
Mail  :

Code postal :

Marié(e)

Nom Prénom
Date de

naissance
Lien de parenté N° de Sécurité sociale

Demandeur

Conjoint/Concubin

Enfants

Autres personnes vivant
au foyer

ANNEXE N°1

N° immatriculation (CPAM):

DOSSIER DE DEMANDE D’AIDE
FINANCIÈRE   

Nom:

Téléphone :

Adresse postale :  

Prénom:  

Vi l le:  

Oui Non

ORTHODONTIE 

N° al locataire (CAF):

Reconnaissance MDPH :   

NATURE DE LA DEMANDE   

Préalable à  toute
sol l ic itation :

vous devez avoir
souscrit  une

complémentaire
santé  

Si  vous souhaitez une a ide pour  p lus ieurs  motifs ,  merci  de compléter  autant  de doss iers  que de demandes 

DENTAIRE
OPTIQUE
AUDITIF
HOSPITALISATION
AIDE MÉNAGÈRE  
AUTRES : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

HÉBERGEMENT
TRANSPORT
PERTE DE SALAIRE
FOURNITURES / MÉDICAMENTS
APPAREILLAGE HANDICAP
PSYCHOLOGIE /  PSYCHOTHÉRAPIE  
ERGOTHÉRAPIE /  PSYCHOMOTRICITÉ

ATTENTION :  
Joindre les pièces
justif icatives des

dépenses à  engager
(devis)  et

prescription médicale
correspondante 

SITUATION FAMILIALE 

1

Célibataire Vie maritale Séparé(e) Divorcé(e) Veuf(ve)

Attention,  le  tableau ci-dessous doit  faire f igurer  chacune des personnes vivant dans le  foyer 



RESSOURCES / CHARGES

Si  vous êtes al locataire de la  CCSS,  votre Quotient Famil ial  (CAF) peut être pris  en
compte pour le  calcul  de la  prise en charge 
Si  vous n’êtes pas al locataire à  la  CCSS,  merci  de joindre votre dernier  avis  d’ impôt
sur les revenus

La personne concernée par  l ’a ide est-el le  couverte par  un Organisme Complémentaire ?  

ORGANISME COMPLÉMENTAIRE 

Attention :  l ’adhésion à un organisme complémentaire est  obl igatoire pour pouvoir
prétendre à une aide f inancière 

OUI  NON

S’agit- i l  de : Mutuel le:  (veui l lez  préciser  les  coordonnées)

Complémentaire Santé Sol idaire (C2S)

Si  votre complémentaire prends en charge une part ie  des fra is  concernant  votre demande,
veui l lez  indiquer  le  montant  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .€

Important :  Sol l ic i ter  votre organisme complémentaire pour  le  remboursement légal  mais
veui l lez  également à  sol l ic i ter  un secours  except ionnel  du fonds socia l  de votre mutuel le  (
démarche obl igatoire à  fa i re  en amont de ce dossier)  en jo ignant  les  just if icat ifs
(s imulat ion de remboursement. . . ) .

AUTRES FINANCEURS 

Avez-vous sol l ic ité une autre aide auprès d’autres organismes? 

OUI  NON

Si  oui ,  lesquels  :  

Une aide vous a-t-el le  été accordée ?  

OUI  NON

Si  oui ,  veui l lez  jo indre la  copie de la  not if icat ion de décis ion.
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DESTINATAIRE DU RÈGLEMENT 

PIÈCES JUSTIFICATIVES

Selon la  nature de la  demande,  l ’a ide sera payée en pr ior i té  au t iers  intervenant
(profess ionnel  de santé,  fournisseur ,  associat ion. . ) .
Cette mention sera précisée sur  la  not if icat ion de décis ion en cas d ’accord.

Prescr ipt ion médicale de moins de 1  an.
Part ic ipat ion ou non part ic ipat ion de la  mutuel le .
Avis  d ' imposit ion.
Devis  de moins de 1  an.

Pour les demandes dentaires:

Panoramique dentaire
Argumentaire du profess ionnel  ou descr ipt if  des soins  à  réal iser

Pour les personnes en situation de handicap
Part ic ipat ion Maison Départementale de Personnes Handicapées (MDPH)
Part ic ipat ion du Fonds de compensat ion du handicap

Merci  de préciser  vos remarques et/ou expl ications afin de motiver votre demande
d’aide f inancière :  

Le montant de ma demande s’élève à :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .€
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Caisse Commune de Sécurité Sociale de la  Lozère 
Service d’ Intervention Sanitaire et  Social

Quartier  des Carmes
48000 MENDE 

 social .ccss-lozere@assurance-maladie.fr

Fait  à  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Le :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Je certif ie  sur  l ’honneur l ’exact itude des renseignements fournis  et  autor ise les  membres
de la  commiss ion à  prendre connaissance de l ’ensemble des é léments just if iant  ma
demande.

Signature :  

Votre dossier  de demande d’a ide f inancière;  accompagné des pièces justif icatives ;  est  à
envoyer  à  l ’adresse suivante :  

Sont punis  d’amende ou d’emprisonnement toutes fraudes ou fausses déclarations;
Les disposit ions de la  loi  relative à  l ’ informatique,  aux f ichiers  et  aux l ibertés s ’appl iquent.
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