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Les annexes ci-après feront l’objet d’une réactualisation systématique dès lors que des
modifications

règlementaires ou au niveau des barèmes interviendront.

Annexe n°1
Dossier de demande d’aide financière.

Annexe n°2
Barème d’attribution (Aides indivuduelles) de l’Action Sanitaire et Sociale.

Annexe n°3
Barème des Aides Ménagères au 1er janvier 2024.

Annexe n°4
Conditions de prise en charge des personnes en soins palliatifs.

Annexe n°5
Demande de prise en charge des frais de gardes-malades à domicile/soins palliatifs.

Annexe n°6
Liste des 13 prestations supplémentaires facultatives 
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Mail  :

Code postal :

Marié(e)

Nom Prénom
Date de

naissance
Lien de parenté N° de Sécurité sociale

Demandeur

Conjoint/Concubin

Enfants

Autres personnes vivant
au foyer

ANNEXE N°1

N° immatriculation (CPAM):

DOSSIER DE DEMANDE D’AIDE
FINANCIÈRE   

Nom:

Téléphone :

Adresse postale :  

Prénom:  

Vi l le:  

Oui Non

ORTHODONTIE 

N° al locataire (CAF):

Reconnaissance MDPH :   

NATURE DE LA DEMANDE   

Préalable à  toute
sol l ic itation :

vous devez avoir
souscrit  une

complémentaire
santé  

Si  vous souhaitez une a ide pour  p lus ieurs  motifs ,  merci  de compléter  autant  de doss iers  que de demandes 

DENTAIRE
OPTIQUE
AUDITIF
HOSPITALISATION
AIDE MÉNAGÈRE  
AUTRES : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

HÉBERGEMENT
TRANSPORT
PERTE DE SALAIRE
FOURNITURES / MÉDICAMENTS
APPAREILLAGE HANDICAP
PSYCHOLOGIE /  PSYCHOTHÉRAPIE  
ERGOTHÉRAPIE /  PSYCHOMOTRICITÉ

ATTENTION :  
Joindre les pièces
justif icatives des

dépenses à  engager
(devis)  et

prescription médicale
correspondante 

SITUATION FAMILIALE 

1

Célibataire Vie maritale Séparé(e) Divorcé(e) Veuf(ve)

Attention,  le  tableau ci-dessous doit  faire f igurer  chacune des personnes vivant dans le  foyer 



RESSOURCES 

CHARGES

2

Les charges pr ises en compte sont  :  ( just if icat if  du mois  précédent la  demande ou la  moyenne
des 3 derniers  mois)

Loyer  et  prêt  d ’acces s ion à  la  propr iété (sans les  charges et  sans as surance)
 Pension a l imentaire versée
 La taxe foncière (mensuel le)
 Forfa it  mutuel le  ou part ic ipat ion C2S
 Forfa it  énergie et  Télécommunicat ion :



La personne concernée par  l ’a ide est-el le  couverte par  un Organisme Complémentaire ?  

ORGANISME COMPLÉMENTAIRE 

Attention :  l ’adhésion à un organisme complémentaire est  obl igatoire pour pouvoir
prétendre à une aide f inancière 

OUI  NON
S’agit- i l  de:

Mutuel le:  (veui l lez  préciser  les  coordonnées)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Complémentaire Santé Sol idaire (C2S)

Si  votre complémentaire prends en charge une part ie  des fra is  concernant  votre demande,
veui l lez  indiquer  le  montant  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .€

Important :  Sol l ic i ter  votre organisme complémentaire pour  le  remboursement légal  mais
veui l lez  également à  sol l ic i ter  un secours  except ionnel  du fonds socia l  de votre mutuel le  (
démarche obl igatoire à  fa i re  en amont de ce dossier)  en jo ignant  les  just if icat ifs
(s imulat ion de remboursement. . . ) .

AUTRES FINANCEURS 
Avez-vous sol l ic ité une autre aide auprès d’autres organismes? 

OUI  NON

Si  oui ,  lesquels  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Une aide vous a-t-el le  été accordée ?  

OUI  NON

Si  oui ,  veui l lez  jo indre la  copie de la  not if icat ion de décis ion.

2

DESTINATAIRE DU RÈGLEMENT 
Selon la  nature de la  demande,  l ’a ide sera payée en pr ior i té  au t iers  intervenant
(profess ionnel  de santé,  fournisseur ,  associat ion. . ) .
Cette mention sera précisée sur  la  not if icat ion de décis ion en cas d ’accord.

