
ADHÉRENT

M                      Mme                        Mlle 

NOM : |___________________________________________|

NOM (de jeune fille) : |________________________________|

Prénom : |_________________________________________|

Date de naissance : |____|___|________|

N° d’adhérent : |__|__|__|__|__|__|__|__|

N° Sécurité sociale (INSEE) : 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Clé |__|__|

ADRESSE

|________________________________________________|
ÉVENTUELLEMENT CHEZ MONSIEUR OU MADAME

|________________________________________________|
COMPLÉMENT GÉOGRAPHIQUE (LIEU-DIT/ RÉSIDENCE/BÂTIMENT/ESCALIER…)

N° : |_____| Type de voie (rue, bd…) : |____________________|

Nom de la voie :  |___________________________________|

Ville :  |___________________________________________|

Code postal : |__|__|__|__|__|  Pays :  |____________________|

Tél. dom. : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Tél. port. : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Fax : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

|________________________________________________|
ADRESSE ÉLECTRONIQUE

SITUATION FAMILIALE

Marié(e)                      Vie maritale                        Pacsé(e)

CONJOINT, CONCUBIN OU PARTENAIRE DE PACS

M                      Mme                        Mlle 

NOM : |___________________________________________|

NOM (de jeune fille) : |________________________________|

Prénom : |_________________________________________|

Date de naissance : |____|___|________|

N° Sécurité sociale (INSEE) : 
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Clé |__|__|

PERSONNE(S) EN ÉTAT DE DÉPENDANCE (1)

Est-ce :
Adhérent                       Conjoint (2) les deux

Lieu de résidence :
À domicile                     En établissement

PERSONNE À CONTACTER (3)

M                      Mme                        Mlle 

NOM : |___________________________________________|

Prénom : |_________________________________________|

N° : |_____| Type de voie (rue, bd…) : |____________________|

Nom de la voie :  |___________________________________|

Ville :  |___________________________________________|

Code postal : |__|__|__|__|__|  Pays :  |____________________|

Tél. dom. : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

|________________________________________________|
ADRESSE ÉLECTRONIQUE

Aide au conjoint 
d’une personne en 
perte d’autonomie

≥

≥

Site Internet : www.groupe-uneo.fr
Tél. : 0 970 80 96 87  (prix d’un appel local) Année 2010 - PE-APPA
Mutuelle soumise aux dispositions du livre III du Code de la mutualité

MERCI D’ÉCRIRE EN LETTRES CAPITALES ET DE COCHER LES CASES CORRESPONDANTES

≥

≥

≥

≥

≥

≥

© PE-APPA10/Service communication Unéo

Demande de prestation exceptionnelle

(1) classée(s) en GIR 1 ou 2.
(2) ou concubin ou co-titulaire d’un pacs
(3) si besoin d’informations complémentaires

À retourner sous pli affranchi

à la MUTUELLE NATIONALE MILITAIRE - Service Action sociale - 48 rue Barbès - 92542 Montrouge cedex≥
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RESSOURCES MENSUELLES DU FOYER (1)≥

DÉPENSES MENSUELLES DU FOYER (1)≥

© PE-APPA10/Service communication Unéo

Conjoint

Pension de retraite

Pension d’invalidité

Solde ou Salaire

Revenus mobiliers

Revenus immobiliers

Allocation Personnalisée
d’Autonomie (APA)

Total des ressources 
de l’adhérent

Total des ressources 
du conjoint

Adhérent

A B

€ €

€ €

€ €

€ €

€ €

€ €

TOTAL DES RESSOURCES : (A) + (B) = |__________________________________________| €

Autres € €

Loyer

Taxe d’habitation

Taxe foncière

Assurances

Impôt sur le revenu (2)

Mutuelle Unéo

TOTAL DES DÉPENSES

€

€

€

€

€

€

Autres frais (à préciser)

€

(1) Ne pas indiquer les centimes
(2) De l’année en cours basé sur les revenus de l’année précédente

€

Aide au conjoint 
d’une personne en 
perte d’autonomie

≥

Demande de prestation exceptionnelle

PE-APPA_10_Mise en page 1  07/04/10  11:44  Page2



La personne classée en GIR 1 ou 2 est en ÉTABLISSEMENT
Frais engagés
Montant mensuel des frais engagés au titre de l’hébergement dans l’établissement : |_______________________________| €

