Lf’_"_-fi‘ifiﬂ[]i? _ thicsd:

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de votre demande d’admission au sein de notre établissement, nous vous conseilions
vivement de vous inscrire sur internet: https://trajectoire.sante-ra.fr ViaTrajectoire est un service public
gratuit, confidentiel et sécurisé. Pensé pour simplifier votre admission en maison de retraite.

Si toutefois vous rencontrez des difficultés sur internet, veuillez trouver ci-joint les formulaires a
compléter :
- le volet administratif, y indiquer si vous choisissez une chambre double ou particuliére dans les
commentaires,
- le volet médical accompagné du formulaire choix du Médecin Traitant.

Nous vous prions de bien vouloir nous retourner le dossier de demande d’admission accompagné des
photocopies des pieces justificatives suivantes :

e carte nationale d’identité,

e livret de famille,

e dernier avis d’'imposition,

e carte vitale,

e carte mutuelle,

e attestation de droits a I'assurance maladie,

e certificat de vaccination Covid (QR code UE) dans le cadre du pass sanitaire,

e RIB (Relevé d’'ldentité Bancaire),

e notification d’attribution de I'APA a domicile pour les résidents ne provenant pas du Doubs
(Allocation Départementale d’Autonomie) ou de F'ACTP (Allocation Compensatrice Tierce
Personne) si vous la percevez,

e carte d’'invalidité et derniére décision de la MDPH.

Nous vous prions également de compléter les pieces jointes :
e caution solidaire,
e mandat de prélevement,
e autorisation de diffusion de mon image,
e demande de prestation(s) supplémentaire(s).

Vous pouvez prendre contact au 03.81.93.54.00 avec Mme Caroline MUOT ou Mme Corinne DILLY,
Infirmiéres coordinatrices afin de convenir d’'un rendez-vous pour déposer ces documents. Elles pourront
ainsi répondre a toutes vos questions.

Nous vous joignons nos tarifs. Vous trouverez sur https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr les
précisions sur comment «comprendre sa facture en EHPAD», les prises en charge et aides possibles.

Dés réception du dossier, il sera présenté a la commission d’admission. Si votre dossier est accepte,
nous le ferons prendre rang sur la liste d’attente. Le délai d’admission est variable. Il dépend des places
laissées disponibles par les départs des résidents présents.

Au moment de I"entrée dans notre établissement, nous vous demanderons également : un chéque de
dépot de garantie de 3 000 € que nous encaisserons, et que nous vous rembourserons a la sortie.

Les Amis des Vieillards « Béthanie — Béthesda »
23, rue de Sainte Marie 25750 DESANDANS
2 :03.81.93.54.00 : 03.81.93.13.04
www.ladv-france.fr



Les visites sont possibles aux horaires d’ouverture de I'établissement de 10 h a 20 h. Il est possible de
rester la nuit pour les proches qui souhaitent accompagner leur parent en fin de vie.

L’utilisation des postes de radio ou téléviseurs est autorisée dans les chambres, mais doit rester discréte.

Il est interdit de fumer a 'intérieur de I'établissement et de stocker de la nourriture entamée dans les
armoires.

Les vétements et effets personnels (nécessaire de toilette : savon, gel douche, shampoing, dentifrice,
brosse a dents, gobelet, rasoir, séche cheveux, mouchoirs en papier...) sont fournis par le résident.

Tous les vétements doivent &tre marqués au nom et prénom du résident. L'établissement peut vous
proposer de marquer gratuitement le linge du résident lors de son entrée.

Les vétements des résidents (robes, jupes, gilets, pantalons... en coton, acrylique ou polyester) devront
atre lavables en machine, nous déclinons toute responsabilité quand aux accidents qui pourraient arriver au
lavage. Les vétements thermolactyl, rovyl’coton, soie, laine vierge, woolmark ne seront pas acceptés.

TROUSSEAU RECOMMANDE :

Slips ou culottes : 10 (si pas de protections)

Pyjamas ou chemises de nuit: 6

Chemises de corps : 6

Pulls en acrylique : 3

Gilets en acrylique : 2

Chemises/iers ou Tee-shirts : 6

Pantalons et/ou robes/jupes : 6 (voir avec les habitudes de la personne)

Paires de chaussettes etf/ou collants/bas : 8

Peignoir ou robe de chambre (pour personne valide)

Une paire de pantoufles

Veste et manteau selon la saison

Echarpe et foulard

Chapeau, casquette, bonnet (voir en fonction des saisons)

Petit sac de voyage en toile

Pour les dames, penser a ajouter :  Soutiens-gorge : 5
Combinaisons en coton ou nylon : 3

Responsabilité civile - vie privée des résidents

Notre assurance s’applique a défaut ou en complément des polices d’assurances personnelles des
résidents, pour les dommages causés aux tiers. Néanmoins, une franchise de 100 € sera appliquée.

