s 3 UAssurance
AN Maladie
Agir ensemble, protéger chacun N° de dossier:
Service Action Sanitaire
et Sociale

Réservé a I'organisme

DEMANDE D'ATTRIBUTION D'UNE AIDE FINANCIERE

AFIN D'EXAMINER VOTRE DEMANDE, VEUILLEZ COMPLETER LES RUBRIQUES DE CE QUESTIONNAIRE

N° Sécurité Sociale: L1+ I« | ¢« | ¢ o | 4 4 | L4 |

O © ettt e e st st et e e e e e e s e rneeeteenanaen Prénom : ........ e et e e et e e e r e —e et taaat et eeeanaann
Nom marital : ........ccemmanmicsmsmmammrm s

AGESSE & ..o oo s s S S S L s B L S SN DT s B e e T s

Bl 1ttt st nae e B (fIX) e

@ (POrtable) ....cccveeeveeieeeecreer e
Votre organisme de SECUMTE SOCIAIE & .......c.ciiiioiieiiiieicteictes ettt ete st s eaesaesaesae e s s esssse s esesesesesbesssasss st sissensenenens

Etes-vous un Travailleur Indépendant : O Oui J Non

N° allocataire CAF ..o st ee s (Obligatoire si vous percevez des prestations CAF)

— OBJET ET NATURE DE LA DEMANDE...

O Aide-ménagere 3 Appareillage O Auditif

O Fourniture médicale O Optique O Dentaire (prothése), orthodontie
O Perte de salaire O Ticket Modérateur 3 Transport

O Déces O3 AULIE (8 PrECISOI) ...oveieeeieieee s e et s e s ae e b s b ae s s van s ebreiraees

REMArqUES PArtICUNEIES : ......ecieeeieseeiee ettt et et e e e e ea e st e eaeesesseneseeseenseeaeescesesaeansessensenstsesensaneesneeressens

Ma demande est liée a :

0 Une maladie O Une maternité O Une invalidité
O Une maladie professionnelle 3 Un accident causé par un tiers OAutre......ooooiiiiiiean,
Les Travaux, les soins ou l'achat ont-ils été effectués ? 3 Oui O Non
Montant sollicité : = €

—— L’AIDE FINANCIERE EST DEMANDEE POUR...

O Assuré O Conjoint O Enfant O Autres......oocciiiiinniicinne.
NOM & et st n Prénom @ ..o e
NOM Marital ....oeeiiecc e s Date de naissance : .........ccccccvvieimiicniceiiniee s
A-t-il une reconnaissance de travailleur handicapé ? 3 Oui O Non

—— SITUATION FAMILIALE...

O Célibataire O Marié(e) 3 Vie maritale 0O Séparé(e) 3 Divorcé(e) OVeuf(ve)
COMPOSITION DU FOYER : L’ASSURE(E) ET'LES PERSONNES VIVANT AU FOYER
Date de SN Bl : ; 5 Situation
NOM & Prénom hiesafice N° Sécurité Sociale Lien de parenté T U b
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— CHARGES FINANCIERES DES PERSONNES VIVANT AU FOYER

Joindre OBLIGATOIREMENT la notification de participation ou de non-participation de votre
organisme complémentaire ainsi que la simulation de remboursement.

MONTANT MENSUEL
Etes-vous :
O Locataire O Colocataire
Montant du loyer ........ccoivicviiiiciiiinin €
Montant de PAPL .........coo.coomvrerreerenne. €
Reste acharge............oceeeiiiiiiiiinninnns €
O Propriétaire 3 En accession a la propriété
1 - Avez-vous un prét en cours ?
O Non 3 Oui
Si oui, montant de la mensualité ... €
2 — Les mensualités du crédit d’accession a la propriété sont-
elles actuellement prises en charge par une assurance ?
O Non 3 Oui
O Hébergé (Préciser les conditions, a titre gracieux ou autre, et joindre les justificatifs de
ressources et charges de toutes les personnes présentes au domicile ainsi que
leur demier avis d'imposition)
Crédits €N COUrS (joindre 188 JUSHFICAHFS) .............ovwirruieemereiemaesieeesiessiesaeesi st s i €
Pension alimentaire VEISEE ........oveevviiiiriie it sis s st ibs e €
Montant mensuel des charges :
L 11 | SO €
B B, oo st i R TR T o S €
« |mpéts sur le revenu, impots foncier et taxe d'habitation ............... €
»  Complémentaire santé..........cococeiiiiiiiiin €
Y- UL 0T 1 [ [ < (s ST RS e R RPN R €
= Autres charges (& détailler).......cccooiiiiiniii e €
Etes-vous en situation de surendettement : O Non 0 Oui (Joindre les justificatifs)
= ORGANISME COMPLEMENTAIRE...
La personne concernée par l'aide est-elie couverte :
. Par un Organisme Complémentaire ? O Non O Oui
. Par une Complémentaire Santé Solidaire ? 0 Non O Oui
Nom, adresse et numéro de téléphone de votre CoNSEIller @ ...

— AUTRES FINANCEURS...

