P AIDE SOL - 122024

Action sociale
Aides et accompagnement solidaires

Demande de prestation

MGEN. Premiére mutuelle des agents du service public

GROUPE Vyv

Motif de la demande
[ Soins ou frais de santé (si votre demande concerne des frais de santé: fournir la prescription médicale)

[] Situation de handicap ou dépendance (si votre demande concerne des frais d'aménagement ou d’équipement fournir les justificatifs
des aides extérieures percues: MDPH, fonds de compensation du handicap, ANAH...)

[] Situation sociale ou familiale exceptionnelle (fournir les factures impayées)
[ Problématiques administratives

[] Aide a domicile (si votre demande concerne une prise en charge d’aide & domicile veuillez contacter directement MGEN Services
au 09 72 72 27 28)

[] Evénement sensible ou situation exceptionnelle (catastrophe naturelle...)

Précisez le motif de votre demande dans I’encadré ci-dessous (pour rappel, du personnel non médical pourra avoir accés aux
informations que vous nous soumettez).

[J Je souhaite étre rappelé par un élu pour m’aider a compléter mon dossier.

Piéces justificatives nécessaires a fournir selon votre situation pour le traitement de la demande

® Dernier avis d'imposition ou de non imposition du foyer ; ® Justificatifs des aides extérieures pergues (si la demande
concerne des frais engagés pour compenser une situation

@ Bulletin de salaire, de pension ou d’allocation chémage ; de handicap ou de dépendance) ;

@ Extraits de compte bancaire des 3 derniers mois ou ® RIB ;

justificatifs des charges mensuelles courantes ;
® Toute autre piece justifiant la demande.
® Devis ou factures motivant la demande ;

® Prescription médicale (si la demande concerne des frais
de santé) ;

Vous avez la possibilité de fournir un courrier expliquant votre situation et les raisons de votre demande.
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Situation de I'adhérent

NOM - Prénom :

Date de naissance : T T R N° MGEN :
Adresse :

Numeéro de téléphone : | I | I | I | ! | ! | Profession :
E-mail :

Situation de famille : [lcélibataire [ Imarié(e) [pacsé(e) [Iconcubin(e) [ Iséparé(e) [ldivorcé(e) Lveuf (ve)

Depuisle:l | | I | [ |

Statut d’occupation du logement : [Locataire [ JPropriétaire [ ]Occupant a titre gratuit [JHébergé

[Autre (précisez)

Nombre de personnes vivant sous le méme toit: |_|_,

L] Je souhaite que ma demande soit anonymisée lors de son examen par le Comité d’action sociale MGEN.

Aides ou dispositifs publics sollicités

Un ou des dispositifs publics (services sociaux, CCAS, CAF, France Travail, prestations supplémentaires de la Sécurité sociale...)
ont-ils été sollicités? Lloui  [lnon
Une aide sociale de 'employeur ou du ministére a t-elle été sollicitte ? [loui [ Inon

Avant de retourner votre dossier de demande, nous vous invitons a solliciter les dispositifs publics suivants :

» LAPA (Allocation Personnalisé d’Autonomie): si votre demande concerne une situation de dépendance et/ou si votre demande concerne
de l'aide a domicile, contactez votre Conseil départemental.

» La MDPH (Maison Départementale des Personnes handicapées) ou la MDA (Maison de I'autonomie) : si votre demande concerne
une situation de handicap.

Autres dispositifs sollicités Type d’aide

Date de la demande | 1 | 1 | [
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Composition du groupe familial (personnes vivant sous le méme toit hors demandeur)

Activité (salarié, scolarisé, retraite,
sans activité, chdbmeur, étudiant)

Nom - Prénom Lien de parenté

Crédits

Type de crédit .
(consommation, immobilier...) LELDC O m

TOTAL CREDITS

Surendettement ? Demande en cours : [ Joui [ lnon - Planencours: [Joui [non

Datededébutetdatedefinduplandesurendettement:du| I | I | [ |au| ! | ! | [

Echéancier mis en place : [ Joui [ Inon

Impayés/dettes (saisies sur salaire, découverts bancaires, dettes de charges courantes...)

Créancier Nombre total de mois si échéancier
de paiement mis en place.
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Déclarant (a compléter si le déclarant est différent du demandeur)

NOM - Prénom :

Adresse :

Numérodetéléphone:l | | I | [ | Lien avec I'adhérent :

Adresse mail du déclarant :

] Je certifie I'exactitude de la présente déclaration.

Fait a Iel I ” I || L1

Signature du demandeur ou du déclarant :

Les données collectées dans le cadre du présent questionnaire sont traitées par MGEN en sa qualité de responsable de traitement. Vos données, y compris vos données
de santé, sont nécessaires pour la passation, la gestion et I'exécution de votre contrat et notamment pour bénéficier d’'une prestation incluse dans votre offre ou une aide
financiére ponctuelle dans le cadre de I’Action Sociale, le cas échéant via son service médical. En aucun cas vos données de santé ne sont traitées a des fins d’exclusion de
garanties de contrats d’assurance et de modification de cotisations ou de primes d’assurance. Vous disposez d’un droit d’acces, de rectification, d’effacement, et de portabilité
de vos données, ainsi que, pour des motifs légitimes, d’'un droit d’opposition et de limitation du traitement des données vous concernant. Vous disposez également du droit de
décider du sort de vos données aprés votre déceés.

Toutedemanded’exercice de vos droits peutétre envoyée par courrierpostalal’adresse : MGEN - Protection desdonnées -6 bisavenue Joseph Rollo—78320 La Verriereoualapage:
https://www.mgen.fr/mes-donnees. Un justificatif d’identité pourra vous étre demandé le cas échéant. Le DPO peut étre contacté a I'adresse suivante :

MGEN - Data Protection Officer — 3 square Max Hymans 75748 PARIS Cedex 15

Si vous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits Informatique et Libertés ne sont pas respectés, vous pouvez introduire une réclamation

auprés de la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL).

MGEN, n° 775 685 399, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la mutualité, 3 square Max-Hymans - 75748 Paris cedex 15. FR232343_01NWQV



