ent
mrégime social
des marins

Le dossier complet est a retourner a I’adresse suivante :
Enim—DSP
33, boulevard Cosmao-Dumanoir
CS 87770
56 327 Lorient Cedex

Demande d’actions sanitaires et sociales 2019

Maintien a domicile

Cocher la case correspondante a l'aide concernée
Aide ménageére a domicile (65 ans et plus)
Aide a 'accompagnement & domicile (65 ans et plus)
Allocation représentative de services ménagers (moins de 65 ans)

Pour I'aide ménagére
Demande initiale

Numéro de sécurité sociale :
Numéro de pension Enim :

Madame Monsieur
Nom et Prénom
Adresse Ne°
Code postal

Facultatif : Téléphone :

Célibataire
Divorcé(e)/Séparé(e) depuis le

Nom et Prénom
Date de naissance
Numeéro de sécurité sociale :

Renouvellement Augmentation d’heures

ldentité du demandeur

Date de naissance

Voie
Ville

Mél :
Situation de famille

Marié(e)/Pacsé(e)/Concubin(e) depuis le
Veuf(ve) depuis le
Identité du conjoint(e) ou du partenaire

Profession

Autres personnes vivant au foyer

Nom — Prénom Profession ou situation Date de naissance Lien de parenté

Renseignement sur le demandeur

Etes-vous bénéficiaire de la Prestation de Compensation du handicap (PCH) ?
QUI - Preécisez la date de notification NON

Etes-vous bénéficiaire de I'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) ?
OUl - Précisez la date de notification NON

Une demande d'APA a-t-elle été formulée auprés du Conseil Départemental de votre résidence ?
OUl - Précisez la date de la demande NON
Précisez pour quila demande a été formulée :
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Questionnaire d’autonomie a compléter par le prestataire de service

Situation au regard des actes essentiels et ordinaires de la vie :
A : fait spontanément seul, totalement, réguliérement et correctement
B : fait partiellement, incorrectement, irréguliérement ou sur incitation

C: ne fait pas, ne peut pas ou ne veut pas le faire.
Les aides procurées par les lunettes, prothéses, fauteuil roulant... sont considérés comme faisant partie de la personne (ex: une personne en
fauteuil roulant, capable de s'en servir facilement dans un logement sans obstacle, sera évaluée « A» pour la variable n® 8 « Déplacement
intérieur »).

A|B|C
Cohérence Conserver et se comporter de fagon sensée
| 2 | Orientation Se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux i L |
: o . Haut
3 | Toilette Concerne I'hygiene corporelle : se laver habituellement et correctement Bas
R Haut
4 | Habillage Shabiller, se déshabiller, se présenter Moyen
Bas
. . . . . Se servir
5 | Alimentation Se servir et manger les aliments préparés e - =
Manger
L . T Urinaire
6 | Elimination Assurer I'hygiéne de I"élimination ;
Fécale
7 | Transfert Se lever, se coucher, s’asseoir
Déplacement . e . . :
8 intZrieur Se deplacer a l'intérieur du domicile avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant...

Motif de la demande

. At o . Aide a l'accompagnement | Allocation représentative
Aide ménagére & domicile ) v : :
a domicile de services ménagers
Nombre d’heures
demandées par mois :
Pour la période : bu Du bu
P ] Au Au Au

A remplir par le prestataire de service

A lLe

Je soussigné (e), certifie avoir vérifié a I'aide des piéces justificatives valables que le demandeur m’a présentées la
conformité des renseignements fournis.

Cachet du prestataire Signature du représentant du prestataire de service

A remplir par FEnim

Décision de I'Enim pour l'aide-ménagére a domicile

Nom et Prénom : Numeéro de pension Enim :
Date de prise en charge du au

Pourcentage de participation du bénéficiaire :

Nombre d’heures accordées par mois :

A Le

Le représentant de I'Enim
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