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Nous sommes la pour vous aider

Vous trouverez dans ce dossier tout ce dont vous avez besoin pour obtenir :
I’Aide pour la Complémentaire Santé (ACS).

® Une présentation de 'ACS
¥ Les informations pratiques pour remplir le dossier
B La liste des piéces justificatives a produire
E Le formulaire a compléter

Vous désirez des informations complémentaires,

Vous souhaitez nous rencontrer,
Vous pouvez prendre contact avec votre caisse d'Assurance Maladie,

s
o

‘i %'l'AS surance appelez le 3646 (numéro valable pour la Métropole, prix d'un appel local depuis un poste fixe)
“Maladie connectez-vous sur www.ameli.fr
santé
familie connectez-vous sur www.msa.fr
retraite
services
°

——— 8 connectez-vous sur www.le-rsi.fr
Régime Sociat e
des Indépoipiants

RS1

Vo . . L . .
.\('\’ Vous pouvez également vous adresser a {a mairie, au service social
o‘“‘) a une association et consulter le site www.cmu.fr

ATTENTION : si vous souhaitez également que votre droit & la CMU complémentaire soit étudié, n'utilisez pas ce
formulaire mais celui intitulé « Couverture Maladie Universeile Complémentaire et Aide pour une complémentaire santé »
n® 12812%02 disponible sur le site www.amelifr. § 3715



Une complémentaire santé sert & rembourser tout ou partie des dépenses de santé qui ne sont pas
remboursées par i'Assurance Maladie Obligatoire.

Si vos ressources sont modestes et si vous résidez en France de maniére stable et réguliére (Métropole,
Départements d'outre-mer, Saint Barthélemy, ou Saint Martin), vous pouvez bénéficier de I’Aide pour une
complémentaire santé.

Qui y a droit ? : Vous-méme, votre conjoint(e), votre concubin(e), votre partenaire dans le cadre d’un PACS et
les personnes & votre charge réelle et continue de moins de 25 ans, résidant en France.

L'ACS : un accés aidé a une complémentaire santé

Vos ressources ’ Vous pouvez bénéficier de I'ACS si les ressources de votre foyer ne vous permettent pas d'oblenir
la CMUC et m&épa@sem pés un mﬁn&ant maximum. Par exemple 9 792 eUros® pour un foyer d'ine
personne ou 14 688 euros* par an pour un foyer da deux personnes...

Vos droits Vous bénéficiez d’une réduction, sur le montant annuel de votre cotisation & tine complémentalre
sanle. Celle alde concerne chaque personne de votre foyer et varie de 100 a 500 euros™ selon 'age,
Tranche d'age Montant par bénéficiaire
_ | moins de 16 ans 100 euros
| §§ de 16 249 ans 200 euros -
| | des0a59ans 350 euros -
l‘ I | 60 ans el plus _ 500 euros ¥ §

| Quefquas axemplss congernant le montant du chéque lorsque votre dossier est accepté : vous
éles un couple de 35 ans, vous avez deux enfants & charge de moins de 16 ans, vous recevez un
. chéque de 600 elras ; vous avez 45 ans &l élevez seul(e) un enfanl de plus de 16 ans,; vous recevez
un chéqueide 400 eures ; vous &tes un.couple a la retraite agé de plus de 60 ans sans personne &
charge, vols recevez un uhéque de 1000 euros.
’ Le niveau da prise en charge des depenses de soins va dependre entierement des garanges prévues
dans le contrat souscrit.

} Vous n'avez plus a faire I'avance des frais (le tiers payant) sur la part remboursée parl'Assurance
Maladie obligatoire, pour les actes des médecins réalisés dans le cadre du parcours de soins
‘coordonnés pendant 18 mols.

| Comment choisir votre | ’ Si volre demande esl acceptée, vaus resevez une atlestation-chéque de votre caisse d'assurance
| complémentaire -maladie. Vous fa présentez & I‘nmanlsma de protection complementaire de voire choix dans les 6 miois
I ‘pour obtenir une rédustion sur le montant annuel de votre cotisation. Ga‘rte réducﬁon ne s'applique
pas aux contrals collectifs, Sivous vous pusez des guestions sur I‘utillsaﬁon de%‘attastaﬂan chéqgus,

renseignez-vous q;;_pafb_s:d_a':votr\_e__ qqggnlsme -complémentaire-

$

&Qa“aux garanties dont vous el votre foyer avez besoin.
fﬁ’?m préciser ce quireslera a votre charge.

