
CPAM OISE, 1 rue de Savoie BP 30326 60013 Beauvais Cedex 

Demande d’Aide Financière pour une Complémentaire Santé 
Valable du                                           au  

IDENTITE DU DEMANDEUR 

Nom Monsieur/ Madame : ____________________ Prénom : __________________  

Adresse : ________________________________________________________________________ 

Composition de la famille-demandeur inclus 

Nom Prénom 
Date de 

naissance 
N° de Sécurité Sociale 

        

        

        

        

        

        

        

        

Identité organisme complémentaire :   /_____________________________________________________/ 

Atteste que M. (Mme) Nom et prénom   :    /_________________________________________________/  

a bien souscrit un contrat responsable le :    /______________ / 

Montant de la cotisation annuelle       :         /_____________/        

Cachet de l’organisme complémentaire Date /______________ / 

et signature de la personne représentant cet 
organisme 

(*) Joindre un relevé d’identité bancaire ou postale. 


