IL CONVIENT DE RETOURNER L'IMPRIME ET LES PIECES JUSTIFICATIVES AU POLE ACTION SANITAIRE ET SOCIALE

Pole action sanitaire

et sociale ASS-005 e
Imprimés accessibles sur notre site DEMANDE D’ AIDE -
www.cavimac.fr .
- FINANCIERE
Pour tout renseignement, contacter le

pole action sanitaire et sociale : COMPENSATRICE
action-sociale@cavimac.fr

La sécunte saciale des cultes

Identification de la collectivité d’appartenance

Nom du responsable de collectivité :

Adresse :

Code postal : [ ][] [][][] Vville: Nedetéléphone: [ | |[ [ [ J [[ 1 I[ 1]
Adresse mail : @ N° de collectivité : |:||:||:||:|

Contexte de la demande

S'agit-il (cocher la case correspondant & votre demande) :

[ d'une 1= demande [ d'unrenouvellement

“En cas de renouvellement, le dossier doit étre adressé au moins 3 mois avant la date de fin de prise en charge

Nature du besoin

N° de sécurité sociale du dossier référent (sil s'agit d’un renouvellement) : I:l I:I:l I:I:l I:I:l I:l:l:l I:l

Nombre de membres concernés: D:l:l Estimation de nombre d’heures par mois : D:l:l

Période: du [ T ] [T ] [T 111 av 17 (1 CI I

Association d’aide a domicile

Nom:

Adresse :

Code postal = [ ][] [][][] Ville: N°detéléphone: [ | |[ | J[ [ J[ [ [ ]

Adresse mail : @
Joindre obligatoirement a la demande :

- lerelevé d'identité bancaire ou postal du compte sur lequel sera versé le montant de l'aide;
« l'attestation employeur jointe, diment complététée

Déclaration sur I’honneur du responsable collectivité

Je soussigné(e) :

certifie sur 'honneur I'exactitude des renseignements précisés dans la présente demande et m'engage a signaler toute modifi-
cation de la situation des bénéficieres de I'aide a domicile (ressources, autonomie, décés, changement de lieu de vie...) et a faire
connaitre toute modification d eleur situation au regard de I'’APA, de I'ACTP et de la PCH.

Faita: ,Ie| HIERIEERN Signature

En cas de fraude sociale en vue d'obtenir ou de tenter d'obtenir des avantages indus (CSS, art. L. 114-17 du Code de la sécurité sociale), vous encourez des sanctions et étes passibles

d’amende et/ou d'emprisonnement voire de pénalités financieres (CSS, art. L. 114-16-2).

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés modifiée et le reglement général UE 2016/ 679 s'appliquent aux réponses faites sur ce formulaire. Vous disposez d'un
droit d’acces et de rectification aux données vous concernant que vous pouvez exercer aupres de la déléguée a la protection des données : dpo@cavimac.fr

Le Tryalis - 9 rue de Rosny 93100 Montreuil - www.cavimac.fr

Péle action sanitaire et sociale

Date de mise a jour juillet 2023



Formulaire individuel d’identification (a compléter pour chaque demandeur)

Identification du bénéficiaire

Nom et prénoms de I'assuré social :

Numéro National d'identification: [ ] [ 1] [ 1] (1] [T 11 11 ||:|:|

Datedenaissance: [ | [ [ 0 || 1 | | |

Commune de naissance : Département: D:l Pays :
Percevez-vous une pension de la Cavimac ? Oui |:| Non D

Si oui, cochez la case vous correspondant : pensionné(e) D de retraite Dd’invalidité

Situation du demandeur au regard des aides légales (obligatoire)

Percevez-vous |'une de ces aides ?

Depuiste: [ J [ [ [ HF 11|

Sinon, précisez si pour ces aides :
|:| Vous n‘avez déposé de demande D Votre demande est en cours d'instruction

DI Votre demande a été rejetée |:| Vous en avez refusé |'attribution
Joindre la copie de la notification de rejet

Ressources du demandeur

Le demandeur percoit-il : une autre retraite de base que celle versée par la Cavimac ? D Oui D Non
I'Allocation de solidarité aux personnes agées (ASPA) ? |:| Oui |:| Non
Si oui, précisez son montant ? €

Etat des ressources (joindre au dossier le dernier avis dimposition du demandeur et les justificatifs de revenus)
Les prétres diocésains doivent impérativement adresser I'attestation de ressources ci-jointe, complétée par le diocése.

Ressources du demandeur Ressources du conjoint
Montant Mensuel Trimestres validés Montant Mensuel Trimestres validés
Retraite de la Cavimac . .
. € trimestres ... € e trimestres

(ASPA Inclus) ..................................................................
Retraites d'autres ré- . .

. L e € e trimestras ...cvvnicinninncnnnnen. € s trimestres
gimes (ASPA inclus)
Retraites complémentaires ..........ccccocorveerveerrnne € e €
Autres ressources impo-
sables (rentes, revenus de € €

valeurs et capitaux mobi-
liers, revenus fonciers,...)

En cas de détention de capitaux placés, veuillez en préciser :
[] lavaleur vénale : €

E et le support financier de placement (PEA, assurance vie, etc) :

Joindre le dernier avis d'imposition et la grille dévaluation du degré d’autonomie pour chaque demandeur.



Evaluation de la perte d’autonomie
(a compléter obligatoirement par un professionnel de santé pour chaque demandeur)

nom et prénom de |"évalué :

evaluation des activités corporelles, mentales, domestiques et sociales O ui non
O O
O O
O O
O O
O 0Od
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O O
O O
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O O
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Evaluation de la perte d’autonomie
(a compléter obligatoirement par un professionnel de santé pour chaque demandeur)

evaluation des activités corporelles, mentales, domestiques et sociales oui non
bretelles
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Evaluation de la perte d’autonomie
(a compléter obligatoirement par un professionnel de santé pour chaque demandeur)

evaluation des activités corporelles, mentales, domestiques et sociales o ui non
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Evaluation de la perte d’autonomie
(a compléter obligatoirement par un professionnel de santé pour chaque demandeur)

evaluation des activités corporelles, mentales, domestiques et sociales o ui non
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ATTESTATION EMPLOYEUR

Je soussigné(e)’

responsable de l'association cultuelle ou de la collectivité religieuse n° |:||:|

ci-apres désignée

certifie que:

nom: Prénoms:

(Rayer la mention inutile)

n° national d’ldentification de Sécurité sociale : |:|

[] est dans I'obligation d’abandonner son activité antérieure au sein de la Communauté afin de
prendre en charge les membres ainés de la dite Communauté.

] est employé(e) en qualité de salarié(e) en tant quaide a domicile ou employé(e) de maison et est
déclaré a 'uRSSAF.

Faita: ,le

Pour servir et valoir ce que de droit,

Signature et Cachet :

! Prénom et nom

En cas de fraude sociale en vue d'obtenir ou de tenter d'obtenir des avantages indus (CSS, art. L. 114-17 du Code de la sécurité sociale), vous encourez des sanctions et étes passibles
d’amende et/ou d’emprisonnement voire de pénalités financieres (CSS, art. L. 114-16-2).

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés modifiée et le réglement général UE 2016/ 679 s'appliquent aux réponses faites sur ce formulaire. Vous disposez d'un
droit d’acces et de rectification aux données vous concernant que vous pouvez exercer auprés de la déléguée a la protection des données : dpo@cavimac.fr

Le Tryalis - 9 rue de Rosny 93100 MONTREUIL - www.cavimac.fr

Péle action sanitaire et sociale Date
de mise a jour septembre 2019
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