
 

 

 

HAUT DEGRÉ DE SOLIDARITÉ – FORMULAIRE D’ELIGIBILITE 
AIDE AUX AIDANTS FAMILIAUX 

Montant de l’aide apprécié en commission, dans la limite des plafonds conventionnels et des ressources disponibles dans le fonds HDS 
 

Bénéficiaires 

• Salariés et leurs ayants droit couverts par le régime conventionnel frais de santé de la convention collective nationale. 
• Anciens salariés ayant cotisé au HDS dans l’entreprise qui les employait avant la rupture de leur contrat de travail en cas de : 

o Portabilité des droits dans les conditions définies à l’article L911-8 du Code de la sécurité sociale ; 
o Maintien de la complémentaire santé selon les dispositions prévues à l’article 4 de la loi du 31 décembre 1989 (loi Evin). 

Dispositif : 

Aide individuelle pour les salariés aidants familiaux. 

Liste des prestations pouvant faire l’objet d’un remboursement :  

Garde d’enfant / Aide-ménagère / Garde des ascendants / Garde malade / Organisation de soins à domicile  

Le demandeur : 

Titre : ☐ Mr ☐ Mme  

Nom :………………………………………………………………….………………………………………………………………………………......  

Prénom :…………………………………………………………………….…………………………………………………………………………….  

Date de naissance : …/…/……… Numéro de Sécurité sociale : …………………………………………………..….…………………….. 

Adresse :…………………………………………………………………………………………..………………………………………………….…..  

Code Postal : ……………………………………………Ville : ………………………………………………………………………………………. 

Numéro de téléphone : …………………………………………………………Email : ………………………………………………….……… 

Situation : ☐ Actif ☐ Ancien salarié en portabilité ☐ Retraité « loi Evin » 

Raison sociale de l’entreprise :.………………………………………………..…………………………..……………….………………………..  

N°SIRET de l’entreprise :………………………………………………..…………………………..……………….………………………………… 

 

Identification de la personne aidée : 

Nom :………………………………………………………………….………………………………………………………………………………......  

Prénom :…………………………………………………………………….…………………………………………………………………………….  

Date de naissance : …/…/……… Numéro de Sécurité sociale : …………………………………………………..….…………………….. 

Adresse :…………………………………………………………………………………………..………………………………………………….…..  

Code Postal : ……………………………………………Ville : ………………………………………………………………………………………. 

Lien de parenté avec le demandeur :……………………………………………………………………………………………………………. 

 

Conditions d’éligibilité : 

L’entreprise dont dépend le bénéficiaire (employeur ou dernier employeur) doit être à jour du paiement de ses cotisations auprès de la 
SAMBO. 

 

 



 

 

 

 

Justificatifs à fournir :  

• Pièce d’identité 
• Dernier(s) avis d’imposition complet(s) 
• Relevé d’identité bancaire 
• Document d’état civil justifiant le lien de parenté : livret de famille / acte de naissance / acte de mariage / convention de PACS 

 
 
En fonction de votre demande, joindre l’une des pièces suivantes : 
 
☐  Justificatif du congé proche aidant ; 
☐  Notification de droit ou de versement de la prestation de compensation du handicap (PCH) 
☐  Notification de droit ou de versement de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) 
☐  Notification de droit ou de versement de l’allocation aux adultes handicapés (AAH) 
☐  Notification de l’allocation journalière de présence parentale (AJPP) 
☐  Attestation d’octroi de l’allocation d’éducation de l’enfant handicapé de moins de 20 ans (AEEH) 
☐  Facture de l’aidant (aide-ménagère, garde d’un proche) ou de la prestation de soins à domicile 
 
 
Motif de votre demande :  
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

J’atteste sur l’honneur que les renseignements contenus sur ce formulaire sont exacts et ne pas disposer d’autres ressources 
financières me permettant de faire face à mes difficultés. 
 
Date :……………………………………           Signature : 
 
 
 
 

 

Le dépôt d’un formulaire ne vaut pas acceptation immédiate de la demande d’aide au titre du dispositif. 
En cas de refus, vous recevrez un courrier ou un mail vous notifiant de la décision. 

 
Si votre demande d’aide contient des données de santé, vous devez nous l’adresser sous pli confidentiel à l’adresse suivante : 

SAMBO – Haut degré de solidarité – 68 Quai de l’Odet – CS 71033 – 29196 QUIMPER 
Pour toute information, vous pouvez nous contacter par mail à l’adresse solidarite@sambo.fr  

 
 
 
 
 

 

 
Conformément à la loi Informatique et libertés du 6 janvier 1978, les informations que vous nous communiquez via ce formulaire sont destinées à la SAMBO en sa qualité de responsable 
du traitement. Ces données ne seront jamais utilisées à des fins de prospection ou d’inscription à des listes de diffusion, ni vendues à des tiers à des fins de démarchage. Elles peuvent être 
transmises, dans la limite de leurs attributions respectives et suivant leurs finalités aux personnels de la compagnie ainsi que le cas échéant, aux partenaires et sous-traitants. L’assuré peut 
demander communication et rectification de toute donnée le concernant qui figurerait sur les fichiers à l’usage de la SAMBO en s’adressant au siège social. 
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