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8 DEMANDE D'ATTRIBUTION D'UNE AIDE FRAIS D'OBSEQUES

AideObséques102009

I\,/,if:llf\f; l[l (Ce document et les pieces justificatives sont a remettre a votre commission de gestion locale de la Mutuelle de I'TNSEE)
DEMANDEUR
N° de Sécurité Sociale : | | ||| ||| ||| _|_| Datede naissance : |___ ||| |__|__|
INOM © ettt b b bbb bbbt PPENOIM & oottt sises st s ss s s s s b
NOIM B NAISSANCE i ...eereeeeee e e se e ss e b st 45155188 488t Tél domicile: ..o E=M@H T
Situation de famille : O Célibataire O Marié(e) 0 Concubinage 0 En instance de divorce
3 Veuf(ve) O Séparé(e) date de séparation: |___ | | | ||| O PACS O Divorcé(e)
AQIESSE PEISONNEIIE © ......eoeiiiecietee ettt et s et a a8 2 1 e 28 E 52 A oL R 848840 e R RS e ARttt
|l Ll e sessss s ssss st e
Logement actuel : O3 Locataire O Propriétaire O Logement de fonction B3 AUTIC 1 s
CONJOINT OU CONCUBIN OU PACS
N° de Sécurité Sociale : ||| | | ||| ||| ||| Date de naissance : |__|___ || |||
INOM et e PIENOIM & oot
PIOTESSION : ...oooooooocecveveveeve sttt Mutuelle d'apPArtENANCE : ...
AAAIESSE B I'BIMPIOYEUL & ..oooooooeeee bbbt
e
COMPOSITION DE LA FAMILLE (enfants ou autres a charge)
‘Nom et Prénom Date de naissance Profession Mutuelle d'appartenance
RENSEIGNEMENT CONCERNANT L'ADHERENT DECEDE

N° de Sécurité Sociale : [___ | | ||| ||| ||| |_1| Datede naissance : |____ ||| |__|__|
NOM 1 ettt e et e s et PrENOM & ..ottt ettt e et e




RESSOURCES ANNUELLES DU FOYER

ADHERENT(E)

CONJOINT(E) AUTRE(S)

CHARGES MENSUELLES DU FOYER

Revenus déclarés

figurant sur |'avis d'imposition

Impdts sur les revenus mensuels

Revenus de substitution
Assedic, etc.

Occupation du logement

Loyers ou charges d'emprunt mensuel

Revenus sociaux

- Allocations familiales

Charges mensuelles habitation
(EDF, eau, assurance, habitation, etc.)

- Allocation logement - APL

Taxes d'habitation et fonciére

- Allocation tierce personne

Crédits a la consommation
- Crédits bancaires

montant mensuel

- Aide sociale

- Crédits autres organismes

(Cofinoga, Cetelem, etc.)

Pensions alimentaires regues

Autres préts personnels (mensuels)

Revenus de capitaux mobiliers

Pensions alimentaires servies

Revenus fonciers

Autres revenus

Autres charges mensuelles (a préciser)

TOTAL ANNUEL RESSOURCES

TOTAL MENSUEL CHARGES

Dernier avis d'imposition

Quittance de loyer (locataire)

aaaaaad

Tableau d'amortissement (propriétaire)

Relevé d'identité bancaire ou postal (exclusivement)

PIECES A JOINDRE

Justificatifs des revenus sociaux ( allocations familiales, APL...)

Pieces justificatives relatives aux autres charges mensuelles du foyer

Copie du dernier bulletin de salaire, de retraite ou de pension de |'adhérent et de son conjoint ou autres bénéficiaires




MOTIF DE LA DEMANDE

Je certifie sinceres les renseignements fournis ci-dessus

Signature

MONTANT DEMANDE :




AVIS DE LA COMMISSION DE GESTION !

MEMBRES DE LA COMMISSION DE GESTION

Nom, Prénom du Président

Nom, prénom autre membre

Nom, prénom autre membre

Signature :

Signature :

Signature :

AVIS DE LA COMMISSION D'ACTION SOCIALE

Montant proposé :

Code paiement :

Commentaires - Sighatures :

SIEGE SOCIAL - Timbre X801 - 18 boulevard Adolphe Pinard - 75675 PARIS Cedex 14

Tél: 0141177838 ou 014117 78390u 014117 78 59

e-mail : DG75-mutuelle-siége-national@insee.fr

Mutuelle régie par le code de la Mutualité et immatriculée au Registre National des Mutuelles sous le numéro 775 666 266

! Deux signatures dont celle du Président requises




