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DEMANDE D’AIDE INDIVIDUELLE
Madame, Monsieur, 

Vous demandez une aide financière exceptionnelle à la Caisse de Sécurité Sociale de Mayotte.
Nous tenons à vous informer que ce secours, servi sur la base d’un règlement intérieur d’action sociale (disponible sur notre site : www.cssm.fr, rubrique action sociale), est destiné à venir en aide aux assurés, allocataires ou bénéficiaires d’une prestation vieillesse qui  se trouvent  dans une situation sociale et financière difficile suite à des frais liés à la santé ou un évènement familial imprévu.

Pour permettre l’étude de votre demande, veuillez retourner le présent imprimé dûment complété et signé, accompagné des pièces justificatives demandées, à la Caisse de Sécurité Sociale de Mayotte.
Informations concernant l’assuré social (ou la personne décédée)
Numéro de Sécurité Sociale :…………………………………………………………………………
Numéro Allocataire :……………………………………………………………………………………
Nom : ……………………………………………………………………………………………………
Prénom : ………………………………………………………………………………………………..
Situation familiale :  FORMCHECKBOX 
 Célibataire    FORMCHECKBOX 
 Marié(e)    FORMCHECKBOX 
 Séparé(e)     FORMCHECKBOX 
 Divorcé(e)  
                                FORMCHECKBOX 
 Vit maritalement    FORMCHECKBOX 
 PACS    FORMCHECKBOX 
 Veuf (ve) 
Adresse :………………………………………………………………………………………………...
Numéro de téléphone : ………………………………………………………………………………..
Adresse mail : ………………………………………………………………………………………….
Informations concernant le bénéficiaire et/ou demandeur si différent de l’assuré social
Nom : ………………………………………………………………………………………………........
Prénom : ………………………………………………………………………………………………...
Lien de parenté avec l’assuré social : ……………………………………………………………….
Numéro de sécurité sociale : …………………………………………………………………………
Situation familiale :  FORMCHECKBOX 
 Célibataire    FORMCHECKBOX 
 Marié(e)    FORMCHECKBOX 
 Séparé(e)    FORMCHECKBOX 
 Divorcé(e)  
                                FORMCHECKBOX 
 Vit maritalement    FORMCHECKBOX 
 PACS     FORMCHECKBOX 
 Veuf (ve) 
Adresse :…………………………………………………………………………………………………
Numéro de téléphone : …………………………………………………………………………..........
Adresse mail : …………………………………………………………………………………………..
	OBJET DE LA DEMANDE
· Service Prestations Extralégales 
 FORMCHECKBOX 
  Soins d’optique     FORMCHECKBOX 
  Frais d’obsèques         FORMCHECKBOX 
  Articles d’hygiène        
 FORMCHECKBOX 
  Soins dentaires     FORMCHECKBOX 
  Prothèses auditives    FORMCHECKBOX 
  Forfait journalier en cas d’hospitalisation                  
 FORMCHECKBOX 
  Frais de transport et d’hébergement (cure thermale)
· Service Social
Lutte contre la précarité :

 FORMCHECKBOX 
 Impayé de facture d’eau et électricité
 FORMCHECKBOX 
 Impayé de loyer / caution et 1er mois de loyer
 FORMCHECKBOX 
 Equipement mobilier et/ou ménager
 FORMCHECKBOX 
 Prévention de la Désinsertion Professionnelle (salarié confronté à la maladie)
 FORMCHECKBOX 
 Accompagnement social Evasan
 FORMCHECKBOX 
 Secours exceptionnel 
Logement :                                              Aide à domicile : 

 FORMCHECKBOX 
 Accession sociale LAS/LATS              FORMCHECKBOX 
 Maintien à domicile (retraité) personnes âgées
 FORMCHECKBOX 
 Amélioration de l’habitat                      FORMCHECKBOX 
 Maladie (sortie d’hospitalisation, retour d’Evasan) 

Autre……………………………………………………………………………………………………...



Nombre de personne vivant au foyer (y compris le demandeur) ……………………………

	Nom
	Prénom
	Date de naissance
	Lien de parenté avec le demandeur
	Activités professionnelles

	
	
	……/.…../….…..


	
	

	
	
	……/.…../….…..


	
	

	
	
	……/.…../….…..


	
	

	
	
	……/.…../….…..


	
	

	
	
	……/.…../….…..


	
	

	
	
	……/.…../….…..


	
	

	
	
	……/.…../….…..


	
	

	
	
	……/.…../….…..


	
	

	
	
	……/.…../….…..


	
	

	
	
	……/.…../….…..


	
	

	
	
	……/.…../….…..


	
	

	
	
	……/.…../….…..


	
	

	
	
	……/.…../….…..


	
	

	
	
	……/.…../….…..


	
	


	ASSURANCE COMPLEMENTAIRE 
(MUTUELLE ou COMPAGNIE D’ASSURANCE)

Etes-vous adhérent à une mutuelle ou une assurance complémentaire ?

