N° dossier Alisé :

1:AVIS DE LA SLVie

[0 AVIS FAVORABLE
[0 AVIS DEFAVORABLE

A, le / /

Signature de I'Elu-e Référent-e Départemental :

NOM Prénom :

Montant proposé :

Demande d’aide - CMCAS Picardie Service ASS - V.06 MA] 05/2019

<\ / CAISSE MUTUELLE COMPLEMENTAIRE ET D’ACTION SOCIALE DU
.l CMCAS  PERSONNEL DES INDUSTRIES ELECTRIQUE ET GAZIERE DE PICARDIE
de PICARDIE 30, rue Philippe Lebon - C.S. 10323 - 80003 AMIENS CEDEX 1
/ \ TELEPHONE : 03 22 45 13 67 - TELECOPIE : 03.22.95.51.32

DEMANDE D'AIDE ACTION SANITAIRE ET SOCIALE:
Année:____ / SLVie:__

O 1¢re demande U Demande de renouvellement

2 : ETUDE DU SERVICE ACTION SANITAIRE ET SOCIAL

ELIGIBLE AIDE F-ASS

NON - ELIGIBLE AIDE F-ASS : MOtf «..cvuvesevereseaesrevercas e sersrssesseens
ELIGIBLE AIDE FP-CMCAS

NON - ELIGIBLE AIDE FP-CMCAS : MOtif ....ccoveeueveereressnesesresenens

A le / /

Signature du-de la Professionnel-le de I'ASS :

OoOoOO

] Technicienne Action Sanitaire et Sociale
[] Assistante Action Sanitaire et Sociale

-l Plan d’Actions Personnalisé (PAP)
- Aide al'amélioration de I'habitat (AH)
- Télé-assistance (TA): J F-AS5 A FP-CMCAS

SENIOR

F-AS5

Ll

- Aide 2 I'Autonomie des Jeunes [AA])
- Aide a la Qualité de Vie (AQV) : O 80 H / Année civile O 8 H / Traitement
FAMILLE | Aide Séjour Neige (ASN)
F-ASS - Aide Soutien Scolaire (ASS) : O a Domicile O en Ligne
- Aide Familiale Petite Enfance (AFPE)
3 Cotisation Vie Etudiante et de Campus [CVEC)

HANDICAP| 4 Aide 2 Ia Vie Domestique (AVD)

F-ASS = Autres aides handicap @ oo e

Montant proposé :

3 : AVIS DU CONSEIL D’ADMINISTRATION DE LA CMCAS

[0 AIDE F-ASS / FP-CMCAS ACCORDEE
[0 AIDEF-ASSREJETEE [ AIDE FP-CMCAS REFUSEE

A le / /

Signature du-de la Président-e de la CMCAS :

[ Forfait 10 H d'Aide-Ménageére : sortie d’hospitalisation (015 - 10 H AM)
 Prét d’honneur (AL - PH)
LOCALE | X Prét santé (AL - PS)
FP-CMCAS [ Aide solidarité Exceptionnelle (015 - ASE)
[ Voyage Scolaire (015 - V§)
J Incontinence (015 - 1)

Montant accordé:

Les informations recueillies par la CMCAS font I'obggtn traitement informatique destiné a instruire un DosfgePrestations ASS. Les informations marquées d’uniszgiérsont facultatives les
autres étant obligatoires. Les destinataires des dosnéesla CMCAS et la Direction Santé ASS.

Conformément a la loi « Informatique et Libertés » durfvigr 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d'un droit d’aab@sectification et d’opposition pour motifs Iégitimesxanformations qui
VOUS concernent, que vous pouvez exercer en vous adrassafiAS — Le Responsable des Traitements — 8 rue de R&@h$29 — 93104 MONTREUIL CEDEX.

Merci de joindre une copie d’'une de vos pieces d’identité

OUVRANT DROIT : U Actif-ve (L Pensionné-e

|\ 1 Prénom i . seseseens

— AYANT DROIT CONCERNE-E: [ Conjoint-e U Enfant

|\ 1 Prénom | . seseseens



RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS :

OUVRANT DROIT: [ Actif-ve

SLVie i U Pensionné-e : Type pension—» Q Directe Q Réversion
NOM 1 Prénom : ...
Date de naissance : / / NIA:
6 Dol T TP
NO de tel © s
Revenu Fiscal de Référence :.......oumnnrnnensessenens Nombre de part : ...........

— Coefficient social @ ....cooorerereereeneensenenn.

U Célibataire U Séparé-e U Divorcé-e U Veuf-ve
U Marié-e U Concubin-e U Pacsé-e

Composition du foyer (conjoint-e, enfants, autres membres de la famille) :

NOM, Prénom Date de naissance | Lien de parenté Activité

ETUDE SITUATION FINANCIERE :

arenseigner pour les demandes d’aide locale —» Prét d’Honneur / Santé et Aide Solidarité Exceptionnelle

Nbr de personnes dans le foyer :

RESSOURCES MENSUELLES : | MONTANT : CHARGES MENSUELLES : | MONTANT :

Ouvrant-Droit Habitation

Salaire Loyer / crédit immo

Allocation chomage Charges logement

Allocation familiale Electricité

Pension [EG Gaz / Chauffage

Pension autres régimes Eau

Autres ressources Impﬁts

Conjoint-e Impots sur les revenus

Salaire Impots locaux

Allocation chémage Impét foncier

Allocation familiale Assurances

Pension [EG Assurance habitation

Pension autres régimes Assurances véhicules

Autres ressources Mutuelle complémentaire

Autres charges fixes
Pension alimentaire

Créche, garde d'enfant...

Téléphonie, internet
Crédits

Préts achat véhicule

Préts a la consommation

TOTAL : TOTAL:
Calewl du reste d vivre / Taux d'endettement :

Reste 3 vivre mensuel pour le foyer = Ressources - Charges

Reste 3 vivre par jour et par pers. = Reste 3 vivre / 30 jours / Nbr de pers. dans le fover

Taux d'endettement = [Somme des Loyers + Crédits] / Total Ressources

Le-la bénéficiaire sollicite une aide exceptionnelle pour : ........nnneeneensennens

Le montant de sa demande s’éleve a: ... eeereeeevesseeesennes €
Nom Prénom :

Signature Elu-e de proximité :

Pour toutes demandes d’aide ASS :
U Je certifie sur 'honneur I'exactitude des renseignements fournis et autorise les
professionnel-le-s de I’ASS, les correspondant-e:s SLVie et les membres du Conseil
d’Administration de la CMCAS de PICARDIE a prendre connaissance de I'ensemble
des éléments justifiant ma demande.

— Uniquement pour les demandes de prét d’'Honneur / Santé :

Tout engagement pris doit étre honoré. Vérifiez préalablement vos capacités de
remboursement avant de vous engager.

L J€ SOUSSIZNE € ..o ssssseens reconnait ne pas étre en
situation de surendettement aupres de la Banque de France.

Fat @ ovvvveeeeerrssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanns le / /

Signature de I'Ouvrant Droit :