T
T

Pour volss mder @ chossm W Pom@g@s

’ &&&&&&

i

.7 . S5 _ re demande tous les ans. g

s

* Ces montants correspondent au total de vos ressources des 12 derniers mois, ils sont valables depuis le
1¢ janvier 2011 en metropols et sont revisés au 17 juillet de chaque annge.
** Moniants valables depuis le T janvier 2010.



Informations pratiques pour remplir le dossier

Sitention,
remplissez le formulaire de demande de couverture maladie universelle complémentaire (S3711).

vous pouvez souhaiter que votre droit a la CMUC soit étudié par votre caisse. Dans ce cas,

# Une version de ce formulaire est également disponible sur www.ameli.fr. Vous pouvez le remplir en ligne. Vous
Pimprimez, le datez, le signez et I'adressez a votre caisse d'Assurance Maladie.

= La composition de votre foyer : reportez-vous a la page 4.
» Les ressources de votre foyer : reportez-vous a la page 5.
» Les pieces justificatives seront a joindre a votre dossier pour vous-méme et les membres majeurs de votre foyer.

 Vous devez présenter l'original ou fournir

Enfanation G et siuation une photocopie lisible de :

Votre situation
d'assuré

Votre nationalité

Votre foyer et
VOS ressources

G
l@@

Votre situation

par rapporta
I'ACS:

Si vous étes insorit ou si vous avez déja éte inserit ’ Vatre carte vitale et I'attestation qui 'accompagne.
4 la sécurité Sociale

2 Votre carte d'identité, ou volre passsport ou volre liviet de famille a jour,
- revéty de I'une des mentions préuuns al'ariicle 28 du cnma civil,

Si vous étes ressartissant{e) d'un de ces pays: Votre carte d'identité, ou vaire passepart, ou votre Inrret de tarnilla ai folle
Allemagne, Autriche, Belgigue, Bulgarie, Chypre, Danemark pléce justifiant 1a régularité du séjour (cantral de travall, attestation de
Espagne, Estonie, Finlande, Gréce, Hongrie, Irlande, Islande,  chomage, titre de séjour, formulaires communautaires - E106 - E121/51)
Italig, Lettonie, Liechtenstein, thuame Luxembourg, Malte, :

Norvége, Pays-Bas, Pofogne Ponugai Républigue Tchéque,

République de Slovaqule,goumame Royaume-Uni, Slovenie,

Suéde, Sulsse j“ﬁ*?“

i i

Sl vous dtes d'line autre nationalité ’ Toute piéce justifiant la régularité de votre séjour : fitre de séjour, récéplsse
de votre demande de fitre, convocation ot fendez -vous en préfesture. ...

Si vous éles frangais(e)

1

Si vous avez résidé a I'étfanger au cours das 12 mois @ Les 1l:stlﬁcahfs da situation fiscale &t snnla!a i1 (des) pays corcemels).
pracéuents

Si vous avez des persunaas a t.harge } Volre livret de famille tenu & jour, ou votre certificat de conoublnage ou
l'attestation d'enregistrement d’un PACS.

Si_u;dmmemhm de voire f_oy_er.-aﬁ_us' do-;g ané;ai_mnlns } L'attestation da ressources présumees nférietires au montant forfaitaire du
de 25 ans el a fait une demande de ASA jeune ou béneficie © RSA, delivrée par la CAF (pour le demandeur du RSA uniquement).

du BSA'socle feune: Dans tous les cas jpindre la ﬂemande |ndiv1€luelle dé CMUC si elle n'a pas
daja eie faite, -

Pour declarer 1es ressolroes du fayer (pour toute Dans tuus les cas : e ol g

personne agée do 16 ans et plus) - avis ¢'imposition ou de pon ggpggmm. o
En fonction de votre situation: - .
- bulletins de pale, .

- altestations d'indemnilés de chidmage,

- déclarations de revenis et leurs annexes & 'administration des impdts,
- avis de taxe foncire, de taxe locals d'habitation,

- altestations des banques gonceman’f les revenus d'epargne...

