DOSSIEr N° e,

Caisse Autonome de Retraite

des Médecins de France SUIVI PAF ..
Fonds d’action sociale
CommISION AU & coeeeeeeee e
DE&CISION & e

Action sociale
en faveur des cotisants

(confidentiel)

1) Renseignements concernant le demandeur :
1[0 PP PEEPPSPOTPPPRRRRR

N[0 g g Je =T oo TU 7= TSRS
PIENOM & oo e Date de naissance :L_| || J[ | | | |

P ANe (=TT T TR

Célibataire ]  Marié(e) ] Vie maritale ]  Veuf(ve)] Séparé(e) ] Divorcé(e) ] PACSL]

2) Identité de votre conjoint :

(o] 1 1 IR Prénom : .o,
Datede naissance :L_ | |1 | T 1 | | | Profession @Xercée : ......coovuvomooeeeoeeeeeeeeeeeenn,
Datedemariage: LI JL | JL I | | | Datededéces (ventuel): .......vrceeecrerenns

IMPORTANT :

La saisine du fonds d’action sociale
ne suspend pas le recouvrement des cotisations dues.

Motivation détaillée de la demande

Veuillez préciser la ou les période(s) de cotisation CONCEIMEE(S) .uuiruiiuiiiuiei e e e e e e e eanas
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3) Charges familiales

Nom et brénom Lien de parenté Date Profession
P (conjoint, enfants ascendants)| de naissance ou autre situation

4) Revenus
Capitaux et biens

Joindre la copie d’'un justificatif pour les biens mobiliers et les assurances

Etes-vous propriétaire :
- de votre logement
- de biens immobiliers :
veuillez en préciser le nombre :......
- de votre local professionnel

- de biens mobiliers :
veuillez en préciser la nature :
] actions
I sicav
([ pea
_ autres - a préciser

Avez-vous souscrit :
- une assurance déces
- une assurance-vie

Valeur estimative actuelle

Conjoint

Commun au ménage

Oui | Non
Personnel
0 L O €
OJ I €
U L €
OJ O
............................ €
............................ €
............................ €
............................ €
0 T O €
0 T O €
OJ (I OO €

Solde des comptes bancaires

Joindre la copie de votre(vos) dernier(s) relevé(s) de compte(s) mensuel(s) ou des 2 dernieéres quinzaines

Personnel

- Compte(s) bancaire(s)

- Compte(s) professionnel(s)
- Plan d’Epargne Logement
-LDD

- Livret d’Epargne

-Autre a préciser: .....coceeeeeieieeeeiieeee...

Conjoint
€ | €
€ | €
€ | €
€ | €
€ | €
€ | €




Montant

des derniéres ressources annuelles
Personnel

Joindre la copie du dernier justificatif pour chacune
de ces rubriques

1- Revenus professionnels
- Bénéfices Non Commerciaux (BNC) déclarés
(copie de la déclaration N° 2035 et son annexe)
- Bénéfices Industriels et Commerciaux (BIC) nets
- Salaires

- Allocation chémage

-AULre A PréCiSer: ....ooooiiiiiiiiieeeeee e

2- Autres revenus pergus
- Pension alimentaire
- Allocations familiales

3- Revenus immobiliers et mobiliers
- Rente viagére
- Loyers encaissés
- Revenus de titres (actions ou obligations)

4- Pensions et allocations vieillesse
veuillez préciser le régime .........cccccoveiviiiiiinnen.

5- Capital déces
veuillez préciser 'organisme  ........cccccceeeviiiiennn.

Conjoint
....... € | e €
....... € | e €
....... € | e €
....... € | e €
....... € | e €
....... € |
....... € |
....... € |
....... € |
....... € | €
....... € |
....... € | e €

5) Dettes professionnelles

(a compléter seulement si vous avez des créances sur les années antérieures)

-URSSAF e €
- Caisse maladie des non salariés non agricoles €
- Emprunt(s) bancaire(s) €
(indiquer |a Ou Ies destination(s) du ou des emprunt(s) Ci—dessous) --------------------------------------------------
...................................................................................................................................................................... €
...................................................................................................................................................................... €
- Autres a préciser :
ex : Loyers, taxe d’habitation et taxes foncieres si vous étes propriétaire
de votre local professionnel)
...................................................................................................................................................................... €
.................................................. €




6) Charges personnelles annuelles

Joindre la copie d’un justificatif ou d’'un avis d’échéance pour chacune des charges détaillées ci-dessous

“

-Ilmpétsurlerevenu e €
- Taxe d’habitation €
-Taxes fonciéres €
- Loyers + charges (derniére quittance de loyer) | e €
- Charges de copropriété : justificatif(s) récent(s) | e €
-delarésidence principale €
-etdesautresbiens e €
- Eau (2 derniéres factures) €
- Electricité (3 derniéres factures) s €
- Gaz (3 derniéres factures) €
- Frais de chauffage (derniére facture) e €
- Téléphonie (3 dernieres factures)
-Internet e €
-Fixe e €
-Portable e €
-Assurance véhicule e €
-Assurance habitation e €
- Mutuelle, assurance déceés e €
- Remboursements d’emprunts :
INdiquez leur destination & .........cuiiiiiiiii e | e €
...................................................................................................................................................................... €
...................................................................................................................................................................... €
En cas d’arrét maladie, précisez la prise en charge (ou non) par un contrat
Lo 8= TS0 =T Lo USRI €
- Remboursements de(s) crédit(s) a la consommation :
Indiquez les objets de CeS EMPIrUNES & ......ooi s | e €
...................................................................................................................................................................... €
...................................................................................................................................................................... €
- Remboursement dans le cadre d’un p|an de surendettement 0| e €
- Pension alimentaire versée a des tiers, précisez le destinataire :
...................................................................................................................................................................... €
- Si vous étes hébergé :
Par vos enfants U Participation @uX fraiS ............coooiiiiiiiiiiiiiieee e €
En maison de retraite [ Frais de SEJOUN ... €
En foyer logement O Frais de SEJOUN .....uuiiiiii e €

IMPORTANT :
SEUL UN DOSSIER COMPLET

sera soumis a la Commission du fonds d'action sociale. La décision de la Commission sera sans appel.
Les informations contenues dans ce formulaire ont vocation a étre transmises a I’entraide du Conseil national de I’Ordre.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements figurant sur ce formulaire.

Signature

La loi rend passible d’amende et d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (articles |. 377-1
du Code de la Sécurité sociale, 313-1, 313-3 , 433-19, 441-1 et 441-7 du Code pénal). Conformément a la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique,
aux fichiers et aux libertés, vous bénéficiez d’un droit d’acces et de rectification aux informations mentionnées dans ce formulaire. Vous pouvez exercer ce droit en
écrivant au service informatique - 46 rue Saint-Ferdinand, 75017 Paris - ou directement en écrivant par e-mail a : informatique@carmf.fr.

Fév. 2011



