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ACTION SOCIALE

Aides aux séniors pour le retour a domicile
aprés une hospitalisation

Soumises 3 conditions de ressources

Sous réserve de remplir les conditions d’attribution, je souhaite bénéficier de I'aide aux seniors pour :

Des aides temporaires « sortie d’hospitalisation » i

La demande doit &tre transmise au maximum 3 jours apres le retour a domicile

1. Ouvrant-droit

Madame’— * Monsieur NOM oottt et Prénom : i
. | e !
Date de naissance | Lo NIA : | :
Etes-vous retraité du régime général ? ouil non |
Numéro de téléphone {(pour nous permettre de vous contacter en cas de nécessité) : j
COUITIRI 2 veeereeereeeeeseeeresesesessesssstseseessssesserornesnresseserasessassssenssessssstsssasssuanssninsne @it
A @SS & onvreverrerssvssessersstesesaseassesasaasesssassasessasesssreersstessesssnssstssessenses st ot sinebssutses saemasbssreot she b be dr e aA e AR L e s ee e sae nE e n bR s e bt s
Code postal : i COMMUNE e ceeee st st bctets shebseenses st e s sessss s san e
Vous étes: veuf (ve) séparé(e) divorcé(e)
Vous vivez en couple : vous étes marié (e) vous avez conclu un pacs vous vivez en concubinage

2. Votre conjoint(e) avant-droit

Date de naissance | i

Votre conjoint est-il :
retraité du régime général ? oui non hébergé{e)en établissement ?  oui non

3. Votre demande d’aide

La demande concerne :
Ouvrant-droit Ayant-droit conjoint (sous condition d’étre sans ressources)

Date d’hospitalisation :

Date prévisionnelle de retour a domicile :

4. Vos ressources :

Indiquez le montant mensuel des ressources de votre foyer @ ..., €
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5. Situation du demandeur au regard des aides légales :

Percevez-vous l'une de ces aides ?

Allocation personnalisée d’autonomie (APA) oui non

Prestation spécifique dépendance (PSD) oui non

Allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP) oui D non

Prestation de compensation du handicap (PCH) oui non

Majoration pour tierce personne (MTP) oui non
Si oui, indiquez la date depuis laqueile vous percevez cette aide : D

Si non, précisez si pour ces aides : Vous n'avez pas déposé de demande
Votre demande a été rejetée.
Votre demande est en cours d’instruction.

Vous en avez refusé l'attribution.

6. Personne a contacter pour le suivi de votre dossier

Vous pouvez indiquer, si vous le souhaitez, les coordonnées d’une personne a contacter pour le suivi de votre
dossier :

NOM I oot rer et en e st PrENOM [ oot e et s s snaenas

Numeéro de téléphone E] [:l D D D

COUITIBL ettt b et e s sene bbb e sra s s sr s eraene @i

AUIESSE © oottt er crtcer e e sereeseas s seseceae s ers s R e s re e SRR ARt A RS e 08 444 e st St s a4 ba e s st e sees
Code postal : L:] D COMMUNE © oo s

Cette personne est : Un membre de votre famille, un ami, un proche

Votre tuteur ou curateur

7. Piéces justificatives

Si la demande n’est pas transmise par I'établissement de soin :
e Bulletin de situation ou bon de sortie (justifie votre hospitalisation)

La CMCAS se réserve le droit de contrdler vos ressources, aprés le retour au domicile, en demandant l'avis
d’imposition.

8. J'atteste sur ’honneur P'exactitude des renseignements portés sur cette demande.

*  asignaler toute modification de ma situation et celle de mon conjoint et tout changement de domicile,
* a faire connaitre toute modification de ma situation au regard de la PSD, de 'APA, de 'ACTP, de la PCH
et de la MTP.
* arembourser a ma CMCAS les sommes éventuellement versées a tort,
« afaciliter toute enquéte.
FAIt @t e le , [_ l
Signature :



ACTION SOCIALE
Aides temporaires

« Sortie d’hospitalisation »

(A renseigner par I'établissement)

1. Bénéficiaire de l'aide
Lo s A oL =1 (VoY o (RSSO

Niveau d’autonomie / GIR & la sortie d’ hospitalisation 1 e e

Pronostic de récupération GIR @Pres 3 MOIS & e —— e

2. Identification de I'établissement
NOM e A IS S M Nt e e e e ennan

Nom, prénom du réferent @ CONTACOT 1 e e eae e ee e e eeme e e meman e e n e neneaen

Lole 1] o o =1 KU

N° de téléphone :

3. Préconisation pour le retour a2 domicile

Période

uantité pour la période
{maximum 3 mois) Q P P

Type de prestation

[]Aide & domicile

Indiquer le mode d’intervention :
[]Gréagré
[ ] Mandataire
[ | Prestataire

Nom du prestataire :

Limitée & 54 h pour 3 mois

" Forfait prévention :
[ ]Portage de repas
[ ]Livraison des courses
[]Aide au transport
[ ]Aide techniQue : wu....vcerneceeevneecnnns

[TTAULIES : oo recnmmeseerererenneessnns
Le cumul des forfaits ne peut excéder 300 € pour 3 mois

Important : la présente demande concerne un pensionné, qui apres sa convalescence, devrait retrouver un
niveau d’autonomie suffisant pour correspondre aux critéres d’intervention de la CMCAS (GIR5 ou GIR6).

FAIE 3 5 oo e le Bl |

Cachet de I'établissement et signature :

Les informations recueillies par la CMCAS font I'objet d’un traitement informatique destiné a instruire un Dossier de Prestations ASS. Les informations marquées d'un
astérisque sont facultatives les autres étant obligatoires. Les destinataires des données sont : la CMCAS et la Direction Santé ASS.

Conformément & la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accés, de rectification et d'opposition pour motifs
légitimes, aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant 3 :

CCAS — Le Responsable des Traitements — 8 rue de Rosny — BP 629 — 93104 MONTREUIL CEDEX. Merci de joindre une copie d’une de vos piéces d'identité. 3/3






