Action sanitaire et sociale

Demande d’intervention d’aide-ménagere

® Prestataire :

Nom : Date | Signature,

Tampon d’identification

Durée de l'intervention:  Du | \ \ \
de l'aide-ménagere

au | \ \ \

@ |dentification de I'Assuré :

Nom : ] Invalide
Prénom : ] AAH
Adresse :

Codepostal L+ 1+ 1+ 1 |

N° Sécurité Socialel | \ \

I R = IR
® |ntervention

|| premiére demande
|| premierrenouvellement | | deuxiéme renouvellement [ | troisiéme renouvellement

Cadre réservé a la CPAM

Durée de l'intervention : Du | \ \ | au | \ \

Nombre d’heures proposées :

Participation horaire de l'assuré :

Participation horaire de la Caisse :

Affaire suivie par :

Contact ASS:
actionsanitaireetsociale.cpam-haute-garonne@assuran ce-maladie.fr

Avertissement :
En aucun cas, les soins dont la pratique exige la p  ossession d’'un dipléme ne peuvent-étre

assurés par les aides menageéeres. Les aides menagére s sont habilitées a : faire le ménage,
préparer les repas, faire les courses, apporter des soins élémentaires d’hygiéne et de propreté.

Assuré m Service gratuit I
ssures L prixappel Suivez-nous sur :
: v Service gratuit
Caisse Primaire d'Assurance Maladie de la Haute Garonne rofessionnels de santé | 3608 ST m y 0
31093 Toulouse cedex 9 Service gratuit
www.ameli.fr Employeurs 3679 + prix EPgPEl I



Renseignements
merci de compléter toutes les rubriques

e Conjoint(e) :

Nom - Prénom : né(e)le: |

Profession :

® Autres personnes vivant au foyer :

Nom et Prénom Date et lieu de naissance Parenté Situation familiale et professionnelle

N R S

N R S

I S N

I S N

® Pieces justificatives a fournir :

> Certificat médical circonstancié précisant le nombre d’heures et la durée souhaitée + bulletin de sortie
si hospitalisation.

> Attestation de droits

> Bulletins de salaire des 3 derniers mois, ou attestation Péle EMPLOI.

> Justificatifs des ressources (rentes, pensions, prestations familiales).

> Avis d’'imposition ou de non-imposition sur le revenu.

> Attestation précisant la participation de la mutuelle.

® Ressources mensuelles de la famille : Assuré Conjoint Autres ressources

de la famille

Salaire (net imposable)...........ccvvvvveevereveieieieiiieeeeeeee e,

Forfait artisan ou agricole ou revenus commerciaux........

Pension alimentaire ..o

Prestations familiales (AL ou APL exclue)....................
AAH.

POl EMPLON.....oiiiiiiiiiiiieee e

INdemnités JoUrNAli€reS .......ovvueeeeveeeieeeeeeeeeee e

Pensions - RENIES .....ovvvieie e

Je certifie sur ’honneur I'exactitude des renseign ements figurant sur le présent document.
Date | \ \ \ Signature du demandeur,

2 Service gratuit
Assurés 3646 i I .
ML Suivez-nous sur :
£ g Service gratuit
Caisse Primaire d’Assurance Maladie de la Haute Garonne rofessionnels de sant¢ | 3608 ¥ prixappel m y o
31093 Toulouse cedex 9 Service gratuit
www.ameli.fr Employeurs 3679 & prix anPEI I



