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Délégation régionale de : _________________

N° DE DOSSIER : ____________________________
(Réservé au groupe Aprionis)

DOCUMENT À RETOURNER AU SERVICE SOCIAL 
À L’ADRESSE CI-APRÈS INDIQUÉE

groupe Aprionis Action Sociale AGEPREC
TSA 91 111

92 246 MALAKOFF CEDEX

Nom marital : __________________________________________  Prénom : __________________________________________________

Nom de naissance :________________________________  Date et lieu de naissance : ____________________________________________

Adresse : ____________________________________________________________________ Bât. : ________ Escalier :________________

Code postal : ____________  Ville : ____________________________________________________________________________________  

N° Téléphone :   Domicile ____________________________________  Professionnel_ ____________________________________________

Situation de famille * :   Marié(e)           Veuf(ve)           Célibataire          Divorcé(e)        Vie maritale       Séparé(e)

Votre numéro de Sécurité Sociale (obligatoire) : 

Précisez le cas échéant la date de changement de la situation de famille en relation avec la demande :_____________________________________________

• Si vous êtes salarié(e) :
Nom et adresse de votre employeur :_____________________________________________________________________________________

Lieu d’activité : ____________________________________________ Emploi occupé_____________________________________________

Date d’entrée dans l’entreprise :________________________________________________________________________________________  

Nature du contrat de travail * :

	  Durée indéterminée    à temps plein   ou    à temps partiel

	  Durée déterminée      à temps plein   ou    à temps partiel   >  date de fin du contrat :_________________________

Autre situation à préciser * :   Congé parental     Congé de formation     Chômage      Maladie      Invalidité

  	 Depuis le :_ _________________________________________________

N° du contrat : _____________________ Risques couverts par le contrat :_______________________________________________________

Y-a-t-il eu prolongation du contrat «actif» de l’entreprise * :     Oui       Non

• Si vous êtes retraité(e) :
N° du contrat : _____________________ Risques couverts par le contrat :_______________________________________________________

S’agit-il d’un contrat prolongeant le contrat de prévoyance de votre ancien employeur * :    Oui       Non

Nom du dernier employeur :___________________________________________________________________________________________

	 Date de sortie de l’entreprise :____________________________________

DEMANDE D’INTERVENTION SOCIALE PREVOYANCE (à compléter par le demandeur)

CONJOINT(E) OU PERSONNE VIVANT AVEC LE DEMANDEUR

Nom de naissance : ___________________________________  Prénom : _____________________________________________________

Nom marital : __________________________________ Date et lieu de naissance :_______________________________________________

Numéro de Sécurité Sociale :

Est-il * :    En activité    En retraite    Invalide    Sans profession    Préretraité(e)    Demandeur d’emploi

Autre situation, préciser laquelle :_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________ 	

Nom et adresse du dernier employeur :___________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

Emploi occupé :____________________________________________________________________________________________________

Si le conjoint est décédé, préciser la couverture de votre contrat * :   Frais de santé      Rente de conjoint      Autre
(*) Mettez une croix dans la case appropriée



Nom
et Prénom

Date
de naissance

Lien
de parenté

Activité professionnelle
ou niveau d’études

Situation de
famille

Ressources
mensuelles

n FRAIS ENGAGÉS OU À ENGAGER

n �AIDES FINANCIÈRES OBTENUES OU EN COURS DE DEMANDE AUPRÈS D’AUTRES ORGANISMES (Préciser)

n �PERSONNES OU SERVICE À PRÉVENIR DE LA DÉCISION

n �AVEZ-VOUS SOLLICITÉ CETTE CAISSE ?    OUI      NON

   Si OUI, date(s) de la (des) demande(s) antérieure(s) :  _______________________________________________________

J’atteste sur l’honneur que les renseignements contenus dans cette demande sont exacts.

					     À ________________________  le ________________________
										          Signature

ENFANTS OU AUTRES PERSONNES À CHARGE VIVANT AU DOMICILE

VEUILLEZ EXPOSER DE FAÇON PRÉCISE LES MOTIFS DE VOTRE DEMANDE



 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________

 _____________  _____________  _____________

 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________

 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________

 _____________  _____________  _____________

 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________

 _____________  _____________  _____________ 
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________
 _____________  _____________  _____________ 

Demandeur Conjoint
Autres

personnes
résidant au foyer

	 • Salaires............................................................................
	 • Allocations de chômage (pôle Emploi)......................................
	 • RMI..................................................................................
	 • RSA..................................................................................
	 • Prestations Familiales........................................................
	 • Bourses d’études...............................................................
	 • �Allocations Logement ou A.P.L............................................ 	
	 • Allocations Aide Sociale......................................................
	 • Allocation Veuvage.............................................................
	 • Allocation Parent Isolé (API).................................................
	 • Pension alimentaire............................................................

	 Allocations de retraite :
	 • Régime général de la Sécurité Sociale.................................
	 • �Régimes complémentaires du groupe Aprionis......................   
	   Non cadre.........................................................................
	   Cadre............................................................................... 	
	 • Autres caisses de retraite (à préciser) :
	 _ ____________________________________________ 	
	 _ ____________________________________________ 	
	 _ ____________________________________________ 	
	 _ ____________________________________________ 	
	 • Régimes spéciaux..............................................................

	 Sécurité Sociale ou Régimes Spéciaux :
	 • Indemnités journalières S.S.................................................
	 • �Indemnités versées par un régime de prévoyance ou une 

mutuelle (rente éducation, complément de salaire)..............................
	 • Pension invalidité, Allocation Adulte Handicapé.....................
	 • Rente accident du travail ou autres......................................
	 • Rente de veuve accident du travail......................................

	A utres revenus :
	 • Revenus de capitaux mobiliers............................................
	 • Revenus de capitaux fonciers (loyers, rentes viagères)..................
	 • Revenus agricoles..............................................................
	 • Capital décès....................................................................

	 • Loyer ................................................................................................................	 _ ____________	 € par mois
	 • Remboursement de prêts pour accession à la propriété .........................................	 _ ____________	 € par mois
	 • Charges de copropriété ......................................................................................	 _ ____________	 € par mois
	 • Charges liées au logement (EDF, eau…)...................................................................	 _ ____________	 € par mois	
	 • Impôts sur le revenu...........................................................................................	 _ ____________	 € par mois
	 • Impôts locaux (taxe foncière, taxe d’habitation) ..............................................................	 _ ____________	 € par mois
	 • Frais de scolarité, études supérieures ..................................................................	 _ ____________	 € par mois
	 • Frais de mutuelle, d’assurances ..........................................................................	 _ ____________	 € par mois		   				

	 • Autres prêts à préciser .......................................................................................	 _ ____________	 € par mois 
	 ..........................................................................................................................	 _ ____________	 € par mois

RESSOURCES MENSUELLES EN EUROS

	 TOTAL DES RESSOURCES MENSUELLES :                                                   €

	 TOTAL DES CHARGES MENSUELLES :                                                         €

CHARGES MENSUELLES



Nom du chargé(e) d’action sociale :_________________________________________________________________

RAPPORT DE SYNTHÈSE :

MONTANT DE L’AIDE PROPOSÉE  :	

A verser * :    au demandeur       à un tiers	 * Mettez une croix dans la case appropriée

Désignation du tiers (nom et adresse complète) :	

À ____________________________ le____________________________________

                            Signature du Chargé d’Action sociale (obligatoire)

Joindre le bordereau de paiement
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PROPOSITION DU SERVICE D’ACTION SOCIALE

PARTIE RÉSERVÉE AU SERVICE SOCIAL DE VOTRE CAISSE


