oy EeBroRa

DEMANDE D’'INTERVENTION 2026
Commission sociale nationale TERRITORIA mutuelle

Pour nous joindre : csn@territoria-mutuelle.org

Adresse de correspondance : 54 rue de Gabiel — CS 76016 - 79185 Chauray cedex
INFORMATIONS ADHERENT

Nom — prénom :

Adresse compléte :

Date de naissance :

Téléphone : Email :

Situation familiale précise :

Composition de la famille :

Nom prénom Date de naissance Situation
N° adhérent Contrat souscrit Date d’adhésion
Sélectionnez
DEMANDE
1% demande d’aide : |:| oul DNON, date de la derniére demande :

Nature de la demande (joindre un courrier le cas échéant)
Expliquez de maniére précise le motif de la présente demande ainsi que toutes les informations nécessaires
a la bonne compréhension de votre situation (s’il s’agit de soins : date du ou des soins, type de soins...)

Le bénéficiaire objet de la présente demande est :

|:| le demandeur |:| le conjoint |:| un ayant doit, nom prénom :



mailto:csn@territoria-mutuelle.org

oy EeBroRa

Remboursements et aides obtenus (joindre copie de factures, justificatifs de remboursements et devis reste a

charge zéro)

Dépense Remb. SS Remb.

Désignation )
J réelle mutuelle

Aide autres Reste a
. Total
organismes charge

Montant d’aide
sollicité

DEPENSES ET RESSOURCES MENSUELLES DU FOYER

Emprunt véhicule
Autres emprunts :

DEPENSES PAR MOIS RESSOURCES PAR MOIS
Poste Montant (en €) Poste Montant (en €)
Loyer Salaire(s) net(s) |
Emprunt logement Pension(s) |

Retraite(s)

Allocations familiales

Chauffage/électricité/eau

Autre(s) :

Assurances/mutuelle [

Impdts (revenus, locaux) [

Pension(s) versée(s) [

Téléphone / internet [ |

Autres : | |

TOTAL [

TOTAL

PIECES OBLIGATOIRES A JOINDRE (POUR LE FOYER)

> Justificatifs de revenus : 2 derniers bulletins de paie, justificatifs d'indemnités journaliéres, dernier avis
d’imposition ou de non-imposition, pension de retraite et complémentaire, allocations (ALS, APL, APA...)
» Justificatifs de dépenses : quittance de loyer, charges locatives, derniére facture d’énergie, derniere
facture d’eau, avis d’'imposition de la taxe fonciére (et le cas échéant de la taxe d’habitation), crédits
d’emprunt, assurances, mutuelle, factures téléphone/internet

Les 3 derniers relevés bancaires
RIB au nom du bénéficiaire

YV V

Justificatifs liés a la demande : devis Reste a charge (RAC) zéro, attestation justifiant I'impossibilité de

prendre le RAC zéro, factures acquittées, attestations de refus ou accord des autres organismes sociaux

A SAVOIR

- Tout dossier demeuré incomplet a I'issue de 3 mois de la réception de la demande sera classé sans suite
- Toute fausse déclaration ou information incompléte est susceptible d’exposer a une absence de prise
en charge et, le cas échéant, a un remboursement des sommes indiiment versées.

Je certifie sur 'honneur que les informations déclarées ci-contre sont exactes et sinceres et que j'ai effectué au
préalable toutes les demandes de recours possibles (CPAM, CNRACL, ou tout autre organisme d’aide sociale).

Date :

Signature : (Ajouter votre signature)



Guest
Text Box
(Ajouter votre signature)
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