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REGLEMENT INTERIEUR DU C. S.V.

Le présent reglement intérieur est en application au 1 JUIN 2016.

L'usage des formulaires de demandes qui I'accompagnent en devient obligatoire.

OBJET DU CSV -

+ BUT/
4+ Le C.S.V. est la branche sociale d’ENSEMBLE ET SOLIDAIRES — UNRPA.

Son but est d’apporter une aide, dans certaines circonstances, aux adhérents qui,
par leurs modestes ressources, éprouvent de grandes difficultés financieres dans la
réalisation d’actes indispensables a une vie décente.

Cependant les interventions du C.S.V. constituent une aide circonstancielle et
bénévole qui, en aucun cas, ne pourra étre assimilée a un droit.

Domaines d’interventions :

Protheése dentaires.

Protheses oculaires (lunettes).

Protheése auditives

Dans des cas extrémes de catastrophes naturelles.

Dans des cas extrémes d’hospitalisation loin de son domicile pour présence du
conjoint aupres du malade.

Dans des cas exceptionnels non définis par avance.

CONDITIONS GENERALES D’ADMISSION

*

*

Avoir 3 ans d’ancienneté dont I’'année en cours (timbre de I'année exigé pour tout
dossier présenté a compter du 1 janvier)

Un revenu global imposable (avant abattement) baréme en cours de I'année.
Avoir épuisé toutes les possibilités de remboursement ou aides existants sans
oublier les recours aux services sociaux des Caisses d’Assurance retraite, ou au CCAS
de votre commune.

Demande formulée a 'aide du document prévu a cet effet, signé du demandeur et
daté, il devra étre visé par la Section et la Fédération, seule LA FEDERATION EST
HABILITEE pour la transmission du dossier au National.

La demande est a formuler dans les 6 mois suivant le dernier remboursement.

A la demande il faudra joindre :

Photocopie de I'avis d’imposition recto-verso.

Photocopie des factures acquittées.( Les devis ne sont pas pris en compte).
Photocopie des remboursements des Caisses d’assurance et des mutuelles.





Lorsque le demandeur n’est pas affilié a une mutuelle la demande devra étre
accompagnée d’une attestation sur ’honneur.

Pour les couples vivant maritalement et imposés séparément il sera demandé les
deux avis d’imposition.

Aucune demande ne sera servie dans les 2 ans qui suivent une demande satisfaite pour un
méme objet.

TRAITEMENT

4+ Chaque dossier est enregistré avec un n° a son arrivée au siége.

+ Sirefus : retour du dossier a la Fédération avec courrier motivé.

+ Sidécision d’attribution envoi des chéques et lettre d’attribution a la Fédération.

4+ Les demandes d’aide exceptionnelles sont soumises au Bureau National pour accord.

PROCEDURE D’ACCORD PREALABLE

Afin de permettre aux personnes en grande difficulté de prendre éventuellement une
décision en matiere de prothese, il a été décidé de mettre en place une procédure spéciale
d’accord préalable.

Les demandes sont a réaliser a I'aide d’un document spécifique.

Lorsque la décision est prise elle demeure valable pour une période de 6 mois.

L’aide définitive est a faire sur I'imprimé normal de demande.






ENSEMBLE & SOLIDAIRES-UNRPA

NO
CHEQUE ....oooveoveeee.

NO
‘ DOSSIER oo

' ENSEMBLE
& SOLIDAIRES

UNRPA

JUIN 2016

Comité Solidarité Vieillesse

DEMANDE d’ACCORD PREALABLE pour AIDE PROTHESE

RENSEIGNEMENTS SUR LA DEMANDE

RENSEIGNEMENTS SUR L’ADHERENT

DEMANDE FAITE AU TITRE DE :