Nous restons a votre entiére disposition pour toutes informations complémentaires. Veuillez agréer,
Madame, Monsieur, nos salutations distinguées.

M. lvan LAINE

Directeur

Les Amis des Vieillards « Béthanie — Béthesda »
23, rue de Sainte Marie 25750 DESANDANS
® :03.81.93.54.00 & :03.81.93.13.04
www.ladv-france.fr
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Liberté + Egalits » Fraternité N : 14732*03

REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE
DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE

DOSSIER DE DEMANDE UNIQUE EN VUE D’UNE ADMISSION TEMPORAIRE OU PERMANENTE

EN ETABLISSEMENT D’HEBERGEMENT POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES (EHPAD)
Article D. 312-155-0 du code de I'action sociale et des familles

Nom :
Prénom :
Date de dépot : Y -

1. TYPE D’HEBERGEMENT/ACCUEIL TEMPORAIRE SOUHAITE

Hébergement permanent Hébergement temporaire

Date d’entrée souhaitée: __ /_ / Date d’entrée souhaitée: /[
Immédiate : OUI O NON O Immédiate : OUI O NON I

Dans les 6 mois : OUI 0 NON O Dans les 6 mois : OUI [J NON O
Echéance plus lointaine : OUI O NON O Echéance plus lointaine : OUI O NON O
Date exacte (le cas échéant): __ /__ /[ Date exacte (le cas échéant): ___ /__ /

Durée souhaitée du séjour (en nombre de jours) :

Admission avec le conjoint souhaitée : OUI 0 NON [

Accueil de jour Accueil de nuit

Date d’entrée souhaitée: __ /___/ Date d’entrée souhaitée: __ /__ /
Immédiate : OUI O NON O Immédiate : OUI O NON O

Dans les 6 mois : OUI O NON O Dans les 6 mois : OUI L1 NON OO
Echéance plus lointaine : OUI O NON O Echéance plus lointaine : OUI J NON O
Date exacte (le cas échéant): __ /__ [ Date exacte (lecas échéant): __ /_ /[

Combien de jours ou de demi-journées par semaine
(précisez le nombre de jours et les jours de la semaine | Combien de nuits par semaine/mois (précisez le nombre
souhaités) : / de nuits et les nuits de la semaine souhaitées):

/

Admission avec le conjoint souhaitée : OUI 0 NON [0

Commentaire de I'établissement

|
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2. INFORMATIONS IMPORTANTES

Le présent dossier de demande unique est a compléter en vue d’une demande d’admission, permanente ou
temporaire, en EHPAD.

Une fois complet, vous pouvez I'adresser aux établissements de votre choix. Ce dossier est a remplir en un seul
exemplaire et & photocopier en fonction du nombre d'établissements vise.

Attention : Il ne vaut que pour une inscription sur une liste d’attente. Son dép6t ne vaut en aucun cas admission.

La version dématérialisée du dossier est disponible sur le site : http://www.service-public.fr./.
Celle-ci peut étre complétée en ligne et sauvegardée en vue de I'envoi du dossier a plusieurs établissements.

Constitution du dossier :
Le dossier comporte :

e un volet administratif : il peut &tre complété par le demandeur (vous) ou toute personne de votre entourage
habilitée a le faire (famille, personne de confiance, travailleur social, personne chargée de la protection
juridique, etc.) ;

Il est signé par le demandeur (vous) ou votre représentant légal.

e un volet médical : il doit étre complété par votre médecin traitant ou un autre médecin. Ce volet doit étre
transmis sous pli confidentiel au médecin coordonnateur de I'établissement qui pourra émettre un avis sur la
capacité de 'EHPAD a vous recevoir au regard de la capacité de soins de I'etablissement.