                                        FORMCHECKBOX 
  OUI                                 FORMCHECKBOX 
  NON    
Si oui, laquelle ?…………………………………………………………………………………………
N° de téléphone :………………………………………………………………………………………..
N° d’adhérent : ………………………… Montant mensuel de la cotisation :……………………...
Avez-vous obtenu ou êtes-vous en droit d’obtenir de cet organisme une participation à la dépense qui fait l’objet  de la demande ?          

                                       FORMCHECKBOX 
 OUI                                   FORMCHECKBOX 
 NON    
Si OUI, indiquez le montant :…………………………………………………………………………



INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES ASSURE
Votre conjoint(e) ou concubin(e) est –il un assuré social ?  FORMCHECKBOX 
 OUI             FORMCHECKBOX 
 NON 

Si OUI, à quel organisme de Sécurité Sociale :……………………………………………………..
Est-il adhérent à une mutuelle ou une assurance complémentaire ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI            FORMCHECKBOX 
 NON    

Si oui, laquelle ?………………………………………………………………………………………...
Est-il en droit d’obtenir de cet organisme une participation à la dépense qui fait l’objet  de la demande ?  
 FORMCHECKBOX 
 OUI           FORMCHECKBOX 
 NON 

Si OUI, indiquez le montant :………………………………………………………………………….
BUDGET MENSUEL DU FOYER 

Indiquez les montants de toutes vos ressources et celles des autres personnes vivant à votre foyer pour le mois précédant votre demande
	Ressources
	Montants en Euros
	Charges fixes
	Montant en Euros

	
	Assuré
	Conjoint 
	Autres
	
	

	Salaires et traitements (net imposables)
	
	
	
	Montant global du loyer
	

	Indemnités journalières (maladie, maternité, accident du travail)
	
	
	
	Loyer résiduel (allocation logement déduite)
	

	Complément de salaire
	
	
	
	Accession à la propriété
	

	Allocation de chômage
	
	
	
	climatisation
	

	RSA
	
	
	
	Gaz
	

	Prestations familiales 
	
	
	
	Eau
	

	Allocation adulte Handicapé
	
	
	
	Electricité
	

	Allocation compensatrice tierce personne ou Allocation personnalisée
	
	
	
	Téléphone
	

	Allocation veuvage
	
	
	
	Rémunération  tierce personne 
	

	Rente « accident du travail » ou rente de survivant « accident du travail » 
	
	
	
	Crédit
	

	Pension : invalidité – vieillesse -  réversion militaire - veuvage
	
	
	
	Impôts sur les revenus
	

	Allocation spéciale personnes âgées ASPA
	
	
	
	Taxe foncière
	

	Majoration pour tierce personne 
	
	
	
	Assurance habitation
	

	Allocations complémentaires
	
	
	
	Assurance véhicule
	

	Pension Alimentaire
	
	
	
	Frais de dépendance (articles d’hygiènes)
	

	Autres revenus
	
	
	
	Pensions alimentaires versées
	

	
	
	
	
	Autres
	

	TOTAL PAR MOIS
	
	
	
	TOTAL PAR MOIS
	


	Précisions concernant votre demande :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




DECLARATION SUR L’HONNEUR

J'atteste sur l'honneur l'exactitude de la présente déclaration et je m'engage à déclarer aussitôt à la CSSM  tout changement dans ma situation.

Fait à ………………….
Le ……/……/…………
Signature

La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement, quiconque se rend coupable de fraudes ou des fausses déclarations, (article L. 377-1 du code de la sécurité sociale, art. L. 441-1 du code pénal). 
La loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accès et de  justification pour les données vous concernant, auprès de votre assurance maladie.

Pièces justificatives demandées
· Pièces administratives

 FORMCHECKBOX 
 Photocopie de la carte d’identité ou du passeport ou du titre de séjour en cours de validité du demandeur ainsi que celle de son/ sa conjoint (e) 

 FORMCHECKBOX 
 Livret de famille ou extraits de naissance, acte de tutelle des mineurs ou délégation d’autorité parentale (DAP) et acte de mariage

 FORMCHECKBOX 
 Logement : quittance de loyer, contrat de travail (RIB et pièce d’identité du propriétaire) 

· Devis 

 FORMCHECKBOX 
 Lunettes : 2 devis + ordonnance

 FORMCHECKBOX 
 Dentaire : 1 devis du cabinet dentaire

 FORMCHECKBOX 
 Auditif : 1 devis + ordonnance

 FORMCHECKBOX 
 Articles d’hygiène (couches, gants…) : 1 devis + certificat médical 

 FORMCHECKBOX 
 Equipement mobilier et/ou ménager : 2 devis de 2 magasins différents ayant les mêmes articles sur chaque devis 
· Ressources
 FORMCHECKBOX 
 Dernière fiche de paie (pour les salariés)

 FORMCHECKBOX 
 Pension alimentaire (versée ou perçue)

 FORMCHECKBOX 
 Dernier avis d’imposition 

· Charges du foyer
 FORMCHECKBOX 
 Attestation de prêt immobilier et échéancier

 FORMCHECKBOX 
 Dernière facture d’eau, d’électricité et de téléphone

 FORMCHECKBOX 
 Attestation d’assurance (véhicule, habitat….)

 FORMCHECKBOX 
 Autres charges
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