NOM
PRENOM = ..ot Prothése dentaire [
ADRESSE ol Lunettes D
........................... DDDDD Prothése auditive I:l
.............................. Tel
Autre Prothése [
ADHERENT DE LA SECTION DE : AULTE
........................................................... FEDE |:||:| COOT Colonne a
Frais prévus : ne pas servir
SITUATION DE FAMILLE ------------------------------------------------------
., ) Remboursements et aides espérés :
Marié(e) ] Pacsé(e) ] Régime général :
o _ (S.S., MGEN, MSA, €tC) ..eeevvvieere e
Divorcé(e) [ Concubin(e) [ RSIL, C complément.  ...........oo. ceeeiniinnnnn.
Mutuelle
Séparé(e) O] Célibataire [] ASSUTANCES (StES d°)  vvevreeees e
Aide Service Social S.S. ............. ..l
Veuf(ve) ] Autres aides..........ccooe ciiiiiiiins
Total Remb./Aides  ....cccceeee crvviiiniinnnes
RESTE a CHARGE  ............  cvcvveininnnee
Je sollicite un accord préalable d’aide du Comité de
Solidarité Vieillesse et vous en remercie par avance.
Je certifie sur I’honneur la sincérité des
renseignements donnés.
signature
JOINDRE OBLIGATOIREMENT : Le o
Photocopies de :
P carte d’Adhérent (3 timbres dont I’année en cours)
» dernicre(s) feuille(s) d’imposition » devis de la prothése TRANSMISSION OBLIGATOIRE PAR

A N
7 7

Section et Fédé. VVoir au verso —>—>






A REMPLIR PAR SECTION ET FEDERATION

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

VISAS

SECTION

NOM @ . i,
Prénom:.............ooil.
Fonction: ...........coovin..

signature

COMMENTAIRE EVENTUEL

FEDERATION DD

Fonction: .......................

Tampon

signature

DOCUMENTS JOINTS

NATIONAL

DESIGNATION

SECT.

FED.

NAT.

VISA DE CONTROLE

- carte d’adhérent a jour 3 timbres dont ann. en
cours

- feuille(s) d’imposition

- éventuellement feuille imposition concubin

- devis de(s) prothése(s)

Accord préalable pour :

Document réf. : CSV. demande aide juin 2016. Acc. prealable







ENSEMBLE & SOLIDAIRES-UNRPA

UNRPA

ENSEMBLE
& SOLIDAIRES

NO
CHEQUE ....oooveoveeee.

NO
DOSSIER

TAUX Accordé :

JUIN 2016

Comité Solidarité Vieillesse

DENMANDE AIDE A'TITRE
EXCEPTIONNEL

RENSEIGNEMENTS SUR L’ADHERENT

PRENOM & ot
ADRESSE & ..ottt

SITUATION DE FAMILLE

Marié(e) O Pacsé(e) ]
Divorcé(e) [ Concubin(e) [
Séparé(e) L] Célibataire ]
Veuf(ve) ]

JOINDRE OBLIGATOIREMENT :
Photocopies de :
»carte d’Adhérent (3 timbres dont [’année en cours)
» derniére feuille d’imposition P facture(s) acquittée(s) (ou
devis acquitté pour accord préalable) de la prothese ou des
réparations P> décomptes des remboursements et aides
obtenus et de la demande aide CPAM

RENSEIGNEMENTS SUR LA DEMANDE

DEMANDE FAITE AU TITRE DE :

Colonne a
ne pas servir

Aides obtenues :
Assurances (Stés d’)
Aide Service Social S.S. .............

RESTE a CHARGE

Je sollicite une aide du Comité de Solidarité
Vieillesse et vous en remercie par avance. Je certifie
sur ’honneur la sincérité des renseignements
donnés.

signature

TRANSMISSION OBLIGATOIRE PAR

N

Section et Fédé. Voir au verso —>—>—>—>






A REMPLIR PAR SECTION ET FEDERATION

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

VISAS

SECTION

NOM @ ..,
Prénom: .............cooiill.
Fonction : .......ocoeviiiiiii.

signature

COMMENTAIRE EVENTUEL

FEDERATION DD

NOM : ..o,

Prénom: .........ccooviiiiiil.

Fonction: .......................
Tampon

Date ;..o
signature

DOCUMENTS JOINTS NATIONAL
DESIGNATION - VISA DE CONTROLE

SECT.