Ce dossier doit &tre accompagné de la photocopie des piéces justificatives suivantes® :

- Photocopie de la carte nationale d’identité ou du passeport
- Photocopie du livret de famille
- Photocopie de la carte de séjour pour les étrangers

- Photocopie de I'attestation de la carte vitale ou attestation CMU (couverture maladie universelle)
- Photocopie de la mutuelle ou CMUC (couverture maladie universelle complémentaire)
- Justificatifs attestant du montant de retraite

- Photocopie du dernier avis d'imposition ou de non-imposition

- Notification du conseil départemental du droit a I'aide sociale (le cas échéant)

- Notification de I'allocation personnalisée d’autonomie (APA) a domicile pour 'accueil temporaire (le cas
échéant)

- Notification de 'APA établissement pour I'hébergement permanent (le cas échéant)

- Photocopie de I'ordonnance de jugement de mise sous protection juridique de la personne (le cas échéant) |

Vous pouvez également consulter le site internet www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr pour comparer les
solutions d’hébergement, les tarifs, etc.

Ce document Cerfa pourra alimenter le systéme d’information pour le suivi du parcours des personnes (via trajectoire
le cas échéant).

NB : Pour tout renseignement complémentaire (habilitation a I'aide sociale, tarifs des établissements, attribution de
I'allocation personnalisée d'autonomie) il convient de contacter le conseil départemental de votre département.

Si |'établissement se trouve dans un autre département, il convient de contacter le conseil départemental de ce
département.

1 Une fois la demande d’admission acceptée, la direction de I'établissement se réserve le droit de demander des pigces justificatives complémentaires.
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DOSSIER ADMINISTRATIF A REMETTRE AU DIRECTEUR DE L’ETABLISSEMENT
(4 PAGES)

1. ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE PAR L’HEBERGEMENT OU L’ACCUEIL

Civilité : Monsieur  Madame [

Nom d'usage

Nom de naissance

Prénom(s)

Date de naissance | | | | | | | |_| Nationalité | J
N° Sécurité sociale || L I I 1 [ | |
N° CAF 1 I A B

Situation familiale (cocher la mention utile)
Célibataire [0 Vie maritale O Pacsé(e) OO Marié(e) O Veuf (ve) [ Séparé(e) O Divorcé(e) [

Nombre d'enfant(s) :
Présence d’un aidant!: OUI 0 NON [J
Désignation d’une personne de confiance? : OUI TJ NON O
Existence d’un animal de compagnie : OUI I NON O
2. LIEU DE VIE DE LA PERSONNE CONCERNEE A LA DATE DE LA DEMANDE (cocher la mention utile)

Domicile [J Chez enfant/proche (I Résidence autonomie L1 Résidence service séniors O Long séjour O
EHPAD O Autre (précisez) :

Adresse
N° voie, rue, boulevard D ]
Code post;l | Commune/ville ‘ 4‘
Téléphonefixe _ -_ - - -__ Téléphone portable - - - -
Adresse email @

1 « Est considéré comme proche aidant d'une personne dgee, son conjoint, le partenaire avec qui elle a conclu un pacte civil de salidarité ou son concubin, un
parent ou un allié, définis comme aidants familiaux, ou une personne résidant avec elle ou entretenant avec elle des liens étroits et stables, qui lui vient en aide,
de maniére réguliére et fréquente, a titre non professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou des activités de la vie quotidienne. », article L. 113-1-3 du
code de I'action sociale et des familles.
2|2 personne de confiance vous accompagne dans vos déma rches et vous assiste lors de vos rendez-vous médicaux. Il est possible de désigner toute personne de
I'entourage {parent, proche, médecin traitant) en qui vous avez confiance et qui accepte de jouer ce rdle. Cette désignation se fait par écrit, lors de votre admission
ou au cours de votre hospitalisation, sur les formulaires qui vous seront donnés 2 cet effet. A défaut, cette désignation peut s'effectuer sur papier libre. La
désignation peut &tre annulée ou modifiée a tout moment (décret n° 2016-1395 du 18 octobre 2016 fixant les conditions dans lesquelles est donnée l'information
sur le droit de désigner la personne de conflance mentionnée a I'article L. 311-5-1 du code de I'action saciale et des familles (D. 311-0-4 CASF)).
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Bénéficiez-vous déja des prestations suivantes ? (Cocher la mention utile)

SAAD' [0 SSIAD? [0 SPASAD® L1 Accueil de jour [0 HAD O Autre (précisez) :
Dans tous les cas, précisez le nom de I'établissement ou du service :