PIÈCES JUSTIFICATIVES
Prescr ipt ion médicale de moins de 1  an.
Part ic ipat ion ou non part ic ipat ion de la  mutuel le .
Avis  d ' imposit ion.
Devis  de moins de 1  an
Just if icat ifs  de toutes les  ressources de quelque nature que ce soit ,  de toutes les
personnes du foyer

Pour les demandes dentaires:

Panoramique dentaire
Argumentaire du profess ionnel  ou descr ipt if  des soins  à  réal iser

Pour les personnes en situation de handicap
Part ic ipat ion Maison Départementale de Personnes Handicapées (MDPH)
Part ic ipat ion du Fonds de compensat ion du handicap



Merci  de préciser  vos remarques et/ou expl ications afin de motiver votre demande
d’aide f inancière :  

Le montant de ma demande s’élève à :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .€

3

Caisse Commune de Sécurité Sociale de la  Lozère 
Service d’ Intervention Sanitaire et  Social

Quartier  des Carmes
48000 MENDE 

 social .ccss-lozere@assurance-maladie.fr

Fait  à  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Le :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Je certif ie  sur  l ’honneur l ’exact itude des renseignements fournis  et  autor ise les  membres
de la  commiss ion à  prendre connaissance de l ’ensemble des é léments just if iant  ma
demande.

Signature :  

Votre dossier  de demande d’a ide f inancière;  accompagné des pièces justif icatives ;  est  à
envoyer  à  l ’adresse suivante :  

Sont punis  d’amende ou d’emprisonnement toutes fraudes ou fausses déclarations;
Les disposit ions de la  loi  relative à  l ’ informatique,  aux f ichiers  et  aux l ibertés s ’appl iquent.



ANNEXE N°2

BARÈME D’ATTRIBUTION - AIDES
INDIVIDUELLES  ACTION SANITAIRE ET

SOCIALE

L’attribution des aides individuel les dans le  cadre de l ’action sanitaire et  sociale est
déterminée en fonct ion du Reste à Vivre (RAV).

RAV = (  Ressources du foyer -  charges du foyer)  /  Nombre de parts

1 . Ressources
Just if icat ifs  de toutes les  ressources de quelque nature que ce soit ,  de toutes les
personnes du foyer  (cf  dossier  de demande).

2 . Les charges prises en compte sont :  ( just if icat if  du mois  précédent la  demande ou la
moyenne des 3 derniers  mois)

Loyer  et  prêt  d ’accession à  la  propr iété (sans les  charges et  sans assurance)
Pension a l imentaire versée
La taxe foncière (mensuel le)
Forfa it  mutuel le  ou part ic ipat ion C2S
Forfait  énergie et  té lécommunicat ion 

Nbre de personnes
au foyer

Forfait énergie et
télécommunications

1 180 €

2 250 €

3 320 €

4 390 €

5 et + 500 €

Forfait complémentaire santé 0 à 29 ans 30 à 49 ans 50 à 59 ans 60 à 69 ans 70 ans et +

Montant mensuel 30 € 40 € 60 € 70 € 90 €

4



Reste à vivre mensuel par personne Participation de l’aide

de 0 % à 400 €
de 401 € à 550 €
de 551 € à 650 €
de 651 €à 750 €

au delà 

80 %
60 %
40 %
20 %

aucune participation

Barème de ressources pour toutes demandes 

 

Pour les secours une évaluation sociale est réalisée par le service social qui propose un montant
d’aide au plus juste des besoins évalués. Aucun secours possible pour un RAV au-delà de 750 €.

Situation Nbre de parts

Personne seule 1

Couple 2

Autre personne 0.5

Handicap + 0.5 /personne 
AAH taux > 80%      AEEH taux > 80%PCH MDPH

Calcul nombre des parts
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ANNEXE N°4

LES CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES
PERSONNES EN SOINS PALLIATIFS

Extraits  de la  lettre réseau LR-DDO-152/2022 du 14/09/2022

Objet de la  prestation “soins pal l iatifs”

I l  est  rappelé que l ’ intervent ion,  a  pour  pr incipe de répondre à  des s i tuat ions urgentes et
temporaires (nuits ,  week-end. . . )  en faveur  des ressort issants  du Régime Général  et  de
leurs  ayants  droits ,  re levant  de la  compétence de la  Cpam,  nécessitant  l ’ass istance d’une
t ierce personne en cas d ’absence de leur  entourage.
Cette pr ise en charge n ’ interv ient  qu’après épuisement des autres disposit i fs  ex istant
dans le  cadre de l ’a ide à  domici le .  

E l le  reste l imitée aux personnes:  
-Au stade terminal  de leur  maladie (cancer ,  maladie dégénérat ive,  Alzheimer et
apparentées,  pour  lesquel les  la  durée de soins  pal l iat i fs  est  en moyenne de 3 mois)  à
l ’exclus ion des personnes âgées ne présentant  pas de pathologie c la i rement déf in ie ,  
-A leur  domici le  ou subst itut  de domici le  (ex:  maison de retra ite) ,
-Pr ise en charge au t i tre d ’un service d’Hospita l isat ion à  domici le ,  d ’une équipe mobi le  de
Soins Pal l iat i fs ,  d ’un réseau de Soins Pal l iat i fs ,  d ’un service de soins  Inf i rmiers  à  Domici le ,
en cas de carence de structures in it ia lement é l ig ib les .  En effet ,  des soins  médicaux et
paramédicaux cont inus doivent  être garant is .  

