A
"X 'Assurance
Maladie

SEINE-ET-MARNE

Demande d’attribution d’une aide financiere

Madame, Monsieur,

Vous souhaitez solliciter une demande d’aide financiére, merci de compléter toutes les rubriques de ce questionnaire, le
dater et le signer (déclaration sur I'honneur) en joignant impérativement toutes les piéces justificatives demandées.

Seul un dossier complet pourra &tre présenté a la Commission des Prastations Supplémentaires et des aides financieres.

Vous serez informé(e) par écrit de la décision prise par la Commission de vous attribuer ou non le bénéfice d’'une aide financiére.

IDENTIFICATION DE L’ASSUR ET DU BENEFICIAIRE DE L’AIDE

ASSURE(E) BENEFICIAIRE DE L’AIDE (v pes i ansursio
Nomet prénom : ... ... Nometprénom : ......c.coceiiiiiiiiiiiiiii e
Datede naissance;: _ _/__[/__ Datede naissance: __/__[__
N° Sécurité Sociale: _/_ [ _ [ __[__ _{ /

Situation familiale : O Célibataire [0 Marié¢ [ Divorcé [ Séparé O Pacsé 0O Autre
Adresse PErSONNEIIE & ... i et e et e e et e e e an e e e

N° téléphone fixe et Jou portable : ... Mail .o

Etes-vous déja accompagné(e) par un(e) Assistant(e) social(e) ou travailleur social ? 00 Oui O Non
— Si OUI, SON NOM B SONM SBIVICE & «.euiiiuiiuetiinaen et et et et aa e ea s tr et et ia s st as s s s e saa e s st s s e et e se et e aba s e aa s st ebes
Etes-vous sous tutelle ou curatelle ? O Oui O Non

- Si oui, SON NOM €1 S@S COOTAOMMEES ... icnt it et iiieiiit ittt et st be e e e s et essaa s s e as s can e n s mas e snsansnaes

COMPOSITION DU FOYER '

Situation
(salarié, en recherche d’emploi,
Qualité Nom — Prénom N° Sécurité Sociale Date de retraité, pensionné, invalide,
naissance scolarisé, autre a préciser....)
Assuré(e)
Conjoint(e)
Enfant(s)
vivant au
foyer
Autre(s)
personne(s)
au foyer
VOTRE DEMANDE CONCERNE
O Prothése(s) auditive(s) 0O Optique O Orthodontie O Dentaires (prothéses, autres)

O Frais relevant d’une hospitalisation O Frais d'obséques O Chirurgie reconstructrice ou dermopigmentation
O Aide ponctuelle liée a votre rupture de droit de la Complémentaire Santé Participative (C2SP) due a

O Perte du conjoint [ Séparation [ Perte d’emploi O Arrét maladie O Invalidité

O Charges financiéres exceptionnelles importantes et inopinées
1 Arrét maladie entrainant un déséquilibre budgétaire (en arrétdepuisle: __/__/

O Fournitures (médicales et paramédicales) et actes non remboursés par 'Assurance Maladie

O Prise en charge de la facture d'un interpréte en Langue des Signes pour les personnes en situation de surdité

AULIes (2 PréCiSer) ........cvvaurierermreimnereniienaneans I

Montant sollicité : ... €