Etes-vous accompagné par un dispositif d’appui a la coordination (CLIC, MAIA, PTA...)*? OUI O NON O

Contexte de la demande d’admission (Toute information utile a préciser)

3. COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE

- La personne concernée elle-méme : OUI [ NON [ (si QUI, ne pas compléter)
- Mesure de protection juridigue : OUI [ NON [J (si QUL ne pas compléter et aller directement 2 la partie 4)

Personne A : Nom d’usage
Nom de naissance
Prénom(s)

Adresse 1
N° Voie, rue, boulevard | ‘

Codepostal | | | | [ | Commune/ville | |
Téléphonefixe - - - - Téléphoneportable___ - - - -
Adresse email @

Proche aidant : QUI [ NON OO
Personne de confiance : OUI O NON O

Personne B : Nom d’usage
Nom de naissance
Prénom(s)

Adresse 2
N° Voie, rue, boulevard [ ]

Codepostal | | | | | | Ccommunesville | |
Téléphonefixe - - - - Télephoneportable - - - -
Adresse email @

Proche aidant : OUI 0 NON O
Personne de confiance : OUI 0 NON O

1SAAD : service d’aide et d’accompagnement a domicile.
2SSIAD : service de soins infirmiers a domicile.
3 SPASAD : service polyvalent d'aide et de soins a domicile.
4 Centre local d'information et de coordination / Méthode d’action pour l'intégration des services d’aide et de soins dans le champ de I'autonomie / Plateforme
territoriale d’appui a la coordination des parcours complexes...
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4. PROTECTION JURIDIQUE

Mesure de protection juridique : OUI [0 NON OJ EN COURS' [J

Si OUI, laquelle : Tutelle 0 Curatelle 1 Sauvegarde de justice [ Habilitation familiale? O
Mandat de protection future® actif* O non actif U]

Etat civil de la personne chargée de la protection juridique ou dénomination sociale

Civilité : Monsieur 0 Madame [

Nom d’usage de la personne ou
dénomination sociale du service
désigné

Nom de naissance

Prénom(s), s’il s'agit d’'une personne

Etablissement de rattachement, s’il
s’agit d’un préposé d’établissement

Adresse

N° Voie, rue, boulevard \

Code postal || | | 1] Commune/ville [
Téléphonefixe - - -__ -__ Téléphoneportable - __ - - -
Adresse email @

5. COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT

Un médecin traitant a-t-il été désigné ? : OUI O NON [
SiouUl:

Nom

Prénom

Adresse

N° Voie, rue, boulevard |

Code postal L [ Commune/ville |
Téléphonefixe - -_ - -__ Téléphoneportable __-___ - - -
Adresse email @

1 Demande d’ouverture de protection juridique effectuée.

2 'habilitation familiale permet  un proche (descendant, ascendant, frére ou sceur, époux ou épouse, concubin, partenaire de Pacs) de solliciter I'autorisation du
juge pour représenter une personne qui ne peut pas manifester sa volonté. (Code civil articles 494-1 a 494-12).

3 Toute personne majeure ou mineure émancipée {mandant) ne faisant pas I'objet d'une mesure de tutelle ou d'une habilitation familiale peut désigner a l'avance
une ou plusieurs personnes (mandataire) pour la représenter. Le jour oi1 le mandant ne sera plus en état, physigue ou mental, de pourvoir seul a ses intéréts, le
mandataire pourra protéger les intéréts personnels et/ou patrimoniaux du mandant. (Code civil articles 477 a 488).

| e mandat prend effet (actif) lorsqu'il est établi que le mandant ne peut plus pourvoir seul & ses intéréts, Cette impossibilité doit étre medicalement constatée.
Tant que le mandat n'a pas pris effet (non actif), il est possible de I'annuler ou le madifier. Le mandataire, quant a lui peut toujours renoncer a la mission qui lui
est confiée.
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6. ASPECTS FINANCIERS (cocher une ou plusieurs cases)

Comment la personne concernée pense-t-elle financer ses frais de séjour ?

