
Madame, Monsieur,

L'Aide à la Mutualisation est destinée à favoriser l’acquisition d’une couverture complémentaire santé. Elle est
destinée aux personnes les plus modestes.  

Important :
Pour bénéficier de cette aide, vous devez au préalable avoir fait valoir vos droits au dispositif légal de
l'Aide pour une Complémentaire Santé (ACS).

Si vous êtes bénéficiaire de l’ACS, vous devez également avoir adhéré à un contrat sélectionné au titre
de l’ACS.

Une participation pourra alors vous être accordée, sous conditions de ressources, et en application des barèmes
définis par la Commission d’Action Sanitaire et Sociale.

Pour permettre l’examen de votre demande, veuillez retourner cet imprimé dûment complété et accompagné
des pièces justificatives demandées.

Pièce à joindre obligatoirement :

Un justificatif  d'adhésion à une mutuelle datant de moins de 6 mois précisant :
- Les noms et prénoms de l’ensemble des bénéficiaires du foyer.
- Le montant de la cotisation annuelle.
- La déduction du chèque délivré au titre de l’ACS (si vous êtes bénéficiaire de l’ACS).

Pour les bénéficiaires de l’ACS, il s’agit d’un justificatif d’adhésion à un contrat sélectionné au titre de
l’ACS avec précision des mentions indiquées ci-dessus.

1. ASSURÉ

N°d'immatriculation : N° CAF : ..........................................

Nom : ....................................... Prénom : ...................................  Date de naissance : 

Adresse : .................................................................................................................................................................

Code postal : ....................   Ville : ..............................................     N° de tel :

Célibataire Marié(e) Vie maritale Divorcé(e) Veuf

2. BÉNÉFICIAIRE DE LA DEMANDE (si différent de l'assuré)                                                         

Nom : ........................................ Prénom : ............................................... 

Conjoint / Concubin Enfant Autre : ............................................
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3. PERSONNES VIVANT AU FOYER                                                                                      

4. VOTRE ORGANISME COMPLÉMENTAIRE  (Mutuelle)                                                                        

Nom : .......................................................................................................................................................................

Adresse : ..................................................................................................................................................................

Téléphone : ..............................................................................................................................................................

Je soussigné(e) atteste sur l'honneur l'exactitude de tous les renseignements portés sur cet imprimé.

Nom du demandeur :......................................................................               

À .................................... le, .....................................................

Signature obligatoire 

L'inexactitude des déclarations entraînera de plein droit, la récupération des aides versées, sans préjudice des

poursuites encourues.

La loi rend passible d'amende et d'emprisonnement, quiconque se rend coupable de fraudes ou fausses déclarations

(articles L114-13 du Code de la Sécurité Sociale et 441-1 du Code Pénal).

N° d'immatriculation Prénom Date de naissance Parenté Situation professionnelle


