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Aide aux aidants familiaux bénéficiant d'un congé

spécifique lié a leur situation d'aidant

Vous prenez soin d'un proche au quotidien et vous bénéficiez soit du congé de présence
parentale, soit du congé du proche aidant, soit du congé de solidarité familiale ? Nous sommes |a
pour vous soutenir. Le fonds social santé de votre branche peut vous aftribuer une aide forfaitaire
de 1000 €, dés lors que vous faites face G une dépense liée a votre rdle d'aidant.

S

| —

v \ Conditions d'attribution

m Lassuré(e) doit :
- étre salarié(e) et adhérent(e) & la complémentaire
santé du régime mutualisé de la CCN Métallurgie.
« &tre en situation daidant de son conjoint, de ses
enfants ou de ses parents
« bénéficier d'un congé de présence parentale, d'un
congé du proche aidant ou d'un congé de solida-
rité familiale*
« justifier d'au moins une dépense assumée au fitre
de son réle daidant(e).
m Le revenu fiscal de référence sur lavis dimposition
doit étre < 25 500 € par part fiscale.

Pour la situation d'un célibataire (non pacsé, non séparé,
non concubin, sans enfant) sera retenue 1,5 part fiscale.

Exemple : 1 mére seule avec 1enfant soit 2 parts fiscales.
Le revenu fiscal de référence sur lavis d'imposition est
de 50 000 £. Le revenu fiscal par part fiscale est donc
de 25 000 £.

[~ Comment en bénéficier ?

1. Remplissez la demande d'intervention sociale (DIS)
ci-apres

2. Joignez les pieces justificatives demandées dans la
DIS

3. Renvoyer I'ensemble de votre dossier O :

<] Malakoff Humanis
Accompagnement social assurance
Pble individuel
94120 Fontenay-sous-Bois

@ retourdossier.assurance@malakoffhumanis.com

MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE

Besoin d'aide ?

Nos équipes Accompagnement social vous répondent
qau :

@ 39 96 (service gratuit + prix d'un appel local)

*La durée du congé devra étre supérieure & 7 jours dans I'année. L'aide est
octroyée une seule fois par année civile. Elle n‘est pas renouvelable et n‘est
pas non plus cumulable avec l'aide aux aidants hors congés spéciaux. Ces
aides peuvent en revanche se succéder dés lors que le salarié remplit les
criteres d'octroi et d'éligibilité de I'aide aux aidants hors congés spéciaux.

Institution de prévoyance régie par le livre IX du Code de la Sécurité sociale - Immatriculée au répertoire SIRENE sous le numéro 775 691181

Siege : 21 rue Laffitte 756009 Paris.
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Aide aux aidants familiaux ne bénéficiant d'aucun

congé spécifique

Vous prenez soin d'un proche au quotidien ? Nous sommes |0 pour vous soutenir. Le fonds social
sanfé de votre branche peut vous attribuer une aide financiére dans la limite de 1000 €, des lors
gue vous faites face G des dépenses liées a votre réle d'aidant.

N
Conditions d'attribution

m Lassuré(e) doit :
- étre salarié(e) et adhérent(e) & la complémentaire
santé du régime mutualisé de la CCN Métallurgie.
« &fre en situation daidant de son conjoint, de son
enfant ou d'un de ses parents (pére et/ou mere)
percevant une aide sociale, un des minimas sociaux
liés a sa situation de dépendance ou bénéficier
d'une reconnaissance en Affection Longue Durée
(sous condition de la fourniture d'un certificat médi-
cal attestant la situation d'aidant).
- Justifier des dépenses liées & sa situation daidant .
m Le revenu fiscal de référence sur lavis dimposition
doit étre < 25 500 € par part fiscale.

Pour la situation d'un célibataire (non pacsé, non séparé,
non concubin, sans enfant) sera retenue 1,5 part fiscale.

