Fiche Situation Administrative et
n°2 Financiere

NOM & e, Prénom & ..o

¢ Orientation MDPH par la CDAPH :

> Le demandeur fait-il 'objet d’une orientation MDPH par la CDAPH? [ JOui [ ] Non
Si Oui, de quel département releve-t-il ? |:||:| ..........................................................

Ne de dossier: | [ JL LI [ ] Date de la derniere décision : [ 1L 1/ 11/ 1L ]

La décision prévoit-elle un placement en F.A.M. (Foyer d’Accueil Médicalisé) : [_] Oui [ ] Non
SiNon, quelle est la deCiSION & .......oiiiii i

(Important : la décision CDAPH est indispensable pour I'accueil & la Résidence ALGIRA ; si elle n’y figure
pas ; demandez une modification de la décision a votre MDPH incluant cette mention, sans spécifier un
FAM particulier).

¢ Aide Sociale a ’'Hébergement :
> Une demande a-t-elle été déposée: [ JOui []Non

Aupres de quel Conseil DEpartemMENtal : .......ccooiiiiiii i e

Dans le cas ou la demande d’Aide Sociale n’a pas été instruite, merci de prendre connaissance
du document en annexe 1 qui vous présentera I’Aide Sociale a ’Hébergement.

¢ Allocation de Logement Sociale

Dans les perspectives d’un accueil permanent, une demande sera effectuée auprés de la CAF de I'indre
pour vous soutenir dans le financement du prix de séjour. L’Allocation de Logement Sociale, calculée
sur la base de vos revenus, sera reversée directement a la résidence.

¢ Mesures de protection juridique

» Lapersonne concernée fait-elle I'objet d’une mesure de protection juridique ?
[ ] Oui, s'agit-il dune:  [] Tutelle [] Curatelle simple [ ] Curatelle renforcée

[] Mesure de sauvegarde de justice
Date de ladécision: [ I 1/ 11/

[ ] Non [ ] Des démarches sont en cours
Aupres de quel trUNAl ... . e
¢ Par qui lamesure est-elle exercée ?

[ ] Un proche [ ] Un mandataire judiciaire a la protection des majeurs
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¢ Organismes de prise en charge de la personne

» De quelle Caisse Primaire d’Assurance Maladie reléeve-t-elle ? : ...,

N° identification:D |:||:| |:||:| |:||:| DDD Dl:“:' DD

0 =TS
cP: LT Ville « o =: 0O Hd

> Affection Longue Durée (A.L.D.): [ JOui []Non

> Adhére-t-elle aune Mutuelle 2 : [ ] Oui [_]Non

SioUi, NOM A 8 MUTUEHE & ... e

N°deSociétaire:DDDDDDDDDD

O S S & ettt e

cP LTI Ville © o =: 10000t

> Bénéficie-t-elle d’'une Assurance Complémentaire ? [ ] Oui [_] Non

Si 0UI NOM de 1@ COMPAGINIE & ...ttt ettt e e eaaenas

N°deSociétaire:DDDDDDDDDD

0 (= ST P
cP LT Ville : v =: OO0

> Bénéficie-t-elle d’une prise en charge financiére par une indemnisation (’assurance d’un
tiers responsable de I’accident, la CIVI ...) ?

[ ] Oui [ ] En cours [ ] Non

¢ Ressources Financieres

La personne concernée bénéficie-t-elle de ressources financieres ? [ ] Oui  [_] Non

[ ] Oui
Pension Invalidité catégorie 1 [ ]2 [] 3 [] N
on
o L] Oui
Allocation Tierce Personne N
on
. . (] Oui
Rente Accident du Travail N
on
. o ] Oui
Allocation Compensatrice Tierce Personne (ACTP) ON
on
Oui
Allocation Adulte Handicapé (AAH) S Non
Autres, précisez (1J,...) : L] Ou
L Précisez (1J,...) oo, [ Non
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