DEMANDE D’AIDE PONCTUELLE
0‘ IR ERSi e AU FONDS DE SOLIDARITE DE LA MACSF

v

Pour formuler votre demande, nous vous invitons a remplir le formulaire ci-dessous et nous |'adresser par mail
a I'adresse suivante : fondsdesolidarite@macst.fr

@ Informations sociétaire
Nom*

Prénom™

Numeéro de sociétaire*

Profession

Statut

[ ] Hospitalier [ JLibéral [ ]salarié

Situation maritale

|:| Célibataire |:| Marié |:| Pacsé |:| Veuf/veuve |:| Divorcé
Revenus 2019

Le cas échéant, profession du conjoint

Revenus 2019 du conjoint

Nombre de personnes fiscalement a charge

@ Pieces justificatives a joindre a votre demande
Afin de pouvoir évaluer au mieux vos difficultés, nous souhaiterions connaitre les revenus de votre foyer fiscal
(a titre d’'exemple : avis d’'imposition 2019 ou 2018, fiches de paie du dernier trimestre, etc. Si vous ne disposez
pas de ces pieces, vous pouvez nous |'expliquer dans la zone «Commentaires»). N'omettez pas de joindre
une photographie de votre CNI, ou de votre passeport, ainsi qu’un RIB.

@ Commentaires
Décrivez-nous votre situation en quelques lignes.

. ATTENTION : Veuillez vérifier que le contenu du pdf soit enregistré avant de nous |'envoyer
Z |:| Je certifie I'exactitude des informations fournies a I'appui de cette demande, sachant
EI que toute erreur ou omission peut entrainer le rejet de ma demande ou le retrait de I'aide ENVOYER

de la MACSF. En cas de non respect, je devrais rembourser a la MACSF les sommes percues.

*champ obligatoire. /

Les informations recueillies sur ce formulaire par la MACSF ASSURANCES sont nécessaires afin de bénéficier du fonds de solidarité mis en place. La base légale du traitement est
le consentement. Les données collectées pourront étre transmises aux personnels habilités de la MACSF. Les données sont conservées pendant les durées de prescriptions légales
applicables. Conformément a la réglementation applicable relative a la protection des données personnelles, vous disposez d'un droit d’acces, de rectification, de suppression
et de limitation de vos données personnelles. Vous avez également la possibilité de vous opposer, pour des raisons tenant a votre situation particuliere, au traitement
de vos données personnelles, d’adresser des directives concernant le sort de vos données post mortem et/ou d’obtenir la portabilité de vos données dans certains cas.
Pour exercer vos droits, vous pouvez adresser un courrier a MACSF - Secrétariat Général et Direction Juridique et Conformité Groupe - 10 cours du Triangle de I’Arche
TSA 40100 92919 La Défense Cedex ou envoyer un mail 3 : dpo@macst.fr. Sous réserve d’'un manquement aux dispositions ci-dessus, vous avez le droit d’introduire une réclamation
aupres de la CNIL. Vous trouverez plus d’informations s’agissant du traitement de vos données en consultant la charte de protection des données directement accessible a I'adresse
https://www.macsf.fr/données-personnelles.

MACSF assurances - SIREN n° 775 665 631 - MACSF prévoyance - SIREN n° 784 702 375 - Sociétés d’Assurances Mutuelles -Entreprises régies par le Code des assurances -
MACSF financement - Société Financiére - Société Anonyme a Directoire et Conseil de Surveillance au capital de 8 800 000 € - Enregistrée au RCS de Nanterre sous
le n°343 973 822 00038 - MFPS : Mutuelle Francaise des Professions de Santé - Mutuelle régie par le livre Il du Code de la mutualité - N° d'immatriculation 315 281 097 - Siege social :
Cours du Triangle - 10 rue de Valmy - 92800 PUTEAUX - AMAP - Association Médicale d’Assistance et de Prévoyance - Association régie par la loi du 1er juillet 1901 - Siége
social : 11 rue Brunel - 75017 PARIS.
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