Exemple : 1 mére seule avec 1enfant soit 2 parts fiscales.
Le revenu fiscal de référence sur lavis d'imposition est
de 50 000 £. Le revenu fiscal par part fiscale est donc

de 25 000 €.
L s - i ‘ai ?
D@ Comment en bénéficier ? Besoin daide *
1. Remplissez la demande d'intervention sociale (DIS) Nos équipes Accompagnement social vous répondent
ci-apres au:
2. Joignez les pieces justificatives demandées dans la DIS
3. Renvoyer I'ensemble de votre dossier & : @ 39 96 (service gratuit + prix d'un appel local)

<! Malakoff Humanis
Accompagnement social assurance
Pble individuel
94120 Fontenay-sous-Bois

@ retourdossier.assurance@malakoffhumanis.com
MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE

Institution de prévoyance régie par le livre IX du Code de la Sécurité sociale - Immatriculée au répertoire SIRENE sous le numéro 775 691181
Siege : 21 rue Laffitte 756009 Paris.
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Demande d’intervention sociale

INDIVIDUELLE SIMPLIFIEE - CONFIDENTIEL

Identité de la personne dffiliée

N° de SECUItE SOCIAIE™ ....uiiiiiiiieeeeiicee e e e e
Nom de jeune fille* .........ciiiiiiiiiii e
Date de NAISSANCE™ ...evvviiiiiiiiieeeee et e eeeeeeeeeiieeee e e e e e e e e eeeeeeereaeennnnnnnns

AQIESSE™ it e e e e e ettt eeaaaaaaes

TEIEPNONE fIXE .eeeeeiiiee et e e e eeeaeas

TélEPhoNe POIrtADIE ....iiiiiiiieiieee e
(remplir au moins un numéro de téléphone)

[ IMarié(e) [ Vie maritale ou lié par un PACS
[ Divorcé(e) [ Veuf(ve)

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

depuis le ‘

CCN Métallurgie - SANTE

[ en activité depuis le | |

ENTrOPIISE .eniieieeeeiieeee e e et

[ ] en maladie Lau chémage

[l en invalidité Llen préretraite

depuis le ‘ ‘

[ en retraite depuis le | |

L] QUITe SITUGHON (PIECISEI) w...vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Identité du conjoint ou du compagnon (a compléter)

PrénOM ot
N° de SECUItE SOCIAIE .....uiiiiiiiiiieeiiiee e
NOmM de jeUNE fill .....iiiiiiiiee e

Date de NAISSANCE ...uiiiiiiiieiieeeie ettt eaaas

[ Ien activite depuis le

ENTIEPIISE ittt ettt e et e e et e e eeana e

TEIEPNONE ... et

RESERVE A L'INSTITUTION

Motif de l'aide : Aide aux aidants

* Informations obligatoires

[ ] en maladie Lau chémage

[ en invalidité [len préretraite ou & la retraite

depuis le ‘

[ reconnu par la CDAPH L HQUX v
INStitution de PrévoYaNCE ...ccciviiiiiiiiiiiieiiiiee e
Institution de retraite complémentaire ........cooeeeveiieeeiiiiieneeiiiiiee s
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Enfant(s) et autre(s) personne(s)

Nom et Prénom Date de naissance A charge Profession ou situation
| | [Jour [JNON
| | [Jour [JNON

| | [ Joul [JNON

Pieces justificatives a fournir
Cochez le forfait souhaité et retournez-nous ce document diment complété et accompagné d'une photocopie des justificatifs demandés :
L] Forfait pour l'aidant bénéficiant d’'un congé de présence parentale, d’'un congé proche aidant ou d’'un congé solidarité familiale

LlLe justificatif du service RH de vos dates de congés

[lLe justificatif de la CAF pour le congé de présence parentale ou le congé proche aidant
[lLe justificatif de la sécurité sociale pour le congé solidarité familiale

[lLe justificatif d'une dépense assumée au titre de votre situation d'aidant

LlLe justificatif du maintien de votre couverture santé a fitre individuel

L] Tout autre justificatif nécessaire & l'appréciation de votre situation

[ Forfait pour l'aidant ne bénéficiant pas de congés

[lLe justificatif d'une dépense liée & votre situation d'aidant
ULa copie de votre livret de famille
[ Le justificatif lié & la situation de I'aidé :
- L'allocation personnalisée d'autonomie (APA) au titre d'un classement GIR 1 & 4 (conjoint, parents),
- L'allocation aux adultes handicapés (AAH) (salariés, conjoint, enfant majeur) ou l'allocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH) pour
toutes les catégories,
- La prestation de compensation du handicap (PCH),
- Etre titulaire d'une invalidité de la sécurité sociale (troisisme catégorie ou IPP (supérieure & 80 %),
- Nofification MDPH avec un taux de handicap supérieur & 80 %,
- Etre bénéficiaire d'une reconnaissance en Affection Longue Durée le rendant éligible & une exonération du ticket modérateur par
I'Assurance Maladie (sous condition de la fourniture d'un certificat médical attestant la situation d'aidant).

