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Yt M| L'IDENTIFICATION DE L'ORGANISME ADAPTE

En fonction du degré d’autonomie du demandeur, il sera orienté vers 'organisme compétent.

Quelle que soit 'aide demandée, une visite a domicile par un professionnel sera réalisée pour
évaluer les besoins et la situation du demandeur.

Les questions suivantes concernant la situation du demandeur ont pour objectif
d'identifier a quel organisme la demande doit étre adressée.

Le demandeur peut-il se lever seul (méme avec difficulté) ? |:| Oui |:| Non
Le demandeur peut-il s’habiller seul (méme avec difficulté) ? []Joui [ Non
Le demandeur peut-il faire sa toilette seul (méme avec difficulté) ? |:| Oui |:| Non
Le demandeur peut-il manger seul (méme avec difficulté) ? |:| Oui |:| Non

Si la réponse est "Non" une seule fois ou pas du tout, cocher la case ld{illkl ci-dessous.
— Le demandeur peut demander I'aide “Bien vieillir chez Soi”’des caisses de retraite.

|:| (Hioiill] : Aide “Bien Vieillir chez soi”’des caisses de retraite pour les personnes
retraitées du régime général qui ont besoin d'une aide dans leur soutien a domicile.

Si la réponse est "Non" deux fois ou plus, sélectionner le | Profil 2
— Le demandeur peut demander |'Allocation Personnalisée d'Autonomie (APA) des
départements.

|:| : Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) des départements pour
les personnes ayant besoin d'aide dans les gestes principaux de la vie quotidienne
a domicile.

it} LES AIDES DU DEMANDEUR

Cette rubrique permet d’identifier les aides percues par le demandeur et de l'informer en cas de
cumul non autorisé.

Le demandeur recoit-il une ou plusieurs des aides listées ci-dessous :

La Prestatiqn Complémentaire pour Rt'acoyrs a Tiercg Persopne . D oui |:| Non
(PCRTP), aide pergue dans le cadre d'arrét de travail ou arrét maladie ?

La Prestation de Compensation du Handicap (PCH) ? [Joui [] Non
L'Allocation Compensatrice pour Tierce Personne (ACTP) ? |:| Oui D Non
L'aide-ménagére au titre de l'aide sociale départementale ? ] oui |:| Non
La Majoration pour aide constante d'une Tierce Personne (MTP) ? |:| Oui |:| Non
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r4iB| LES RESSOURCES ET LE PATRIMOINE DU DEMANDEUR

Le demandeur peut étre amené a participer financiérement aux prestations en fonction de ses
ressources, de son patrimoine, de son degré d’autonomie et du montant du plan d’aides proposé.

Aucun des deux dispositifs d'aide n'est récupérable sur succession.

Ces informations ne seront utilisées que par les conseils départementaux et les caisses de retraite.

Si le demandeur est propriétaire de biens (appartements, maisons, terrains) autres que sa
résidence principale, renseigner les informations ci-aprés et joindre une photocopie du
dernier avis de taxe fonciere.

ADRESSE TYPE EN LOCATION
[] Bati [] Oui
|:| Non-bati |:| Non
[] Bati [] Oui
[ ] Non-bati ] Non
[] Bati [] oui
[] Non-bati [] Non

Le demandeur est-il titulaire d'un ou plusieurs contrats |:| Oui D Non
d'assurance vie ?

Si oui, joindre le(s) dernier(s) relevé(s) annuel(s) dans ce dossier.

Si le demandeur et/ou son conjoint (mariage, PACS, concubinage) posséde des biens
mobiliers et des capitaux ou non placés de valeur, déclarez-les dans le tableau suivant en
précisant leur montant ou leur valeur estimée.

Exemple de biens mobiliers et capitaux non placés : actions, objets d’arts, bateau...
Joindre si nécessaire une liste complémentaire sur papier libre.

NATURE MONTANT / VALEUR ESTIMEE
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LA CARTE MOBILITE INCLUSION (CMI)

La carte mobilité inclusion (CMI) est accordée sur demande et en fonction du degré d’autonomie
évalué par un professionnel lors de I'évaluation a domicile.

La carte mobilité inclusion (CMI) donne des avantages aux personnes agées et aux personnes
en situation de handicap, notamment pour faciliter leurs déplacements.

Le demandeur souhaite-t-il une CMI mention Stationnement ? |:| Oui |:| Non
Le demandeur souhaite-t-il une CMI mention Priorité ou Invalidité ? [ _] Oui [ Non

Le demandeur souhaite-t-il renouveler sa carte d’invalidité, I:I oui |:| Non
de priorité ou de stationnement ? u 0

LA SIGNATURE DU DEMANDEUR OU DE SON REPRESENTANT

Je soussigné(e): [ ] Madame [ ] Monsieur

Nom, Prénom :

Agissant: [] En mon nom propre

|:| En qualité de représentant lIégal de :

certifie exacts et complets les renseignements fournis dans le cadre de cette demande.

Je suis informé(e) que toute fausse déclaration ou falsification de document, toute obtention
usurpée d'un droit m'exposerait a des sanctions pénales et financiéres prévues par la loi.

Je donne mon consentement pour que ces données fassent I'objet d’'un traitement informatique™.

Fait a : Le :

Signature :

*Mentions d’information pour le dossier unique de demande d’aide autonomie

La Caisse nationale d’assurance vieillesse (Cnav), la Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie
(CNSA) et la Mutualité sociale agricole (MSA) mettent en ceuvre un formulaire unique de demande de plan
d’aide ou d’Allocation Personnalisée d’Autonomie. Le traitement des informations recueillies sur ce
formulaire est nécessaire a l'instruction et a la gestion de cette demande.

Les personnes accédant a ces données sont les agents habilités au sein de la Cnav, de la CNSA et de la
MSA, ainsi que les professionnels qui participent a la prise en charge du parcours de la personne agée
(médecins, hopitaux, services d’'aide a domicile, pdles territoriaux de I'autonomie, professionnels de sante,
professionnels ceuvrant dans le champ du social et du médico-sociale).

Votre organisme peut également étre amené a échanger des informations relatives a votre situation avec
d’autres organismes, notamment I'administration fiscale, les organismes de sécurité sociale versant des
prestations analogues et les organismes de recouvrement des cotisations sociales.

La durée de conservation des données collectées est de 3 ans apres I'obtention de la derniére aide.

Conformément au droit a la protection des données, vous disposez de droits sur vos données personnelles
(droit d’acces, de rectification, d’effacement, a la limitation, de retirer votre consentement, de portabilité)
que vous pouvez exercer auprés du délégué a la protection des données (DPO) de l'organisme
gestionnaire de I'aide demandée. Si vous estimez que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez
adresser une réclamation a la CNIL.
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