ACTION SANITAIRE ET SOCIALE

Téléassistance 2024
Dans le cadre des aides handicap

1. Vous-méme

Madame [] Monsieur []  Votre NOM de NAISSANCE .........couiininiiie i
Votre NOM d’USAGE (NOM Q' POUSE) & ..uititiiiii ettt et e et e e et e e ettt et e e e et et e e e e e e eaeeaenenns

Y4013 o] = g T 10 - T OO PP

voreNiA: [ | [ [ I [ ]|

Etes-vous retraité du régime général ? Ooul ] NON []
Votre date de naissance | | I | I | | I |
Votre numéro de téléphone | I I I I I I I I I |

Vo) X Lo [ (=11 S

Code postal | | I | | | L7 0]/ 11 ] -

2. Votre situation au regard des aides légales

Percevez-vous une de ces aides ?

»  Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) [Joul I NON
»  Prestation Spécifique Dépendance (PSD) 1 oul 1 NON
»  Allocation Compensatrice pour Tierce Personne (ACTP) 1 oul [ NON
>  Prestation de Compensation du Handicap (PCH) doul 1 NON
»  Majoration pour Tierce Personne (MTP) [Joul [JNON

IMPORTANT : si un autre organisme vous verse une aide financiere pour la téléassistance, vous ne pouvez

bénéficier de cette prestation par votre CMCAS.
3. Votre situation de famille
Vous étes [célibataire ] veuf (ve) [séparé (e) [ divorcé (e) ] marié (e)

] en concubinage [] partenaire de PACS

4. Votre conjoint (e), concubin (e) ou partenaire de PACS

Son NOM de NAaISSaNCEe & ......covuiviviiiiiiiiieieeeae Son NOM d'USage @ ...ovvniniiii

SON Pré¢NOM & ..o

Sa date de naissance | I I I I I I | |

Est-il (elle) retraité (e) du Régime Général ? ] oul [CINON
Est-il (elle) hébergé (e) en établissement ? 1 oul [1NON
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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 a la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’'un droit d’acces, de rectification et d’opposition pour motifs
légitimes, aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a :
CCAS - Le Responsable des Traitements — 8 rue de Rosny — BP 629 — 93104 MONTREUIL CEDEX.
Merci de joindre une copie d’'une de vos pieces d'identité.
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5. Votre demande d’aide
Votre demande d’aide est-elle liée a une modification récente de votre situation ? [] OUI ] NON
Si oui, précisez cette situation :

[IDépart ou décés du conjoint ou d’'un membre de la famille

[[]Dégradation subite de votre état de santé

[CIRetour d’hospitalisation

LJAULIE, PreCISEZ : ... e e e e

Choix du prestataire de téléassisStancCe & ........... ...

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 & .o PIENOM & .vee oo
AGTESS © .ot
Codepostal:| | | | | | COMMUNE .o,

Numérodetéléphone:l I I I I I I I I I |

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

[] Votre tuteur ou curateur

7. Piéeces justificatives a joindre obligatoirement
» L’avis d’imposition 2023 sur les revenus 2022
» Notification du taux d'incapacité supérieur ou égal a 50 % et/ou Carte Mobilité Inclusion (CMI)
» Le justificatif d’éventuelles subventions extérieures pour la téléalarme (Plan d’aide APA, PCH...)
» Lacopie du contrat de téléalarme

» Lacopie du jugement de curatelle, de tutelle ou de sauvegarde de justice (si vous bénéficiez d’un
régime de protection juridique)

» Le document de refus de prise en charge de votre caisse de retraite (si vous bénéficiez d’une

pension de réversion et étes retraité du régime général)
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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 a 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 a :
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.
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J’atteste sur I’lhonneur I’exactitude des renseignements portés sur cette demande.

Je m’engage :

a signaler toute modification de ma situation et celle de mon conjoint, ainsi que tout
changement de domicile ;

e a faire connaitre toute modification de ma situation au regard de la PSD, de 'APA, de
'ACTP, de la PCH et de la MTP ;

e arembourser ala CMCAS les sommes éventuellement versées a tort ;

o afaciliter toute enquéte.

FIEA T oo el 1T T LT 1] |

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



	Madame: Off
	Case à cocher 2: Off
	Nom de naissance: 
	Nom d'usage: 
	Vos prénoms: 
	NIA: 
	NIA 2: 
	NIA 3: 
	NIA 4: 
	NIA 5: 
	NIA 6: 
	NIA 7: 
	NIA 8: 
	Date de naissance: 
	Date de naissance 2: 
	Date de naissance 3: 
	Date de naissance 4: 
	Date de naissance 5: 
	Date de naissance 6: 
	Date de naissance 7: 
	Date de naissance 8: 
	n°téléphone: 
	n°téléphone 2: 
	n°téléphone 3: 
	n°téléphone 4: 
	n°téléphone 5: 
	n°téléphone 6: 
	n°téléphone 7: 
	n°téléphone 8: 
	n°téléphone 9: 
	n°téléphone 10: 
	CP: 
	CP 2: 
	CP 3: 
	CP 4: 
	CP 5: 
	Votre adresse: 
	Commune      : 
	Oui: Off
	Non: Off
	Oui 2: Off
	Non 2: Off
	Oui 3: Off
	Non 3: Off
	Oui 4: Off
	Non 4: Off
	Oui 5: Off
	Non 5: Off
	Oui 6: Off
	Non 6: Off
	Célibataire: Off
	En concubinage : Off
	Veuf : Off
	Partenaire de PACS : Off
	Séparé : Off
	Divorcé : Off
	Marié : Off
	Nom de naissance 2: 
	Nom d'usage 2: 
	Date de naissance 9: 
	Date de naissance 10: 
	Date de naissance 11: 
	Date de naissance 12: 
	Date de naissance 13: 
	Date de naissance 14: 
	Date de naissance 15: 
	Date de naissance 16: 
	Oui 7: Off
	Non 7: Off
	Oui 8: Off
	Non 8: Off
	Son prénom: 
	Oui 9: Off
	Non 9: Off
	Case à cocher 6: Off
	Case à cocher 7: Off
	Case à cocher 8: Off
	Case à cocher 9: Off
	n°téléphone 11: 
	n°téléphone 12: 
	n°téléphone 13: 
	n°téléphone 14: 
	n°téléphone 15: 
	n°téléphone 16: 
	n°téléphone 17: 
	n°téléphone 18: 
	n°téléphone 19: 
	n°téléphone 20: 
	Votre adresse 2: 
	CP 6: 
	CP 7: 
	CP 8: 
	CP 9: 
	CP 10: 
	Commune       2: 
	Son prénom 2: 
	Nom de naissance 3: 
	Case à cocher 10: Off
	Case à cocher 11: Off
	Choix du prestataire de téléassistance: 
	Autre, précisez: 
	Fait à : 
	Jour: 
	Jour 2: 
	Mois: 
	Mois 2: 
	Année: 
	Année 2: 
	Année 3: 
	Année 4: 
	Champ de texte 14: 


