Formulaire a renvoyer aux coordonnées suivantes :
ccnb6-demande@branche-hds.fr

Nom de NaiSSANCEe : ....coeveveeceeececee e Nom d’'USage : ...cccceeeeererrereeee e

Prénoms : ....cccooveeeiie e

SITUATION FAMILIALE

[ ] célibataire [ ] Marié(e) [ ] Pacs / concubinage [] Séparé(e) [ ] veuf (ve)
ADRESSE ACTUELLE

AT ESSE: ettt ettt ste s e e e e te st et et e bt e s et e e et et eheebe st ebees et benbenbe it atente aaeeaeensenseeraetaenbennenee s
Code Postal: ...cceoveeeeevececeeeeevin, COMMUNE: ..ottt et st eraerens
Téléphone: ..., Adresse électronique: .......cccceeveeeeeveevesesenenen
NOM DE L'ENTREPRISE : ...........ocoeevvvvierecreerrnn,

Nom de NaiSSaNCe : .....oeeeeeveeece v Nom d’USage : ...coeceeeeeererereeee e
PréN0OmMS & cooiee e st

AUTESSE: ettt et ste s te s e s te et et et e s e s e e et e it ebeebe st es e et et besbenbe s te it eteereeneensenrans

Code Postal: ..coceeececeeeeeee e CoOMMUNE: .o e

Lien de parenté : ......ccocveveeveevenevescssensnenins

[ ] Piece d’identité
[ ] Dernier bulletin de salaire ou attestation mentionnant la portabilité des droits
|:| Dernier(s) avis d’'imposition complet(s)

[ ] Relevé d’identité bancaire

La loin°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique au présent formulaire. Le traitement mis en ceuvre permet 'accés et la gestion de

votre prestation « Haut degré de solidarité ». lls peuvent aussi faire I'objet de traitements et d’informations spécifiques aux autorités compétentes en application de la loi comme la lutte

contre le blanchiment et le financement du terrorisme. Les informations qui vous concernent sont destinées a I'OCIRP et a ses partenaires. La loi garantit au participant, pour les données
le concernant, un droit d’accés et de rectification en s’adressant a I’'Union-OCIRP, 17 rue de Marignan - CS 50 003 - 75008 PARIS



[ ] Document d’état civil justifiant le lien de parenté : livret de famille ou acte de naissance ou acte

de mariage ou convention de PACS

|:| Justificatif du congé proche aidant

|:| Notification de droit ou de versement de la prestation de compensation du handicap (PCH)
[ ] Notification de droit ou de versement de I'allocation personnalisée d'autonomie (APA)

|:| Notification de droit ou de versement de I’allocation aux adultes handicapés (AAH)

[ ] Notification de I'allocation journaliére de présence parentale (AJPP)
|:| Attestation d’octroi de I'allocation d’éducation de I’enfant handicapé de moins de 20 ans (AEEH)

Je soussigné(e) Madame/MademoiSelle/MONSIEUN .......c.ccoevieeeireeeeeretecetreeererer et bes v seressrasesevenns ,
AEMEBUIANT QU oottt ettt et st et ebe et b ease e sbe s estesaeesaseebaeabesnnees , atteste sur I'honneur
I’exactitude des informations renseignées. J'ai connaissance des sanctions pénales encourues par
I'auteur d'une fausse attestation.

Fait pour servir et valoir ce que de droit.

Date : Signature

A renseigner par I’Assureur

|:| Validation de la prise en charge |:| Refus de la prise en charge

Référence : ....ccooeveeceeeierierieeeee, Signature :
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votre prestation « Haut degré de solidarité ». lls peuvent aussi faire I'objet de traitements et d’informations spécifiques aux autorités compétentes en application de la loi comme la lutte
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