NAT.

- carte d’adhérent a jour 3 timbres dont ann. en

cours

- feuille imposition

- éventuellement feuille imposition concubin

- justificatifs acquittés des dépenses

Accord exceptionnel

- remboursement Sté Assurance

- aide Collectivités locales

- aide service social CPAM ou copie refus

Document réf. : CSV. demande aide juin 2016. Exception.







ENSEMBLE & SOLIDAIRES-UNRPA

NO
CHEQUE ....oooveoveeee.

NO
‘ DOSSIER oo

' ENSEMBLE
& SOLIDAIRES

UNRPA

JUIN 2016

Comité Solidarité Vieillesse

DEMANDE AIDE POUR HOSPITALISATION LOIN DU DOMICILE

RENSEIGNEMENTS SUR L’ADHERENT RENSEIGNEMENTS SUR LA DEMANDE
NOM & . .
Ville de résidence : DD .................................
PRENOM = oo
ADRESSE : ..ot HOpital de soins @ .......ocoiiiiii
.............................. Tel Distanceen Kms : ......... (A+ R pour 1 visiste)
] Motif de I’hospitalisation ................coevviiiininnnnn.
ADHERENT DE LASECTIONDE @ || e
Durée de I’hospitalisation :  ........ jours
........................................................... FEDE DD
SITUATION DE FAMILLE CouUT Colonne a
., , Frais engagés : ne pas servir
Marié(e) [ Pacse(e) [ Déplacement SNCF  .............
) ) ) Route: nb  kms P.U.
Divorce(e) [l Concubin(e) [ Prévu ... X ...... X027 iiiiiiii
retenu ...x...... X 0,27 s i
Séparé(e) L] Célibataire [l SEJOUr : 10GEMENt  coveeeeeiies e
TEPAS  eeeiiiieeiien eeeeiieeeen
Veuf(ve) ] Autres L
Aides Obtenues
Mutuelle
Autres L
Je sollicite une aide du Comité de Solidarité
Vieillesse et vous en remercie par avance. Je certifie
sur I’honneur la sincérité des renseignements
donnés.
signature
JOINDRE OBLIGATOIREMENT : Le i
Photocopies de :
»carte d’Adhérent (3 timbres dont [’année en cours)
P derniere feuille d’imposition Pdécomptes des aides TRANSMISSION OBLIGATOIRE PAR
obtenues.
Section et Fédé. Voir au verso —>—>—>—>






A REMPLIR PAR SECTION ET FEDERATION

INFORMATIONS COMPLEMEN

TAIRES

VISAS

COMMENTAIRES EVENTUELS

SECTION

NOM @ i,
Prénom : ......cooeviiiiii.
Fonction: .......................

signature

FEDERATION DD

signature

DOCUMENTS JOINTS

NATIONAL

DESIGNATION

SECT.

NAT.

VISA DE CONTROLE

- carte d’adhérent a jour 3 timbres dont ann. en
cours

- feuille imposition (derniére)

- éventuellement feuille imposition concubin

- justificatifs des dépenses (sauf voiture)

- remboursement MUTUELLE

- éventuellement ; attestation sur 1’honneur
d’absence de mutuelle

- remboursement Sté Assurance

- aide Collectivités locales

- aide service social CPAM ou copie refus

Accord exceptionnel

Document réf. : CSV. demande aide juin 2016. Hospit.







ENSEMBLE & SOLIDAIRES-UNRPA

NO
CHEQUE ....oooveoveeee.