‘%

Womdépmiwméﬁémnds delAcs ’ mﬁiﬁiﬁe piéce justifiant que vous résidez en France depbis plus de frols: mais. Par
§§$§$ $:$$:::‘% g ) mm bﬂlmmﬁm‘ylai :E E ueiw' ] d‘ [ | i . t ...... I Bs’
. . 1 gerhﬁmlﬁhéhergamam wbﬂoatdexolmﬂéuuﬁinsmpﬁunumvefsﬁalre

T

§i vous déposez une demande de. w@gm@ ééfww Tos piéce Justifiant que vaus résidez de fazon permanente en France ou que

I'ACS D . - ¥ vous avez séjourné en France pendant plus de 6 mois au cours des 12 mois
S L précédents (avis dimposition ou de non-imposition, factures d'lectricits
- e consecutives, cerfificats de scolarité des enfanis...). e

= Toute piéce remise par l'organisme complémentaire justifiant la ﬁw

s o @éshéance du droit. -

Sila alé mis fin au cantrat de pratection mm@leréaﬁiaire L'altes!atiun remise par i’urgamsma complémentaire: preusant |z date de
au ccurs fdela paf?nﬂa de votre droit a1 A@ mﬁiﬁm - ﬂn dela protecﬁon complémentaire,




La composition de votre foyer

L'AGS est délivrée pour vous-méme mais aussi pour chaque membre de votre foyer : remplissez attentivement toutes les informations concernant chaque

membre de votre foyer.

Votre foyer est composé de vous-méme, volre conjoint(e), votre concubin(e) ou votre partenaire dans le cadre d'un PACS, des enfants et autres perscnnes a votre
charge réelle et continue de moins de 25 ans qui vous sont rattachés fiscalement ou qui vivent sous votre toit ou qui pergoivent une pension fiscalement déductible
(sauf si elle fait suite a une décision judiciaire). Si la personne a charge est elle-méme conjoint, concubin ou a des enfants ou d’autres personnes de mains de 25 ans
a charge, elle doit faire une demande séparée. Par exemple, si un de vos enfants de 24 ans, habite chez vous et a un enfant, il dait faire une demande séparée.

Merci de remplir ce formulaire en noir, en lettres majuscules et avec les accents.

> Vous-méme
Vos nom et prénoms fsuivis il y.4.lisu, du 0em 200X 08 Q8R0USE 5. oo oo
Votre n° de Sécurité S0GIale (s vous 601 8V8Z U0 5 Lo Lok koot b borord o b ot oo et e o e b

Votre n° d’allocataire (afiocations familiales..sivous enavez ur) T o v it b o i

Votre date de NAiSSANGCE & bl ot bt et et et bt 0 oo :

Votre nationalité ; . francaise [l Espace Economigue Européen/Union Européenne/Suisse [ autre (]
Adresse mail;

Commune; . Téléphone ;.

Si vous n’avez pas d’adresse personnelle, nom et adresse de I'organisme auprés duquel vous avez élu domigile

(Par example. ; un Centre Communal d'Action Sociale, une assoclation agréesl. ... ... .. ..

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

" Votre conjoint{e), votre concubin(e) ou votre partenaire dans le cadre d’'un PACS

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Son n° d’allocataire (aliocations familiales,

Sadatedenaissance :. .. . . ..

Sa nationalité ;. .. francaise[.] . Espace Economique Européen/Union Européenne/Suisse” L1 auweld

* Allemagne, Autriche, Belgigue, Bulgarie. Chypre, Danemark, Espagne, Estonie, Finlande, Gréce, Hongrie, Iande, Istande, [talie, Lettonie, Liechtenstein, Lituanie, Luxembourg, Mate,
Norvege. Pays-Bas, Pologne, Portugal , République Tchéque, République de Slovaguie, Roumanie, Royaume-Uni, Slovénie, Suéde, Suisse.

. Votre situation familiale
célibataire [J marié(e) ] vie maritale (] pacséfe) [] séparé(e) (] divorcé(e) (] veuf ou veuve [ ]

depuis lese o oo s i

§9- Les autres personnes de moins de 25 ans a votre charge réelle et continue

Nom et prénom £ Llende  $pasidence Date denalssance - N° de Sécurité saciale
< é 2
E parente  apernge
= {cochaz Ia case)
=
- e A1 .
[J_ eamein e u e obesuy e e e a e
D L 1 A '} L I L
:_I Itk o - g | Y e P s | S B
L ; L
] RO S S BN .
a L I I i i I H 1 il 1 Lt |} A i L .