Les condit ions f inancières :  

Concernant  les  ressources des assurés,  les  p lafonds de ressources sont  s impl if iés :  
-37 500€ pour  une personne seule 
-50 000€ pour un couple 
Ces plafonds ont  été majorés de 4 500€ par  an et  par  personne à charge.

La part ic ipat ion de l ’Assurance Maladie s ’effectue sur  la  base des tar ifs  horaires f ixés et
révisés pér iodiquement par  la  Caisse Nat ionale d ’  Assurance Viei l lesse:  
-L’ intervent ion s ’é lève à  90% de la  dépense engagée dans la  l imite de 3000€ par
personne.
-La dépense comprend :  

      l ’ensemble des fra is  supportés par  les  personnes au t i tre de la  garde à  domici le ,  soit   
le  montant  brut  de la  rémunérat ion,

      les  charges socia les  y  afférentes,

      les  avantages en nature ou accessoire ,  

      les  fra is  de transport  et  les  fra is  de dossier .

 



ANNEXE N°5
DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE GARDES-MALADES 

À DOMICILE / SOINS PALLIATIFS

ANNEXE N°5

Droits  ouverts :  

Centre d’affi l iat ion:  

OUI

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE
 GARDES-MALADES 

À DOMICILE / SOINS PALLIATIFS

Code postal :

Nom:

Adresse postale :  

Prénom:  

Vi l le:  

Enfant 

COORDONNÉES DU MALADE S’IL N’EST PAS ASSURÉ(E) :

Autre membre de la  famil le  Conjoint  

SOINS PALLIATIFS ASSURÉS PAR : 

Une équipe mobile  de soins pal l iat ifs  -  Dénomination :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Une HAD -  Dénomination :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Un réseau spécial isés en soins pal l iat ifs  -  Dénomination : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N° d’ immatriculation:  

Régime :

NON

1ère demande  Renouvel lement 

COORDONNÉE DE L’ASSURÉ(E) : 

Code postal :

Nom:

Adresse postale (si  différente de cel le  de l ’assuré(e)  :  

Prénom:  

Vi l le:  

Date de naissance :

RESSOURCES * : 

La structure de soins  pal l iat i fs  c i-dessus reconnaît  prendre en charge le
malade désigné supra
Évaluat ion du volume hebdomadaire de l ’ intervent ion des gardes-malades* :  

Jour  /  Semaine :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Nuit  /  Semaine :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Jour  /  Dimanche :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Nuit  /  Dimanche :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
A  compter  du :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Cachet de la  structure de
soins pal l iat i fs

Date :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

V isa  du responsable

Date,  v isa  du directeur  et  cachet du serv ice de gardes malades
assurant  la  prestat ion dans les  condit ions v isées c i-dessus 

Dernier  av is  d ’ imposit ion (  revenu f isca l  de référence,  déduct ion fa ite  du loyer ,  des charges locat ives et  des fra is  d ’access ion à
la  propr iété(e) ,  le  p lafond annuel  de ressource de ressources est  majoré de 4 500€ par  personne à  charge
Toute modif icat ion du volume hebdomadaire doit  s ’effectuer  de façon concertée entre la  structure de soins  pal l iat i fs  et  le
serv ice de gardes-maldes 



ANNEXE N°6

TABLEAU DES PRESTATIONS SUPPLÉMENTAIRES
FACULTATIVES
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	Annexe n°4
	Annexe n°5
	Annexe n°6
	ANNEXE N°1

	DOSSIER DE DEMANDE D’AIDE FINANCIÈRE
	Nom:
	Prénom:
	Adresse postale :
	Ville:
	Code postal:
	Téléphone :
	Mail :
	Préalable à toute sollicitation :
	vous devez avoir souscrit une complémentaire santé
	N° immatriculation (CPAM):
	N° allocataire (CAF):
	Reconnaissance MDPH :
	Oui
	Non
	NATURE DE LA DEMANDE
	Si vous souhaitez une aide pour plusieurs motifs, merci de compléter autant de dossiers que de demandes
	ORTHODONTIE
	HÉBERGEMENT
	DENTAIRE
	TRANSPORT
	OPTIQUE
	PERTE DE SALAIRE
	AUDITIF
	FOURNITURES / MÉDICAMENTS
	HOSPITALISATION
	APPAREILLAGE HANDICAP
	AIDE MÉNAGÈRE
	PSYCHOLOGIE / PSYCHOTHÉRAPIE
	AUTRES :.......................
	ERGOTHÉRAPIE / PSYCHOMOTRICITÉ

	ATTENTION :

	SITUATION FAMILIALE

	RESSOURCES
	CHARGES
	ORGANISME COMPLÉMENTAIRE
	Attention : l’adhésion à un organisme complémentaire est obligatoire pour pouvoir prétendre à une aide financière
	OUI
	NON
	Complémentaire Santé Solidaire (C2S)


	AUTRES FINANCEURS
	Avez-vous sollicité une autre aide auprès d’autres organismes?
	OUI
	NON
	Une aide vous a-t-elle été accordée ?

