QUESTIONNAIRE D’ENTRAIDE STRICTEMENT CONFIDENTIEL

ANNEE @ ... CONSEIL DEPARTEMENTALDE & ..o,

DEMANDEUR BENEFICIAIRE :
NOM & e e PRENOM & oo e e,
DATE DE NAISSANCE :© «.oovie e e e e,

ADRESSE PERSONNELLE : ..o TEL

ADRESSE PROFESSIONNELLE: ........ TEL
QUALITE
L e médecin lui-méme L]
Conjoint(e) U]
Enfant(s) [ Nombre:
Adutre [] Précisez:
SITUATION DU DEMANDEUR :
Veuve ou veuf L]
Célibataire L]
Marié(e) L]
Remarié(e) 1 Date:
Divorcé(e) 1 Date:
Profession -actudle: Lo
- SECONdAITe: v e
Profession du conjoint :  ....oeei i
ENFANTS — Nombre :
Nom/Prénom Date de A charge |Situation ou niveau scolaire
naissance universitaire
OUIl [NON

ISR A

AUTRES MEMBRES DE LA FAMILLE EVENTUELLEMENT A CHARGE :



MEDECIN
NOM & e e, PRENOM & oot e e,

ADRESSE PERSONNELLE : ..o TEL

ADRESSE PROFESSIONNELLE : ........ TEL
ANNEEDETHESE .........ocvcveeeveveeeeeeeen... DATE D’ INSTALLATION v
ACTIVITE :
LIBERALE - Généraliste ] - Spécidiste []
Secteur conventionned 1 [] 2 [] HC []
Caisse d' dffiliation SS [] AMPI []
Activité salariée annexe []
HOSPITALIERE
- Exclusive []
- Avec activité libérde []
SALARIE :
Titulaire [] Non titulaire []
AUTRE : [] PIECISEZ T .o e,
CESSATION D’ACTIVITE: DATE:
DEFINITIVE [] CAUSE - Décés [] Accident ]
Maladie []
Suicide []
- Maladie [ ] Physique []
Psychiatrique (L460) []
- Retraite []
MOMENTANEE [ ] DUREE PREVISIBLE © ...ooiiiiie e
CAUSE - Accident []
- Maladie: Physique []
Psychiatrique (L460) []
- Sanction disciplinaire []
- Décision judiciaire ]
- Incarcération []
SAUTES ] PrECISEZ: covieeiiiii i,
DIMINUTION D’ACTIVITE : [_]
CAUSE - Etat desanté: Maladie []
Accident L]
- Conjoncture []

SURENDETTEMENT : ]



SITUATION FINANCIERE : (précisez les chiffres par année

PASSIF : Charges annuelles Dettes a ce jour
URSSAF : oot ee e €| o
CARME @ 1 e €]
IMPOLS : REVENU......cviiiiieiecceeeee e €]
LOCAUX e S
L Oy & e . o PP
EDF ettt ettt 5 [OOSR
TEEPNONE ... €]
BaU ..o €] o
Chauffage : ....ceeeeeeeeee e €| rnnin
Pension alimentaire .........ccceeecvvveeeeeeeeeeecnnee €| rnnin €
- Emprunts: TotauX ........ccccvvveeeieeeieniiiiieeeeenn. €] o €
dont - EQUIPEMENE & eoieeee e | e €
MmO & e ] s £
PN 11 (=-Y0 (=1 (- € i €
ACTIF :
0010 070] o1 L= €
ASSSUMANCE VI & et eeteeeeeeee e etee e et e e ettt e s bteeseateesesteeseaaeesesaesesabesssabesssbaeessenesssensessreneas €
V< (Yo (U o= o T A €
N U €
Propriétaire des habitations : PrinCiPale..........cceoeiererieiere e €
SECONUAITE ...t €
REVENUS ACTUELS DE LA FAMILLE (Chiffres annuels)
Médecin Conjoint Enfants €

Revenus libéraux :
Sdaire:

Allocations CARMF
Indemnités journaliéres :
Pension (invalidité ou autres)
Retraite :

Bourse d’ éude :

Rente, loyers, fermages :
Allocations familiales:
Allocations logement :
Autres:

Joindre les avis d’imposition des deux dernieres années (médecin et demandeur)



AIDES DEJA ATTRIBUEES :

Famill @ e
Consail départemental : année(s) MONLANE © e e eeens
Conseil National : année(s) MONEANE ;| cvoeeeeeeeie e
AFEM : année(s) MONEANE © creerr e e eeens
AGMEF : année(s) MONEANE © e err e eeens
Autre: année(s) MONLANE © e e e

AVIS MOTIVE DU CONSEIL DEPARTEMENTAL :

Autorisez-vous le Consail de |’ Ordre a transmettre les informations contenues dans ce document a
la Commission du Fonds d' Action SocidedelaC.A.RM.F. :

oul [] NON [ ]