€ Renseignez ds la maniére suivante : “FRA” si nationalité francaise, "EEE" si vous appartenez & I'un des pays ds I'EEE ou UE, ou Suisse, "AUT" si vous n'étes pas dans I'une ou
I'autre de ces situations.

) Cochez la case, s'il s'agit d'un enfant considéré fiscalement en résidence aftemée




Situations particuliéres liées au RSA

’ Les personnes de voire foyer
Un des membres de votre foyer a plus de 18 ans et moins de 25 ans. I bénéficie du RSA socle (c'est a dire montant forfaitaire du RSA) ou en a fait [a demande
en déclarant des ressources inférieures ou égales au montant forfaitaire. Il compte dans votre foyer pour déterminer le montant du plafond applicable. Mais
comme il peut bénéficier de la CMUC, la demande du jeune sera étudiee individuellement. Merci de cocher les cases correspondant a la situation du jeune et

de joindre une copie de {'attestation de la demande de RSA.

Nom et prénom Ademandéle RSA  Bénéficie déja du A déja fait une
RSA socie demande de CMUC
& () 2
[ L [
] [] L]
i U L
] L] [
L] L =

S'il n'a pas déja fait une demande de CMUC, il doit remplir le formulaire S 3711 et S 3712.

Les ressources de votre foyer :

Vous devez nous faire connaftre toutes les ressources imposables ou non, pergues en France ou  I'étranger, ou versées par une organisation
internationale et dont voire foyer a disposé pour les 12 derniers mois précédant votre | demande. Par exemple, pour une demande établie le

25 février 2011, indiquez les ressources percues du 1 février 2010 au 31 janvier 2011.

Vous renseignez les pages 6 et 7 pour chague personng de votre foyer ayant des ressources. Si le nombre de colonnes n'est pas suffisant,
vous complétez votre déclaration sur papier libre. Vous datez et sighez également ce document et vous le joignez & votre dossier.

i

Vous trouverez en page 8 la liste des ressources qui ne doivent pas étre déclarées.

Afin de simplifier le remplissage, vous n'avez pas  déclarer les montants de certaines ressources dont W dep’s vutre caisse. |l vous
suffit de cocher lesmses corespondantes,

Toutes les ruhnguas sont importantes pour le calcul de vos droits : certaines rubriques vous permettent de bénéficier d'un abattement sur

G
G @@@@@@

@@& @



i

=

Demande d’Aide pour une compl

i

LB61:2, 81 L663-1, 2, 3, & 1 6 40 Code aala secant

) b LR

-

Les ressources de votre foyer des 12 derniers mois

0 b Salaires et traitements nets (y compris les contrats de solidarité et les revenus
de stage de formation, les congés payés...)

@ » Revenus non salariés de I'année civile précédente
« Votre dernier chiffre d'affaire connu (ou votre part de chiffre d’affaire) hors
taxes, si vous avez déclaré des BIC ou des BNC
= Votre revenu professionnel (voir sur votre déclaration) ou votre dernier bénéfice
agricole forfaitaire connu. Si vous n'avez pas fait de déclaration, indiquez les
revenus professionnels de I'année derniére et joignez un justificatif
« Etes-vous auto-entrepreneur ?

8 » Montant des allocations de chémage (aide pour le retour a I'emploi, autre...)
» Vous étes au chomane total ou partiel au moment de la demande

@ » Vous percevez actuellement ou vous avez percu des Indemnités journalieres
au cours des 12 derniers mois

» Vous étes en anét de travail ou vous 'avez été au cours des 12 derniers mois
pour une maladie longue durée

@ » Montant des pensions, retraites et rentes imposables ou non imposables

@ » Vous percevez actuellement ou vous avez percu des allocations familiales au
cours des 12 derniers mois

> Vous percevez une aide au logement

L
.
Vous
Nom :
Prénom
€
(PR I WS I WAy =SSR N MY iy €
oui L3 nen [
DR S S B N [N l___]l_l€
oui L1 non []
oui non ||
oui L) non I
4 o L. l_JL_J€
oui [ 1 non I
oui (O non [}

'p Montant des autres allocations imposables ou non (veuvage AAH..)