Avez-vous sollicité une aide auprés d’autres organismes ? 0 Non 3 Oui
S OUIL IEBSAUEIS 7.t eetitieeeee ettt ce b sttt b et s e sae e b e ebg e s e e s e e e s e s e s e e ne hede e d Ao b s SR e e a e A S e eSS

Joindre OBLIGATOIREMENT la notification de décision de ces organismes.




RESSOURCES MENSUELLES DES MEMBRES DU FOYER
(Moyenne des 3 derniers mois qui précédent la demande de secours)

Nom & PRENOM

JUSTIFICATIFS A
RESSOURCES JOINDRE
REVENUS LIES A UNE ACTIVITE
Salaires nets Bulletin de salan

Indemnités Chémage

Indemnités Journaliéres Sécurité
Sociale

Complément employeur ou régime
de prévoyance

Revenus d'activité non salariée

PENSIONS ET RENTES

Pension invalidité

Complément d'Invalidité : ASI ou
complément prévoyance paiemen

Majoration pour tierce personne

Retraite CARSAT et autres
régimes (MSA, RSI....) I

Retraites complémentaires

Pension civile et militaire Attestaiton de versement

Rente accident du travail ou rentes - o :
N Denomple de parement

survivants '

Allocation compensatrice Allestation de varsemen!

PRESTATIONS SERVIES PAR LA C.A.F.

Revenu de Solidarité Active (RSA)

Allocation Adulte Handicapé (AAH)

Allocations Familiales

Complément Familial

fe la CAF du mols qui

Allocation logement ou APL précéde la demande

Allocation d'Education de I'Enfant
Handicapé (AEEH)

Allocation de Soutien Familial

Autre':

REVENUS DIVERS

Juat

Revenus mobiliers

Revenus fonciers

Bourses d'études supérieures Motitic
(étudiant)

Pensions alimentaires pergues Cople: du fgement do divoce

Autres ressources (a préciser)

Total.......




JUSTIFICATIFS A JOINDRE A VOTRE DEMANDE D’AIDE FINANCIERE

NATURE DE VOTRE DEMANDE

JUSTIFICATIFS A JOINDRE

4 AIDE MENAGERE (ménage, portages de repas) Prescription médicale
& APPAREILLAGE, MATERIEL MEDICAL Prescription médicale + facture/devis
4 DENTAIRE, ORTHODONTIE Prescription médicale + 2 devis différents dont le 100 % santé
4 APPAREIL AUDITIF Prescription médicale + 2 devis différents dont le 100 % santé
< OPTIQUE Prescription médicale + 2 devis différents dont le 100 % santé
- Refus de remboursement de votre caisse d'affiliation
+ FOURNITURES MEDICALES NON REMBOURSEES Facture/devis + prescription médicale détaillée
< FORFAIT JOURNALIER Facture détaillée du Centre Hospitalier
Facture détaillée ou relevé de remboursement + attestation de
TICKET MODERATEUR votre complémentaire santé précisant le refus de prise en

charge.

PERTE DE SALAIRE LIEE A LA MALADIE (ACCIDENT DE
TRAVAIL, MALADIE PROFESSIONNELLE, INVALIDITE OU
MATERNITE) :

Bulletin de salaire avant l'arrét de travail, décompte
indemnités journaliéres

4 PSYCHOMOTRICITE — PSYCHOTHERAPIE

Prescription médicale détailiée, devis, attestation d'un
établissement public notifiant un refus ou le délai d'attente,
attestations de la MDPH, de la CAF et/ou du Conseil
Départemental

PIECES COMPLEMENTAIRES NECESSAIRES A L’ETUDE DE VOTRE DOSSIER :

=  Dernier avis d'imposition concernant chaque contribuable identifi¢ au domicile du demandeur.

=  Copie des justificatifs des ressources des membres du foyer (3 mois qui précédent la demande).
= Attestation de paiement des prestations familiales délivrées par la C.A.F.

= Justificatif de paiement de loyer.

=  Copie des devis ou des factures acquittées.

«  Décomptes de Sécurité Sociale et de mutuelle (ou notifications de refus).

Je certifie sur 'honneur l'exactitude des renseignements fournis et autorise les membres de la commission a

prendre connaissance de I'ensemble des éléments justifiant ma demande.

Signature,

Dans la mesure otl le dossier ne peut étre exploité pour justificatifs absents, celui-ci vous sera
retourné pour complément d’information.

Votre dossier de demande d’attribution d’une aide financiére, accompaqgné des piéces justificatives

nécessaires, est a envoyer a I’adresse suivante :

CAISSE PRIMAIRE D’ ASSURANCE MALADIE DE L’ARTOIS
Service Action Sanitaire et Sociale

11 Bd Allende
CS 90014
62014 ARRAS CEDEX

QUELLE QUE SOIT LA DECISION PRISE PAR LA COMMISSION DELEGUEE DU CONSEIL DE LA CAISSE, VOUS SEREZ INFORME(E) PAR COURRIER.

Sont punis d’amende ou d’emprisonnement toutes fraudes ou fausses déclarations
(Article L377-1 du Code de la Sécurité Sociale, 1047 du Code Rural, 150 du Code Pénal).

Les dispositions des articles 34, 35 et 36 du 6 janvier 1978 relative a 'informatique, aux fichiers et aux libertés s’appliquent.




