
ACTION SANITAIRE ET SOCIALE
DEMANDE D’AIDE FINANCIÈRE

Merci de remplir ce formulaire en NOIR

Imp. CPAM de la Loire-Atlantique - Mod. 509 / Septembre 2015

Budget de la famille

RESSOURCES TRIMESTRIELLES PRÉCÉDANT LA DEMANDE

Assuré(e) Conjoint(e) Autres personnes au foyer

Mois 1 Mois 2 Mois 3 Mois 1 Mois 2 Mois 3 Mois 1 Mois 2 Mois 3

Salaires nets

Indemnités journalières (IJ)

Compléments d’IJ

Pension d’invalidité

Complément d’invalidité

Rente accident du travail

Indemnités chômage

Retraite

Retraites complémentaires

RSA

AAH

Pension alimentaire

Capitaux placés

Autres

Total

 Oui       Non      Date de saisine   

Montant de la pension alimentaire versée      

Signature

A         Le    

 Célibataire                          Marié(e)/vie maritale/PACS                          Divorcé(e)/séparé(e)                         veuf/veuve 

Nombre de personnes vivant au foyer   

Lien de parenté N° d’assuré social Date de naissance

N° d’assuré social         

Nom         Nom de naissance         Prénom    

Adresse         Ville    

Date de naissance          N° allocataire CAF   

Courriel         Tél   

 

Montant de l’aide sollicitée    

 Oui       Non       En cours

Date Objet Montant



Pièces à joindre à votre demande :

Caisse Primaire d’Assurance Maladie de la Loire-Atlantique

 

( )

 

 

 

En cas de refus  

articles L 114.13  

du code de la Sécurité sociale et 441.1 du code pénal


