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Action Sanitaire et Sociale
DEMANDE D'AIDE FINANCIERE OU DE 

PRESTATION SUPPLEMENTAIRE
1. ASSURE(E) :

Numéro d'immatriculation : ((_(_((_((_((_((_((_((_((_((_((_((_((_((    (_((_((          
N° ALLOCATAIRE
__ __ __ __ __ __

Nom et Prénom……................................................................................................................ 

Adresse ..................................................................................................................................

................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

(  ……………………………….  ( ………………………………. @...................................
	2. BENEFICIAIRE DE L'AIDE SOLLICITEE

	

	Nom et Prénom : .....................................................................................................................

	

	Date de naissance :.....................                                 Lien de parenté avec l'assuré :...............................

	

	Adresse :...................................................................................................................................

	.................................................................................................................................................

	


3. MOTIF DE LA DEMANDE :

Je sollicite

( une aide financière exceptionnelle




( une prestation supplémentaire 

(Cocher la case correspondant à votre demande)

Pour :........................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

. Montant de la demande :................................................................. EUROS
Je suis retraité(e).

J’autorise la CPAM de Corse du Sud à transmettre les documents constitutifs  à ma demande, au  Département dans le cadre de la Conférence des Financeurs de la Prévention de la perte d’autonomie des personnes âgées, au fin d’une éventuelle prise en charge.

Si vous désirez décrire plus en détail votre situation, je vous invite à joindre à cette demande une lettre explicative.

4. COMPOSITION DU FOYER : inscrivez toutes les personnes vivant au domicile de l'assuré ou du demandeur

	NOM
	PRENOM
	PARENTE

avec l'assure
	DATE DE NAISSANCE
	PROFESSION

ECOLE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


5. RESSOURCES : indiquez ci-dessous les ressources du mois précédant la demande

	
	ASSURE(E)


	CONJOINT(E)

CONCUBIN(E)
	ENFANTS
	AUTRES PERSONNES

	SALAIRES
	€

	
	
	

	INDEMNITES JOURNALIERES

	
	
	
	

	COMPLEMENT EMPLOYEUR

	
	
	
	

	ALLOCATIONS DE CHOMAGE

	
	
	
	

	PENSIONS, RETRAITES -INVALIDITE, VIEILLESSE, A.SI. (ex F.N.S) COMPLEMENTAIRES...

	
	
	
	

	RENTE A.T.

	
	
	
	

	ALLOCATION COMPENSATRICE  
P.C.H. 
A.P.A.
	
	
	
	

	PRESTATIONS FAMILIALES (R.S.A/A.P.I/A.A.H/A.F-AL.LOG.)
	
	
	
	

	AUTRES REVENUS (PENSIONS ALIMENTAIRES, PLACEMENTS,...)
	
	
	
	

	TOTAL MENSUEL (par personne)

	€
	€
	€
	€

	TOTAL GENERAL DES RESSOURCES MENSUELLES :                   .......................  EUROS                                                                                                             




6. CHARGES : inscrivez les charges du mois précédant la demande

	
	MONTANT

	LOYER : 


	              Euros

	CREDIT ACCESSION A LA PROPRIETE


	

	AUTRES CREDITS:
	

	
	

	AUTRES FRAIS :
	

	
	

	DETTES :
	

	
	


7. COUVERTURE COMPLEMENTAIRE :

Je certifie sur l'honneur,


( Bénéficier d'une protection maladie complémentaire (CMU Complémentaire, mutuelle,

            aide médicale, assurance privée)


( Ne pas bénéficier d'une protection maladie complémentaire

Si vous bénéficiez d'une couverture complémentaire, joindre pour tous les appareillages, soins et traitements, une attestation précisant le montant de son intervention pour cette demande.

8- AUTRES AIDES FINANCIERES :

Aides sollicitée auprès d’autres organismes relatifs à cette demande : ( oui   ( non

Dans l’affirmative, veuillez nous indiquer le nom de cet (ces) organisme(s) ainsi que la date et le montant de leur participation (jointe la notification)
9. VERSEMENT DE L'AIDE A UN TIERS :

En cas d'accord, j'autorise la Caisse à effectuer le versement de l'aide qui m'est destinée :


( au Professionnel de Santé (dentiste, médecin,...)


( au Fournisseur (opticien, prothésiste,...)


( ou à un Tiers : Préciser Nom et Adresse :


...........................................................................................................................

Après avoir pris connaissance de l'Article L.377.1 du Code de la Sécurité Sociale, je confirme ma demande et certifie sur l'honneur l'exactitude de tous les renseignements portés sur cet imprimé. Article L.377.1 du Code de la Sécurité Sociale : "est passible d'une amende de 54.88Eur (360 F) à 3048.98Eur (20 000 F) quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir ou faire obtenir ou tenter de faire obtenir des prestations qui ne sont pas dues, sans préjudice des peines résultant de l'application d'autres lois, s'il y échet".
A ............................................., le....................................

  Signature du demandeur :

RAPPEL DES DOCUMENTS A JOINDRE

A TOUTE DEMANDE D'AIDE FINANCIERE

OU DE PRESTATION SUPPLEMENTAIRE

( La photocopie de l’attestation de la CPAM avec des droits à jour

( Les justificatifs des revenus (salaires, pensions, A.S.I. (ex F.N.S), R.S.A., allocation POLE EMPLOI, prestations familiales ou attestation de la C.A.F. précisant la nature des prestations versées et leurs montants...)

( Les justificatifs des charges du foyer (quittance de loyer, remboursement de prêts, dettes éventuelles)

( Les documents justifiants d’un surendettement

( Plan d’Aide APA délivré par le Conseil Général

( Une attestation de votre mutuelle précisant le montant de son intervention pour cette demande

( L'avis d'imposition ou de non-imposition 

( Devis, facture, ou décompte de remboursement de soins de la Sécurité Sociale (par exemple 

     sur votre Compte Ameli)
( La prescription médicale

Toutes les demandes d'aide financière, concernant l'appareillage dentaire, auditif ou optique, doivent être accompagnées d’un devis détaillé (type, codification, prix de l'appareillage).
A RETOURNER A L'ADRESSE CI-DESSOUS :
C.P.A.M. DE CORSE DU SUD

SERVICE D'ACTION SANITAIRE ET SOCIALE

20702 AJACCIO Cedex 9
	
	
	

	L’Assurance Maladie de Corse du Sud

20702 AJACCIO Cedex 9

Fax : 04.95.20.64.74 – www.ameli.fr
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