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Une spécificité de la Mutuelle Saint-Martin :
Le Fonds National d’Entraide

Alimenté par 0,5 % des cotisa- Pour obtenir une participation du
fions et par des legs, dons ou Fonds National d’Enfraide, un
subventions, ce fonds de secours dossier individuel de demande
est destiné d venir en aide aux comportant des pieces justifica-
adhérents ayant eu des dépenses  tives est absolument nécessaire
de santé insuffisamment, ou pas  (voir formulaire en pieces jointes).
remboursées du tout.

:» Toute demande;
‘d'aide  doit  au
. ‘préalable avoir fait:
» Comment faire la demande ¢ l'objet d'une sollici-
» Pour les prétres, religieux, religieuses : Efoﬁon du FASS ou§
la de'moncc’ie est foli‘resz?:rrcs:'r‘nple. Eou’rres Heral deé
i?\(zlL:Lr;telreqd&;::is;, Cr‘er%pli Ielfom(;ltlj-I Secours (CAVMAC’E
laire de demande (et y joint les ;CPAM' MSA, CG'SSGSE
justificatifs) et le fait suivre au Siege ide Retraite Complé-:
‘mentaire,  Conseil:

Le Fonds National d'Entraide

» Comment est-il géré 2

Il est géré au Siege de la Mutuelle
par une Commission composée de
membres du Conseil d’ Administration
qui étudient et déliberent sur les
dossiers de demandes d'aides
exceptionnelles qui lui sont présentés.

de la Mutuelle.
Cette Commission se réunit actuellement

quatre fois par an.

» Quels types de dossiers

peuvent éfre présentés 2

Tout type de dépenses de santé lais-
sant a la charge de I'adhérent une
somme importante & laquelle il ne
peut faire face financierement
(minimun 100 € de reste & charge).

Exemples :

» prothése auditive,

» prothése dentaire,

» verres optiques (sous certaines
conditions),

» appareillages spéciaux,

» fransports médicaux non remboursés
(alors que tout autre moyen était
impossible),

» fraitements médicamenteux
onéreux et non remboursés,

» fournitures destinées a I'hygiene et
au confort des malades,

» etc.

Mutuelle Saint-Martin

3 rue Duguay-Trouin 75280 PARIS CEDEX 06
Tél: 01422207 77 Fax : 01 45 48 53 90
www.mutuelle-saint-martin.fr

» Pour les laics, la demande est
adressée directement au Siege de
la Mutuelle.

» Quels justificatifs fournir @

® photocopie ou facture des frais
réels. Pour les prothéses auditives,
préciser s'il s'agit d'un premier
achat ou d'un renouvellement et
joindre un certificat de bonne
adaptation,

@ photocopie du décompte émis
par le régime de base (CAVIMAC,
CPAM ou autres) si la dépense a
fait I'objet d’'un remboursement
partiel,

® photocopie du décompte émis
par la Mutuelle Saint-Martin, si la
dépense a fait l'objet d'un
remboursement complémentaire,

@ lettre d'acceptation ou de refus
du FASS,

® lettre de la Section précisant le
montant de sa participation,

® photocopie de I'avis d'imposition,

@ RIB.

‘Général, etc.), ainsi:
équ'ouprés du Fondsé
‘d'Entfraide de Sec-
é’rion pour les mem-é
lbres relevant de:

:évident que seules!
les prestations prises:
ien charge par lai
iSécurité Sociale!
ipeuvent générer un:
idécompte des deux:
icaisses, de base et!
icomplémentaire.
S'iln'y a pas eu prise:
ien charge, la facture!
isuffit, mais I'adhé-:
irent doit suivre la:
procédure aupres:
idu FASS et du Fonds:
id'Entraide  de lai
:Section. :
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FORMULAIRE DE DEMANDE D'AT TRIBUTION

DU FONDS NATIONAL D'ENTRAIDE

ldentité de I'adhérent

Nom :
Date de naissance :

Adresse :

\_

Prénom :
N° de Sécurité Sociale :
Garanties souscrites :

Cuaisse de Régime Obligatoire :

/Pour les adhérents du culte catholique :

Motif de la demande :

/ Frais et participations Montants Pieces a joindre \

Section n°:

Institut ou Diocése n° :

Type de contrat : [ ] Collectif
[ ] Individuel

» Frais réels :

= Photocopie ou facture des frais réels.

» Remboursement
du Régime Obligatoire :

= Photocopie du décompte émis par le ré-
gime de base (CAVIMAC, CPAM, ou autres).

» Remboursement MSM :

= Photocopie du décompte émis parla
Mutuelle Saint-Martin.

» Participation du FASS :

= Lettre d’acceptation précisant le mon-
tfant de I'allocation ou lettre de refus du FASS.

» Participation autres caisses* :

= Photocopie du justificatif ou de I'accepta-
tion fournis précisant le montant de I'allocation.

» Participation du Diocése
ou de I'Institut :

= Lettre de I'Institut ou du Diocése précisant
le montant de sa participation.

» Participation du Fonds
d'Entraide de la Section :

= Copie du formulaire de demande d'afttri-
bution précisant le montant de la participation.

\» Reste & charge :

= Photocopie de I'avis de non imposition
ou a défaut, I'avis d'imposition. /

*(Caisse de Retraite Complémentaire, Conseil Général, etc.)

/ ENGAGEMENT DU DEMANDEUR - N\
Je soussigné(e) :
Certifie surI'nonneur I'exactitude des informa-

tions communiquées et m'engage a utiliser
I'aide sollicitée au motif présenté.

FAIT LE : A

SIGNATURE :

/

/" DECISION DE LA COMMISSION : N\

[] Accord  Montant :

[] Refus Motif :

Commission du :

/
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