] Une déclaration sur 'honneur indiquant que vous ne bénéficiez d'aucun congé de proche aidant, de congé de présence parentale ou de
congé de solidarité familiale

Pieces justificatives a fournir quel que soit le forfait demandé :

L] Copie du dernier avis dimposition dans sa totalité (PAS d'avis déclaratif et PAS de déclaration automatique de revenu)
L] Copie du dernier bulletin de salaire
[ un relevé d'identité bancaire

Les informations demandées dans le présent formulaire sont indispensables & I'étude du dossier. Il est rappelé que les aides sont
facultatives, ponctuelles et étudiées au cas par cas. Toute demande donnera lieu a une réponse écrite.

Une seule demande sera recevable par foyer auprés de notre organisme de prévoyance.
Le demandeur certifie sur 'honneur I'exactitude des renseignements donnés qui serviront de base & I'attribution d'une aide financiére éventuelle.

FOt & e L s Signature obligatoire

Le formulaire complété et les justificatifs demandés sont & envoyer a :

Malakoff Humanis
retourdossier.assurance@malakoffhumanis.com

Accompagnement social assurance
Péle individuel
94120 Fontenay-sous-Bois

Les informations sont toutes nécessaires pour votre organisme dassurance membre du groupe Malakoff Humanis, responsable du traitement fondé sur son intérét légitime aux fins de Iétude de votre
demande d'intervention sociale. En cas de décision de refus, vos données sont conservées pendant 2 ans & compter du dernier contact émanant de votre part. En cas de décision favorable, vos données
sont conservées pendant 5 ans & compter de la date du dernier paiement. En application de la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit de demander lacces, la
rectification ou leffacement de vos données, et de décider du sort de celles-ci, post-mortem. Vous disposez également d'un droit de vous opposer au traitement pour des raisons tenant & votre situation
particuliere, de limiter le traifement dont vous faites lobjet et d'un droit & la portabilité des données personnelles dans les limites fixées par la loi. Ces droits peuvent étre exercés directement sur notre site
via nos formulaires, par email & dpo@malakoffhumanis.com ou par courrier & Malakoff Humanis, Pdle Informatique et Libertés, 21 rue Laffitte 76317 Paris Cedex 9. Pour plus d'informations, consultez notre
politique de protection des données & caractére personnel accessible sur notre site internet.
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MALAKOFF HUMANIS PREVOYANCE - Institution de prévoyance régie par le livre IX du Code de la Sécurité sociale - Immatriculée au répertoire SIRENE sous le numéro 775 691181 - Sisge : 21 rue Laffitte, ﬂg]
75009 Paris. MUTUELLE MALAKOFF HUMANIS - Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité - Immatriculée au répertoire SIRENE sous le numéro 784 718 256 - Siege : 21rue Laffitte,

75009 Paris - Mutuelle membre du groupe Malakoff Humanis. INSTITUTION NATIONALE DE PREVOYANCE DES REPRESENTANTS (INPR) - Institution de prévoyance régie par les dispositions du Titre lll du
Livre IX du Code de la Sécurité sociale - Immatriculée au répertoire SIRENE sous le numéro 352 983 118 - Siege social : 21 rue Laffitte 75009 Paris. MHN, MALAKOFF HUMANIS NATIONALE - Mutuelle régie

par le livre Il du Code de la mutudlité - Immatriculée au répertoire SIRENE sous le n° 339 358 681 - Siége social : 21 rue Laffitte, 75009 Paris. MALAKOFF HUMANIS RETRAITE SUPPLEMENTAIRE - Société @
anonyme au capital social de 40 058 220 € - Fonds de retraite professionnelle supplémentaire régi par le Code des assurances - Immatriculée au RCS de Paris sous le numéro 823 119 615 - Siege social :

21 rue Laffitte, 75009 Paris.
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