Action sanitaire et sociale

Demande d’intervention «pour maintien a domicile
dans le cadre des soins palliatifs»

® Prestataire : Tampon d’identification :
Nom :
Adresse :
ou
Code postal

@ |dentification de I'Assuré :

Nom : Date | | |
Prénom : Signature,
Adresse :

Codepostal |+ 1+ 1 1 |

N° Sécurité Sociale || \ \

® [ntervention

|| premiére demande

|| premier renouvellement [ | deuxiéme renouvellement & titre exceptionnel.

Cadre réservé a la CPAM

Début d’intervention de I'association :

Montant accordé :

Affaire suivie par :

Adresse de contact : actionsanitaireetsociale.cpam-haute-garonne@assurance-maladie.fr

Avertissement :

Une garde malade apporte une aide a la personne, il  ne s’agit pas d’une aide ménagere.

Assurés | 3646 SRR

Professionnels de santé [3608 S

] Suivez-nous sur:

Réf. 60.028 - 10/2007

Caisse Primaire d’Assurance Maladie de la Haute Garonne

S
ameligy - oe? employeurs | 3679 STATTIE



® Conjoint(e) :

Renseignements

Nom - Prénom : née)le: |
Profession :
® Autres personnes vivant au foyer :
Nom et Prénom Date et lieu de naissance Parenté Situation familiale et professionnelle

N R S

I S N

I S N

® Pieces justificatives a fournir :

- Attestation de prise en charge dans le cadre d’un service d’hospitalisation a domicile, ou d’'un
réseau spécialisé en soins palliatifs.

- Attestation de droits si vous étes affilié(e) a un des organismes suivants:

MGEN, MGP.

- Avis d'imposition sur le revenu (revenu fiscal de référence)

Les informations recueillies sont traitées par la CPAM de la Haute-Garonne pour permettre l'instruction de votre demande d'aide. Elles sont conservées pendant 6 ans.
Conformément aux dispositions relatives a la protection des données personnelles, vous pouvez exercer votre droit d'accés ou de rectification de vos données en
adressant une demande écrite au directeur de votre organisme de rattachement ou au DPO. En cas de difficultés dans I'application des droits énoncés ci-dessus, vous
pouvez également introduire une réclamation aupreés de la Commission Nationale Informatique et Libertés (Cnil).

Je certifie sur 'honneur I'exactitude des renseign
Signature du demandeur,

Date |

ements figurant sur le présent document.



SANTOCILDES-04200
Zone de texte 
Les informations recueillies sont traitées par la CPAM de la Haute-Garonne pour permettre l'instruction de votre demande d'aide. Elles sont conservées pendant 6 ans. Conformément aux dispositions relatives à la protection des données personnelles, vous pouvez exercer votre droit d'accès ou de rectification de vos données en adressant une demande écrite au directeur de votre organisme de rattachement ou au DPO. En cas de difficultés dans l'application des droits énoncés ci-dessus, vous pouvez également introduire une réclamation auprès de la Commission Nationale Informatique et Libertés (Cnil).





