visa long séjour. 
 Pour le ressortissant de l’Union Européenne, joindre photocopie de la carte d’identité. 
 
4444 Accès au ministère du culte ou entrée dans la vie religieuse 

 

 Produire une attestation de l’autorité cultuelle compétente certifiant la date à laquelle la personne est devenue ministre du culte  ou 
la  date d’incorporation dans la vie religieuse, ainsi que sa qualité cultuelle. 

 Pour les séminaristes, novices et membres d’une association de fidèles, utiliser l’attestation réservée au culte catholique. 
 
5555 Arrivée sur le territoire de la République Française 

 

- Joindre une attestation sur papier libre de l’autorité cultuelle établissant la date exacte d’arrivée en France ou dans un 
département d’Outre-Mer (DOM). 

- Ne pas omettre la copie de la carte de séjour pour la personne de nationalité étrangère ou la copie du visa long séjour. 
 
6666 Cessation d’affiliation à un autre régime obligatoire de sécurité sociale français 

 

Lorsque l’affiliation est consécutive à l’arrêt d’une autre activité professionnelle, vous devez produire le justificatif de cessation de 
cette autre activité. 

 
� Si le membre considéré exerçait une activité salariée, vous devez joindre la copie de l’attestation de l’employeur mentionnant 

la date de fin du contrat de travail. 
� Si le membre considéré exerçait une activité non salariée, vous devez joindre la copie du certificat de radiation du répertoire 

du commerce (si cessation d’activité commerciale), du répertoire des métiers (si cessation d’activité artisanale), de la chambre 
d’agriculture (si cessation d’activité agricole). 

 
7777 Activité professionnelle de faible importance 

  

Si le membre exerce une activité salariée à temps partiel ou non salariée ne lui procurant pas un revenu égal ou supérieur à 800 fois la  
valeur du SMIC en vigueur au 1er janvier de l’année considérée, il doit être affiliée à la Cavimac. Vous devez joindre, dans ce cas, la 
copie de la dernière déclaration de revenus ou tout justificatif de rémunération. 

  

8888 Demande d’affiliation au régime particulier d’assurance maladie 

  
Faire remplir, par l’assuré, l’imprimé établi par la caisse à cet effet et le joindre à la présente demande d’affiliation. 

 L’option à ce régime ne concerne que les membres des congrégations et collectivités religieuses, à l’exclusion des ministres du culte. 
 
9999 Personne devenant pensionnée d’un autre régime obligatoire de Sécurité Sociale 

  
Assurance vieillesse : 

Il est rappelé que la personne, pensionnée d’un autre régime de sécurité sociale, reste affiliée au régime d’assurance vieillesse des 
cultes jusqu’à la date d’entrée en jouissance de la pension CAVIMAC, sauf si elle devient titulaire d’une pension de vieillesse 
simultanément auprès du régime des cultes et d’un autre régime de base.  

 Dans ce cas, joindre la copie de la (des) notification(s) de pension(s) dont elle bénéficie dans un (des) régime(s) de sécurité sociale. 
  

Assurance maladie-maternité-invalidité : 

La personne ne relève plus de l’assurance maladie-maternité-invalidité des cultes à la date d’effet de la pension servie par un autre 
régime  d’assurance vieillesse. 

 


