Commission Santé Solidarité

AIDE PACK SANTE 2024

Le Pack Santé est composé de 3 variantes :

e Pack Santé Enfant : accordé aux AD enfants ou OD orphelins pour : graphothérapie,
psychomotricité, ergothérapie, équithérapie, bilans de langage oral ou écrit avant 14 ans, dépistage
des troubles de I'audition.

Montant : 100 €/pack sur factures acquittées apres utilisation du pack prévention d’Energie Mutuelle.

e Pack Santé Adulte : accordé aux OD actifs ou AD conjoints pour : diététicien, podologue,
amniocentese et fournitures appareil auditif.
Montant : 100 €/pack sur factures acquittées apres utilisation du pack prévention d’Energie Mutuelle
(sauf fournitures appareil auditif).

e Pack Santé Seniors : accordé aux OD inactif ou AD conjoint inactif pour : malade d’Alzheimer,
démence et apparenté : transport a atelier de jour, aide humaine professionnelle, bracelet GMS
Montant : 200 €/pack sur factures acquittées et utilisation du pack prévention d’Energie Mutuelle
(pour le bracelet GMS)

Informations ouvrant-droit :

NIA SLVie

|:| Mme |:| M. Nom Prénom
Adresse

Ccp Ville

Tél. domicile Tél. mobile

Adresse mail :

Situation familiale [ | Célibataire [ | Marié(e) [ ] Concubinage [ ] Pacsé(e)
|:| Séparé(e) |:| Veuf (e) |:| Divorcé(e)

Cette demande concerne :

|:| Ouvrant-Droit |:| Ayant-Droit conjoint |:| Ayant-Droit enfant

Nom_ Prénom _

Date de naissance

Les informations recueillies par la CMCAS font I'objet d’un traitement informatique destiné a instruire un dossier de Prestations ASS. Les informations marquées d’un astérisque sont facultatives les autres
étant obligatoires. Les destinataires des données sont : la CMCAS et la Direction Santé ASS.

Conformément a la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition pour motifs légitimes, aux

informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a : CCAS — Le Responsable des Traitements — 8 rue de Rosny — BP 629 — 93104 MONTREUIL CEDEX. Merci

de joindre une copie d’une de vos piéces d’identité.



Commission Santé Solidarité

AIDE PACK SANTE 2024

Choix du Pack :

[_]Pack Santé Enfant [ ] Pack Santé Adulte [ ] Pack Santé Seniors

Objet de la demande :

Avez-vous obtenu une aide auprés d’autres organismes ?

[ ] Non [ ] oui Lesquels :

Montant : €

L’ouvrant-droit atteste sur I’honneur I’exactitude des déclarations ci-dessus.

Fait a le

Signature :

Piéces a joindre :

Avis d’imposition 2023 sur les revenus 2022
Justificatifs d’aide des autres organismes
Devis ou factures

RIB (si changement d’établissement bancaire)

YV VY

Toute demande doit étre transmise avant le 15/12/2024
Tout dossier incomplet sera retourné a I’ouvrant-droit. Merci de votre compréhension.

Les informations recueillies par la CMCAS font I'objet d’un traitement informatique destiné a instruire un dossier de Prestations ASS. Les informations marquées d’un astérisque sont facultatives les autres
étant obligatoires. Les destinataires des données sont : la CMCAS et la Direction Santé ASS.

Conformément a la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition pour motifs |égitimes, aux

informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a : CCAS — Le Responsable des Traitements — 8 rue de Rosny — BP 629 — 93104 MONTREUIL CEDEX. Merci

de joindre une copie d’une de vos piéces d’identité.
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