Montant mensuel de l’Allocation personnalisée d’Autonomie (APA): |_____________________________________________|€

La personne classée en GIR 1 ou 2 est à DOMICILE
Frais engagés
Nature des frais engagés (aide à domicile, auxiliaire de vie, changes, frais d’hygiène, produits pharmaceutiques non remboursables…):
|_______________________________________________________________________________________________|

|_______________________________________________________________________________________________|

|_______________________________________________________________________________________________|

Montant mensuel des frais engagés (tout montant déclaré doit être justifié) : |____________________________________| €

Montant mensuel de l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) : |__________________________________________| €

Autres aides (organismes et montants) : |_______________________________________________________________| €

|__________________________________________________________      _____________________________________| 

|__________________________________________________________      _____________________________________| 

|__________________________________________________________      _____________________________________| 

MOTIF DE LA DEMANDE D’AIDE FINANCIÈRE≥

≥

© PE-APPA10/Service communication Unéo

Les informations demandées sont obligatoires pour le traitement de votre dossier qui, à défaut, ne peut être effectué. Conformément à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique
et aux libertés, toute personne bénéficie d’un droit d’accès et de rectification  sur les données la concernant. Sauf opposition de votre part, elles peuvent être transmises aux partenaires de la
MNM dans le cadre d’action pouvant vous intéresser. Ces droits peuvent être exercés auprès de la MNM.

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES ÉVENTUELLES

|____________________________________________________________________________________________________|

|____________________________________________________________________________________________________|

|____________________________________________________________________________________________________|

|____________________________________________________________________________________________________|

|____________________________________________________________________________________________________|

|____________________________________________________________________________________________________|

Lieu : |_______________________| Date : |____|___|________|

J’atteste l’exactitude des renseignements contenus dans ce document.

Signature (obligatoire) :
Signature de l’adhérent(e) précédée du nom et du prénom

≥

CADRE RÉSERVÉ À LA MUTUELLE

|_______________________________________________________________________________________________|

|_______________________________________________________________________________________________|

|_______________________________________________________________________________________________|

|_______________________________________________________________________________________________|

≥

OU
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© PE-APPA10/Service communication Unéo

DOCUMENTS À JOINDRE À CE FORMULAIRE

En adressant ce formulaire au Service Action sociale de la Mutuelle Nationale Militaire, vous devrez obligatoirement joindre :

> la photocopie du ou des dernier(s) avis d’imposition ;

> la photocopie du ou des dernier(s) bulletin(s) de salaire ou feuille(s) de solde et/ou titre(s) de pension ;

> les justificatifs des charges mensuelles (loyer, taxe d’habitation, foncière…) ;

> un Relevé d’Identité Bancaire (RIB).

> Si la personne en GIR 1 ou 2 est à domicile :
- l’attestation du conseil général attribuant l’APA et indiquant le classement en GIR 1 ou 2 ;
- les justificatifs des dépenses liées à la dépendance (aide à domicile, auxiliaire de vie…) et non (ou insuffisamment) prises en charge

par la Sécurité sociale (factures acquittées) ;

> Si la personne en GIR 1 ou 2 est en établissement :
- l’attestation ci-jointe dûment complétée et signée par le directeur de l’établissement,

accompagnée de la décision du conseil général attribuant l’APA et notifiant le classement en GIR 1 ou 2 ;
- la ou les facture(s) acquittée(s) des frais d’hébergement précisant le nombre de jours concernés ;
- éventuellement, la photocopie de la décision de l’aide sociale et de l’avis des sommes à payer au titre de l’obligation alimentaire

délivré par le Trésor public au conjoint demeuré à domicile.

≥

CADRE RÉSERVÉ À LA MUTUELLE

Motif(s) de la demande : |_____________________________________________________________________________|

|_______________________________________________________________________________________________|

Ressources mensuelles : |_________________________| €  

(hors charges courantes)

Montant mensuel des frais : |_______________________| €

Montant mensuel : |______________________________| €  Montant mensuel : |______________________________| €

des aides obtenues des ressources retenues

≥

Montrouge, le : |____|___|________|

DÉCISION DU CONSEIL D’ADMINISTRATION

Aide au conjoint 
d’une personne en 
perte d’autonomie

≥

Demande de prestation exceptionnelle
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