
 

CMCAS VALENCE – 24 rue Louis Armstrong - CS 80232 – 26002 VALENCE CEDEX 
E-mail : cmcas-395.ass@asmeg.org 

 Accueil bénéficiaires  Téléphone : 04 75 78 15 00  Télécopie : 04 75 78 15 43 

 
 
 

DEMANDE D’ALLOCATION SUPPLEMENTAIRE 
SPECIFIQUE A L’INCONTINENCE  

 
SITUATION ADMINISTRATIVE   
 
DEMANDEUR 
SLV : …………………        N.I.A : ………………………..  

NOM: ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
PRENOM: ………………………………………………………………………………………………………………………………… 
AGE: …………….. 

 
ADRESSE: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………….……….…..……………………………………..……………

……………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….… 
 

/ Du demandeur  ………………………………………………..................................................................................................................... 
 
/ D’un membre de la famille si nécessaire   ………………………………………………........ 
 
Vous êtes :  Ouvrant droits ou Ayant droits ACTIF  
                       Ouvrant droits ou Ayant droits INACTIF 
                       Enfant mineur ou majeur  
 
Situation de famille :    célibataire –  marié(e) –  veuf(e) –   divorcé(e) –  séparé(e)  –                           
   en concubinage –  pacsé(e)   
 
Etes-vous en situation de handicap :  oui      non 
 

CONJOINT – CONCUBIN 
 
NOM : ………………………………………………………..…………  Prénom : …………………………………………………. 
 
DATE DE NAISSANCE : ……………………………………………………………………    AGE : …………..... 
 
 
Justificatifs à joindre obligatoirement 
 

- Notification d’accord ou de refus CARSAT, CRAM …. , pour les bénéficiaires de droit indirect 
- Notification d’accord ou de refus APA  
- Dernier avis d’impôts du foyer 
- Certificat médical 
- Coordonnées bancaires : BIC IBAN 

 
Date de la demande : ………………………….  Signature du demandeur :……………. 
 
 
Visa de la SLV     Avis de la Commission ASSH  
 
Le ……………………….     CASSH du …………. 


	CONJOINT – CONCUBIN

