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DEMANDE D’ENTRAIDE 

(Article R.21-I du Règlement Intérieur) 

 
 
 

I - ETAT CIVIL DU DEMANDEUR : 
 

NOM  ....................................................................................................................................................................  

 
Prénoms  ..............................................................................................................................................................  
 
Date de naissance  .......................................................  n° INSEE ......................................................................  
 

Administration d’origine : 

 
Titulaire - contractuel - stagiaire - Auxiliaire 

(1)
 

 
Grade  ...........................................................................  Indice  ...........................................................................  
 
Affectation  ............................................................................................................................................................  
 

Situation familiale : Célibataire - marié - vie maritale - veuf - divorcé - séparé (1) 
 
Année d’adhésion à la Mutuelle  ...........................................................................................................................  
 

 

II - PERSONNES A CHARGE VIVANT AU FOYER 
 

MEMBRES NOM - Prénoms Date de Naissance Profession 

Conjoint 
(2)

    

    

    

    

Enfants    

    

Autres personnes    

    

 
(1) rayer les mentions inutiles SVP 
(2) ou personne vivant maritalement : préciser si le conjoint ou la personne vivant maritalement est 

également membre participant. 



III - RESSOURCES MENSUELLES DU FOYER 

LA DEMANDE NE POURRA ETRE EXAMINEÉ QUE SUR PRESENTATION DES PIECES 
JUSTIFICATIVES DES RESSOURCES ET DES DÉPENSES. 

- A - 

TRAITEMENTS OU PENSIONS DEMANDEUR 

CONJOINT -  

PERSONNE VIVANT 

MARITALEMENT 

PERSONNES A 

CHARGE 

Traitement net mensuel 
(1)

    

Pensions :
(2)

    

 Pension civile    

 Pension CNAVTS    

 Retraites complémentaires    

 Pension militaire    

 Autres pensions ou 
indemnités 

   

Indemnités journalières    

Autres revenus 
(3)

 
 

   

Totaux    

 

TOTAL MENSUEL (A)  

- B - 

PRESTATIONS FAMILIALES DEMANDEUR 

CONJOINT - 

PERSONNE VIVANT 

MARITALEMENT 

PERSONNES A 

CHARGE 

Allocations familiales    

Allocation logement    

Allocation aux handicapés    

Autres    

    

Totaux    

 

TOTAL MENSUEL (B)  

 

TOTAL des RESSOURCES MENSUELLES (A+B)  

 

 

IV - CHARGES MENSUELLES DIVERSES 
(4)

 
Renseignement concernant l’habitation :       Propriétaire         Locataire 
 

Loyer ou traites + charges locatives  

total des charges courantes d’habitation (eau, chauffage, 
EDF- GDF) 

 

Impôts locaux  

Pension alimentaire  

Autres remboursements d’emprunts  

Autres charges  

 

TOTAL DES CHARGES MENSUELLES  

 
 

V - RESSOURCES - CHARGES = TOTAL DISPONIBLE  

 

(1) joindre la photocopie des 3 derniers bulletins de salaire et dernier avis d’imposition IR, SVP 
(2) joindre la photocopie des derniers bulletins mensuels de pension, SVP  
(3) préciser leur nature (revenus mobiliers, revenus immobiliers, aides des enfants...), SVP 
(4) joindre les photocopies des justificatifs (quittances loyer, factures, avis d’impositions....), SVP 



 

VI - MOTIF DE LA DEMANDE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII- MONTANT DES DEPENSES ENGAGEES 
(1)

  

 

 

Remboursements : 
(2)

 
 

- Sécurité Sociale € 

- Mutuelle € 

  

Total € 

Reste à charge € 

 
 

VIII - RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES 
 

 avez-vous sollicité une aide auprès d’autres organismes ? 
. Employeur (service social- ADOS)    -   C.P.AM.      -  associations diverses     
. Si oui montant accordé 

(3)
 ..................  

 

  en cas d’accident votre compagnie d’assurances vous a-t-elle indemnisé ?           oui             non 
. Si oui, préciser le montant de l’indemnité accordée 

(3)
 ....................   

 
Je déclare sur l’honneur l’exactitude des renseignements fournis et la totalité des revenus déclarés. 
 
 
 

A ...................................... , le  ...................................  

Signature 
 
 
 
 
(1) Joindre les justificatifs, SVP  
(2) Joindre les décomptes de remboursement, SVP 
(3) Joindre la pièce justificative, SVP  
     Joindre un Relevé d’identité bancaire (RIB), SVP 



 

CADRE RÉSERVÉ A LA DIRECTION 

 Montant des aides accordées par la Mutuelle au cours des 5 années précédant la demande : 

 ........................................  
 ........................................  

 Montant proposé  ...................................  

 Classement sans suite : motif  ......................................................................................................................  

Proposition du  ...............................................  

 

 

 

 

DÉCISION DU BUREAU 

 

 

 Accord   -   Montant  ...............................  

 Refus 

 Observations éventuelles  .............................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

Décision du  ............................................................  

 


