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UAssurance  Commission d'action sanitaire et sociale
Maladie

RHONE

L&j demande d'aide financiére individuelle
[] demande de prestation supplémentaire n°

[] demande suite & proposition dela
commission de recours amiable

émetteur
agence :

Cpam du Rhéne Agence ou Section :
CPAM DU RHONE
69907 LYON CEDEX 20

Un numéro tout simple
pour nous joindre~—a~

Prix dun appal local depuis un paste fixo

date de la demande : dossier complet a retourner avant le :

12 ok 12 o5l

date de réception par l'agence
du dossier complet SO S

A remplir par l'assuré(e) :

n° desécuriclmgle L 1 o 1 o 1 ¢ L) L
Nom : prénom :
Adresse :

n° de tél. (facultatif) :

.

Bénéficiaire : [J assuré(e) né(e)le .. /.. /.
[ conjoint : prénom : née) le .. /.. /.
[J enfant : prénom : née)le ... /.. /.
] autres : prénom : née)le ... /.. /I..

@i gile Bl Pour donner suite 2 votre demande, vous devez impérativement retourner ce dossier a votre
agence de sécurité sociale ou votre section mutualiste dans un délai d'un mois.

1700/02.2010/L.3515



» situation de famille:

O célibataire O divorcé(e)
[0 marié(e) [ vie maritale
O veuf(ve) O PACS

nombre total de personnes vivant au foyer :
(méme sans lien de parenté)

« si vous étes bénéficiaire d'une prestation servie par la CAF de Lyon, merci
d'indiquer votre n° d'allocataire: | | | | | | | [ | || LJ

s &tes-vous bénéficiaire de: [0 CMUC
[J aide médicale état

O mutuelle
montant de sa participation aux frais
ou décompte mutuelle :
(joindre un justificatif)

[0 secours versé par un autre organisme
montant de sa participation :

pas de mutuelle [

s €tes-vous: (0 propriétaire
montant remboursement accession a la propriété :
O locataire
montant du loyer avec charges comprises :

montant de l'allocation logement ou APL :
(joindre la copie de votre derniére quittance de loyer)

O autre e

e  percevez-vous une pension alimentaire 7 : montant :

® versez-vous une pension alimentaire ? : montant :



« ressources des 3 mois précédant la demande

Attention : méme si vous étes hébergé gratuitement, vous devez déclarer toutes les ressources de toutes les person-
nes vivant au foyer, (revenus imposables et/ ou non imposables)

joindre tous les justificatifs (photocopies ou originaux) des 3 mois précédant la demande

nature de ressources : salaire, indemnités journaliéres, allocation chémage, allocation adulte handicapé, pension d'invalidicé, rente
accident du travail, pension de retraite, retraite complémentaire, revenus non salariaux (revenus locatifs, rente viagére...), bourses
scolaires, allocations familiales (relevé détaillé a fournir), etc

montants en euro

Nom Age Nature des ressources 1° mois 2™ mois 3™ mois
Prénom
Assuré(e) sgeveR
conjoiNt(8) | teeeeeeeeeeree e TRl OIS SR o)
concubin(e)

Enfants (avec ou
sans ressources)

Autres personnes
(avec ou sans
ressources)

"La loi rend passible d'amendes et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations”
(ArtL114-13 du Code de la Sécurité Sociale, 1047 du Code Rural, 150 du Code Pénal)

Je certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements déclarés, que je ne posséde pas d'autres revenus que ceux
mentionnés ci-dessus.

a

, le

signature de I'assuré(e) :

voir au verso pour piéces a joindre



» pieces a joindre en plus des justificatifs de ressources

si vous n'avez pas fait I'avance des frais :
» devis
> prescription médicale
» photocopie de l'avis du service dentaire lorsque les soins sont refusés
> procuration L3146 diment complétée et signée par vous-méme et le professionnel de santé
> un relevé d'identité bancaire ou postal du professionnel de santé
> attestation de la mutuelle précisant le montant de sa participation aux frais exposés

> copie quittance de loyer

si vous avez réglé les frais :
» le décompte original de la Sécurité Sociale et de la Mutuelle

> s'il s'agit d'actes ou de fournitures non remboursables, la prescription médicale et la facture
acquittée

» copie quittance de loyer

réservé a la CPAM




LorALE

X assurance procuration
Maladie

RHONE

Je soussigné(e),
Assuré(e) social(e) immatriculé(e) sous le N°

Ll b b by e by b b

Adresse

donne pouvoir a

Adresse

Si Professionnel de Santé : Code FINESS

Si Autres tiers : Réferences (Facture,devis,quittance)

(Joindre un RIB ou un RIP)

pour percevoir tout ou partie de l'aide exceptionnelle qui me sera
éventuellement accordée.

Faita___ ,le

Signature de 'Assuré, Signature et Cachet du tiers

Larticle L114-13 du Code de fa Sécurité Sociale punit d'amende et d'emprisonnement quiconque se rend coupable
notamment de fraude, de fousse déclaration ou de collusion 02.2010/L.3146
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( SOCALE

§% Page 1/1
lAssurance
a a |e ARRAS

Destinataire |EB 59800
Numéro
3 ¥ CPAM DE ARRAS BVD ALLENDE
Catégorie TIERS OCCASIONNEL 62014 ARRAS CEDEX
0363323841 903001
eco’ pli €I 219D 11.03.09 59 LILLE CTC
I EB

INST. INT. ELIMINATION
5 RUE DE LA PORTE D YPRES
59800 LILLE

Nous vous communiquons le détail des remboursements intervenus 2 votre profit jusqu‘au 02/02/2009 inclus.

Bénéficiaire Date Quantité {Montant total Montant Montant N°Facture
Nature des prestations dépense pemboursé ROkemboursé RC Total

HORS LOT GRAND REGIME: 01 CAISSE D'AFFILIATION : 621

1310 09029 0450 0904
LYGINA GLEBBU

AIDE FINAN.EXCEP. 05/12/08 i 950.00 950,00
950,00 EUR

TOTAL NATURE D'ASSURANCE PS 950,00 EUR
TOTAL HORS LOT 950,00 EUR
AU COMPTE EU 20041 01005 1040185F026 05

TOTAL JOURNEE DU 02/02/2009 : 950,00 EUR
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