€} » Montant des ressources regues ou pergues a ['étranger
» Montant des avantages en nature, sommes d'argent versée par un tiers

» Montant des autres ressources (Aide financiére versée réguliérement par
une institution, gains au jeu, pension alimentaire recue, bourse ens. sup...)

€ » Revenus du patrimoine (location de biens mobiliers ou immobiliers batis
ou non batis...)

» Revenus des capitaux (revenus d’épargne, Plan d’épargne populaire,
revenus de valeurs mobiliéres, autre...),

» Montant des ressources placées qui ne vous ont pas apporté de revenus au
___cours des 12 derniers mois (assurance vie...)

ERSRNUN 5 U J OO I O RS [ W | €

AU ip SIS y NN iy [N i S E_— €

votre conjoint(e), concubin(e)
ou partenaire pacs

Nom

Prénom

o i: npon !

oui non
€
oui £ non U]

non [

oui i

| BRSPS SRR [t WA ) WS ) G _J€

USRS Jy GNEPURS  WENSN [ [N | WD A ) €

€ > Vous possédez un terrain qui n’est pas loué oui [0 non [ oui ¢ non L[]

» Vous possédez un logement qui n’est pas loué oui [1 non [J oui £ nen [J

» Vous étes propriétaire de votre logement ou vous étes fogé gratuitement oui [J non O oui ' non [

€D » Vous percevez 'Allocation de Solidarité Spécifique oui (1 non [J oui (3 non [

% » Vous percevez 'Allocation Temporaire d’Attente oui [J] non [J oui T mon [J
@ » Vous étes sans emploi et percevez une rémunération de stage de formation

professionnelle régiementaire, légale ou conventionnelle pendant Ja période }

de référence oui [ non [J oui ! nom [

éy » Montant de la ou des pension(s) alimentaire(s) versée(s)

{_l_;ll_JL_ll_.lL_J€

Lorsque votre dossier est complet, daté et signé, vous pouvez soit le déposer a votre organisme

d’assurance maladie, soit le lui envoyer parlaposte b pp PP PP PPPPPPPREPPPD PP P



Les ressources de votre foyer des 12 derniers mois

Enfant ou personne & charge
de moins de 25 ans

Enfant ou personne a charge
de moins de 25 ans

Enfant ou personne a charge
de meins de 25 ans

Nom : Nom : Nom .

Prénom ; Prénom : Prénom :
L_-JL__IL_IE_JL__EL__.J€ [N I N 5i__JL__._.=L._.J€ _6___.__L._.L,_.JL_~_J€
l_.JL_Ii_li_ll_ls___i€ | S [ FS Y P SR I lw.,=€ ___.__L_AL.JL_J€
oui L1 non O oui ] non T oui [J  non [
oAl i Ji Lt 3 ‘__-€ I I S [ SR NN _EL.__.=€ FUNN 35 SN 3 USRS BN i —" L._J€
ovi =1 pon L} oui [] non ] oui [ non []
oui ] non [ oui [ non ]
oui £1  non oui [ non [J
l_.lL_._ll__]l_lL__Ji.._.j€ SRy - rd g, . - € e i Loy .:l._.gjl.—_Jl..._J'E
oui [ oui [ non oui (0 non I
oui L] non oui L] non oui [0 non [
l......._ll.._JL___.JL.._...JL_._’:i—J€ S— _— — — __€ "._IL._J:‘_.’L_EL__,JI__J‘E
| PP [ R [ NP T R | :\.__.:‘€ f R [ IR B [N SN 5 il € e e L L) €
I_.JI___IL_Il_Jl_li-_Je ‘_IL__.JL_JL._JL__.’I__.E€ L_—iL._iL_—!L_.—iL__‘L._J€
oui L1 non oui (1 non ] oui [ non []
oui i1 pon 2 ovi ] non °J oui [J non [
oui L1 pon ] oui LJ non ] oui [0 non [

G
oui 1 pon LI oui (1 non [ oui (1 non L]
oui L1 non [ oui 1 non [ oui (] non []
ovi L] non oui (] mon OJ ovi [J non [J

Faita:

Le: SNy SN S U U B GUNUU y VOO0U Jf SRR S_—

Date et signature

Je soussnefe) cortifie sur Phonneur avolr pris: connaissance de l'ensembie des informations figueand sur g prassnt

> } formulaine et que kes renseignements porlas sur cette déclaration sont exacls et sincéres, Quicongue se rend coupabiis de
fraude ou de fausse ddoiaration est passible de pénalités financibres, o'amands dlfou d'emprisanniament (Briicles 313-1,
441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).