NO
- DOSSIER oo

' ENSEMBLE
& SOLIDAIRES

UNRPA

JUIN 2016

Comité Solidarité Vieillesse

DEMANDE AIDE pour PROTHESES ou CATASTROPHE NATURELLE

RENSEIGNEMENTS SUR L’ ADHERENT RENSEIGNEMENTS SUR LA DEMANDE
NOM - DEMANDE FAITE AU TITRE DE :
PRENOM = oo Prothése dentaire [] Inondation

ADRESSE ... L unettes ] Tempéte

]
]
Prothése auditive [  Incendie []
]

Autre Prothése [ Adutre catas.

couT Colonne &
Frais engagés : ne pas servir

Marié(e) u Pacse(e) u Remboursements et aides obtenus :

SITUATION DE FAMILLE

Régime général :
] g g

Divorce(e) (S.S.. MGEN, MSA, €tC) wvvvoveoeoe oo

Concubin(e)

[]
RSI, ¢ Complément. .............. ...ooeinnn.n.
Séparé(e) [ Célibataire [ Mutelle e
Assurances (Stésd’)  ....ooiiin i,
] Aide Service Social S.S. ............. ..

AutreS aldes ..oovvviiiies e

Veuf(ve)

Total Remb./Aides  ..ccccevveeer crrvrivienneenn

RESTE A CHARGE  .coiiiiiier tiiiiiiennnnnnne
Je sollicite une aide du Comité de Solidarité

Vieillesse et vous en remercie par avance. Je certifie
sur I’honneur la sincérité des renseignements

donnés.

JOINDRE OBLIGATOIREMENT : signature
Photocopies de : Le .o
»carte d’Adhérent (3 timbres dont I’année en cours)
»derniére feuille d’imposition P facture(s) acquittée(s) (ou
devis acquitté pour accord préalable) de la protheése ou des TRANSMISSION OBLIGATOIRE PAR

réparations P>décomptes des remboursements et aides . <dé. \/oi N N
obtenus et de la demande aide CPAM Section et Féde. Voir au verso — .
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A REMPLIR PAR SECTION ET FEDERATION

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES VISAS
SECTION
NOM @,
Prénom : ....ooooiviiiiiiiii..
Fonction : .......ccovvviiii .l
Tampon
Date: ...,
signature

COMMENTAIRE EVENTUEL

FEDERATION DD

NOM i o,

Prénom : ......cooeviiiiiiii,
Fonction : .......ooevvveiiii.

Tampon
Date: ..o

signature

DOCUMENTS JOINTS NATIONAL

DESIGNATION SECT. | FED. | NAT. VISA DE CONTROLE

- carte d’adhérent a jour 3 timbres dont ann. en cours

- feuille d’imposition

- éventuellement feuille imposition concubin

- facture de(s) prothése(s) ou travaux (pas de devis)

- remboursement CPAM, MSA, MGEN, etc.

- remboursement MUTUELLE

- éventuellement :attestation sur 1’honneur d’absence de
mutuelle

Accord préalable pour :

- remboursement Sté Assurance

- aide Collectivités locales

- aide service social CPAM ou copie refus

Document réf. : CSV. Demande aide juin 2016. Proth.







BAREME DES AIDES du CSV

Ci-joint tableau des pourcentages pratiqués sur la somme restant a la charge de I'adhérent.

Baréme au 1% janvier 2018

Les sommes prises en compte sont les revenus (salaires ou pensions + revenus mobiliers,
fonciers ou agricoles) avant abattements.

L'aide se fera aprés déduction des remboursements de la Sécurité sociale, des mutuelles et des
aides diverses.

REVENUS GLOBAL POUR | AIDE EN POURCENTAGE REVENUS GLOBAL
PERSONNE SEULE POUR COUPLE
0 a 6500 50 % 0a 7150
6501 a 7300 45 % 7151 a 8030
7301 a 9000 40 % 8031 a 9900
9001 a 10.600 35% 9901 a 11.660
10.601 a 13.100 30 % 11.661 a 14.410
13.101 a 14.700 25% 14.411 2 16.170
14.701 a2 18.000 20% 16.171 a 19.800
18.001 a 19.700 15 % 19.801 a 21.670
19.701 a2 22.000 10 % 21.671 a 24.200

Il est impératif de faire une demande d’aide a sa caisse d’assurance ou sa mutuelle ou au CCAS
de sa commune.
Le CSV n’interviendra qu’apres les réponses positives ou négatives.

Les aides maximales accordées sont :
Prothése dentaires 375€

Prothése auditive 525€
Prothése oculaires 275€