	OUI
	NON

	DESTINATAIRE DU RÈGLEMENT
	PIÈCES JUSTIFICATIVES
	Participation ou non participation de la mutuelle.
	Avis d'imposition.
	Devis de moins de 1 an
	Pour les demandes dentaires:
	Panoramique dentaire
	Argumentaire du professionnel ou descriptif des soins à réaliser

	Pour les personnes en situation de handicap
	Participation Maison Départementale de Personnes Handicapées (MDPH)
	Participation du Fonds de compensation du handicap

	Merci de préciser vos remarques et/ou explications afin de motiver votre demande d’aide financière :
	Le montant de ma demande s’élève à : .........................€
	Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements fournis et autorise les membres de la commission à prendre connaissance de l’ensemble des éléments justifiant ma demande.

	Fait à :.............................
	Le : .................................
	Signature :
	Votre dossier de demande d’aide financière; accompagné des pièces justificatives; est à envoyer à l’adresse suivante :

	Caisse Commune de Sécurité Sociale de la Lozère
	Service d’Intervention Sanitaire et Social
	Quartier des Carmes

	48000 MENDE
	social.ccss-lozere@assurance-maladie.fr
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	BARÈME D’ATTRIBUTION - AIDES INDIVIDUELLES  ACTION SANITAIRE ET SOCIALE
	L’attribution des aides individuelles dans le cadre de l’action sanitaire et sociale est déterminée en fonction du Reste à Vivre (RAV).
	RAV = ( Ressources du foyer - charges du foyer) / Nombre de parts
	Ressources
	Justificatifs de toutes les ressources de quelque nature que ce soit, de toutes les personnes du foyer (cf dossier de demande).
	Les charges prises en compte sont : (justificatif du mois précédent la demande ou la moyenne des 3 derniers mois)
	Loyer et prêt d’accession à la propriété (sans les charges et sans assurance)
	Pension alimentaire versée
	La taxe foncière (mensuelle)
	Forfait mutuelle ou participation C2S
	Forfait énergie et télécommunication

	Forfait complémentaire santé
	0 à 29 ans
	30 à 49 ans
	50 à 59 ans
	60 à 69 ans
	70 ans et +

	Montant mensuel
	30 €
	40 €
	60 €
	70 €
	90 €

	Nbre de personnes au foyer
	Forfait énergie et télécommunications

	Calcul nombre des parts
	Situation
	Nbre de parts
	Handicap + 0.5 /personne
	AAH taux > 80%      AEEH taux > 80%PCH MDPH
	Barème de ressources pour toutes demandes
	Pour les secours une évaluation sociale est réalisée par le service social qui propose un montant d’aide au plus juste des besoins évalués. Aucun secours possible pour un RAV au-delà de 750 €.
	Reste à vivre mensuel par personne
	Participation de l’aide
	de 0 % à 400 €
	de 401 € à 550 €
	de 551 € à 650 €
	de 651 €à 750 €
	au delà
	80 %
	60 %
	40 %
	20 %
	aucune participation


	BARÈME AIDES MÉNAGÈRES AU 1ER JANVIER 2024
	PARTICIPATION CCSS - ASS - PRADO
	ANNEXE N°4
	LES CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES PERSONNES EN SOINS PALLIATIFS
	Extraits de la lettre réseau LR-DDO-152/2022 du 14/09/2022
	Objet de la prestation “soins palliatifs”
	DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE
	GARDES-MALADES
	À DOMICILE / SOINS PALLIATIFS
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	ANNEXE N°5
	DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE GARDES-MALADES
	À DOMICILE / SOINS PALLIATIFS
	COORDONNÉE DE L’ASSURÉ(E) :
	Nom:
	Prénom:
	Adresse postale :
	Ville:
	Code postal:
	N° d’immatriculation:
	Centre d’affiliation:
	Régime :
	Droits ouverts :
	OUI
	NON


	COORDONNÉES DU MALADE S’IL N’EST PAS ASSURÉ(E) :
	Nom:
	Prénom:
	Adresse postale (si différente de celle de l’assuré(e) :
	Ville:
	Code postal:
	Date de naissance :

	SOINS PALLIATIFS ASSURÉS PAR :
	RESSOURCES * :
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