Si e dossier est rempii par un organisme agres, merci de mentionner le. nom_et les coordonnées de l'organisme qui ['a rempli

» Information :

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978
modifiée en 2004 relative a l'infor-
matique, aux fichiers et aux libertés
s'applique aux réponses faites dans
ce formulaire. Vous pouvez avoir ac-
ces et rectifier les informations vous
concernant en vous adressant a votre
caisse d’assurance maladie.

L'authenticité et la sincérité de vos
déclarations peuvent étre contrélées
a des fins de lutte contre la fraude au-
prés d’autres organismes de sécurité
sociale, de Pdle emploi, des caisses
assurant le service des congés payés
ou de F'administration fiscale {articles
L.114-12 et L.114-14 du Code de la
securité sociale) et/ou auprés d'orga-
nismes tiers : bangues, assurances,
fournisseurs d'énergie, opérateurs de
téléphonie fixe ou mobile... (articles
L.114-19 et suivants du Code de la
sécurité sociale).

En cas de fausse déclaration in-
tentionnelle, la décision attribuant
la protection complémentaire peut
étre annulée. Vous devrez alors rem-
bourser les sommes versées a tort.

Le contenu de vos déclarations
peut également étre communiqué
au personnel habilité des organismes
mentionnés aux articles L..114-12
et L.114-14 du Code de la sécurité
sociale a des fins de contrdle et de
lutte contre la fraude.

En cas de disproportion marquée
entre les éléments de ressources que
vous déclarez et votre train de vie,
vous pouvez faire I'objet d’une pro-
cédure d’évaluation par votre Caisse
d'assurance rmaladie et votre droit a
prestation peut étre refusé ou remis
en cause (article 1..861-2-1 et L.863-
1,R.861-15-1 3 R.861-15-7 du Code
de la sécurité sociale).

Cachet de 'organisme




Certaines ressources pergues ne doivent pas étre déclarées en pages 6 et 7 (articles L. 861-2 et
R. 861-10 du code de la sécurité sac:aié) 1] s’agit des ressources suivantes :

v v v w

- v T v v w w

W W w v v

le revenu de solidarité active, le revenu minm%rn d'insertion et le revenu ssltpplémentalre temporaire d'activité
I"allocation d'éducation de I'enfant handlc:ap% ef sﬁmmprérnmts

I'allocation de rentrée scolaire
la prestation d'accueil du jeune enfant, a I‘ak ption dt.g ggmplémentde libre choix d'activité qui doit &tre

déclaré

les bourses d'études des enfants sauf les bourses de I'enseignement supérieur qui doivent étre déclarées
les indemnités et prestations versées aux velontgires en service civique

les primes de démeénagement versées par I'organisme servant les prestations familiales

les majorations pour tierce personne ainsi que la prestation de compensation, I'allocation compensatrice
I'allocation personnalisée d'autonomie

les prestations en nature d'assurance maladie, maternite, invalidité ou accident du travail (remboursement des
frais de soins par la sécurité saciale) .

les indemnités complémentaires et allocaﬂmkda remplacement versées pour assurer le remplacement des
personnes non salariées dans leur activité & l'occa sion de leur maternité ou de leur congé de paternité

l'indemnité en capital attribuée & la victime d'un aceident du travail
la prime de rééducation et le prét d*honneur m-ﬁiqhmes-.d!un-aecldent-dutr;ﬁyaﬂ ou d'une maladie professionnelle
les frais funéraires versés en cas de décéscmsécutffé un accident du fravail ou a une maladie professionnelle

S

le capital-décés servi par un régime de sécurité sociale

les aides et secours financiers versés par des organismes & vocation sociale dont le montant ou la périodicité
n'ont pas de caractére régulier ainsi que les ‘aides et secours affectés a des dépenses concourant & l'insertion

du bénéficiaire et de sa famille notamment dans les domaines du logement, des transports, de I'éducation et de

la formation

I'allocation du fonds de solidarité en faveur des anéens combattants d'Afrigue du Nord (allocation dlfférentiel!e
‘ou allocation de préparation a la rstraﬁe). I'aide spécifique en fay s survivants des m
formations supplétives .




