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Vos actualités du mois

Aide exceptionnelle

En choisissant Malakoff Humanis pour prendre soin de votre
santé, vous avez aussi fait le choix d'une mutuelle engagée qui
vous soutient en cas de fragilité financiéere !

Vous avez peut-étre benéficié en 2022 de notre aide exceptionnelle
pour financer une partie de la cotisation annuelle de votre mutuelle.
Cette aide est reconduite en 2023, avec des conditions de ressources
et des montants qui ont évolué.

Pour en bénéficier cette année, le revenu brut global* de votre
foyer ne doit pas dépasser 14 000 € par part fiscale.

Vous remplissez cette condition ?
Si vous étes seul(e), nous pourrons vous verser jusqu'a 200 euros.
Si vous étes en couple avec ou sans enfant, nous pourrons vous
verser jusqu'a 400 euros.

Pour bénéficier de cette aide, il vous suffit de remplir notre
formulaire et de nous le retourner par mail ou par courrier, avec
les justificatifs nécessaires, au plus tard le 15 octobre 2023.

*Votre revenu brut global figure en page 2 de votre avis d’'imposition.
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Pieces justificatives & fournir

Nous vous remercions de remplir scigneusement ce document et de nous le retourner accompagné d'une photocopie des pieces
justificatives cochées ci-dassous :

Un relevé dlidentité bancaire (RIB).
Votre dernier avis d'imposition dans sa totalité.

L'échéancier de vos cotisations

Les infermations demandées dans le présent formulaire sont indispensables & I'éfude du dossier. |l est roppels que les aides sont facultatives,
ponctuelles et étudiées au cas par cas. Toute demande donnera lieu & une réponse écrite.

Une seule demande sera recevable par foyer.
Le demandeur cerfifie sur 'henneur I'exactitude des renseignements donnés qui serviront de base & l'attribution d'une aide financiére éventuelle.

En signant ce formulaire, vous acceptez expressément que vos données personnelles de santé soient collectées et traitées par le service médical
Malakoff Humanis dans le cadre du traitement de votre dossier.

Fait & le Signature obligatoire™ :

* : Informations & renseignear obligatoirement

A retourner avec l'ensemble des documents demandés :

Malakoff Humanis

Accompagnement social assurance Aide_cotisation_MMH@malakoffhumanis.com
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