- Seule
- Obligés alimentaires ou autres tiers [

- Caisse de retraite : [ Précisez :

- Aide sociale a 'hébergement : OUI (1 NON T DEMANDE EN COURS [

- Allocation logement (APL/ALS) : OUI 0 NON [0 DEMANDE EN COURS [

- APA a domicile pour I'accueil temporaire : OUI I NON CJ DEMANDE EN COURS [J

- APA établissement pour I'hébergement permanent ;: OUI [ NON [ DEMANDE EN COURS U1

- Prestation de compensation du handicap/Allocation compensatrice pour tierce personne : OUI 1 NON [J

- Prestation pour tierce personne : OUI [ NON O

AUTRES COMMENTAIRES

Datedelademande: __ /__ /

Signature de la personne concernée ou de
son représentant légal

La loi n® 78-17 du & janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’appligue aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un
droit d’accés et de rectification aux informations vous concernant auprés de |'établissement auguel vous avez adressé votre demande d'admission. Vous pouvez
également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.
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DOSSIER MEDICAL A REMETTRE SOUS PLI CONFIDENTIEL A L’ETABLISSEMENT
(4 PAGES)
Personne concernée par I'hébergement ou I'accueil Demande urgente OUI T NON [
Civilité : Monsieur [1 Madame I

Nom d'usage
Nom de naissance
Prénom(s)

Datedenaissancel | ] ! | ‘ I | ‘

Médecin qui renseigne le dossier
Nom — prénom :

Adresse :

N° de téléphone :

Contexte de la demande (cocher la mention utile)
Soutien a domicile difficile’ [

Sortie d’hospitalisation (MCO, SSR, psychiatrie) [J, le cas échéant indiquez la date de sortie:
Changement d’établissement [

La personne concernée est-elle actuellement hospitalisée OUI L1 NON [
Si oui, dans quel service ?

La personne a-t-elle rédigé des directives anticipées’ ? OUI 0 NON O
Un médecin traitant a-t-il été désigné? : OUI 0 NON [

Coordonnées du médecin traitant (si différent du médecin gui renseigne le dossier)
Nom - Prénom
Adresse - N° Voie,
rue, boulevard

Code postal ‘ ‘ L 1 l Commune/ville
Téléphonefixe - -_ -__ -__ Téléphoneportable _ -_ -_ -__ -
Adresse email @

Le futur résident est-il suivi par un médecin spécialiste (gériatre, psychiatre, neurologue, etc.) ? : OUI L] NON [

Coordonnées du médecin spécialiste :

1 problématiques financiéres ; sociales ; isolement ; logement inadapté ; rapprochement familial ou amical ; évolution de I'état de santé ; etc.
2 Déeret n° 2016-1067 du 3 aolit 2016 relatif aux directives anticipées prévues par la loi n® 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des
malades et des personnes en fin de vie / https://www.has—sante.fr/portail/upload/docs/appl'\catfon/‘pdf/2016703/da_professionnel57v1Lactuaﬁsation.pdf
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Antécédents médicaux, chirurgicaux, psychiatriques Pathologies actuelles et état de santé?

ALD: ould noNnO

Traitements en cours ou joindre les ordonnances (si ordonnances jointes il n’est pas nécessaire de remplir le cadre).

; . Amaigrissement .
Taille Poids ¢ g,_ Oui | Non
récent
Conduite Déficiences Rééducation
addictive Oui | Non sensorielles® Oui | Non Oui | Non
Si QUI, précisez laquelle : Si QUI, précisez Si OUI, précisez
laquelle : laquelle :
- visuelle; - Kinésithérapie
- auditive - Orthophonie
- gustative - Autre
Si QUI, précisez si elle est en - olfactive (précisez)
cours de sevrage OUIC] - vestibulaire
NON [ - tactile
Risque de chute . Risque de fausse . . . .
q Oui | Non rouc:e Oui | Non Soins palliatifs Oui Non

L Faire figurer les hospitalisations sur les 3 derniers mois.
2 perte de poids : 2 5 % en 1 mais, ou 2 10 % en 6 mois (HAS 2007).
3 Déficience visuelle : déficience auditive ; déficience gustative ; déficience olfactive ; déficience vestibulaire ; déficience tactile (Repérage des déficiences
sensorielles et accompagnement des personnes gui en sont atteintes dans les établissements pour personnes dgées - Volet EHPAD — HAS 2016).
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Oui | Non

Allergies

si oui, précisez :

Oui } Non
Ne sait pas

Portage de bactérie
multi résistante

si oui, précisez :

date du dernier prélévement :

Sondes d’alimentation

Sondes trachéotomie

Sonde urinaire

Gastrostomie

Données sur 'autonomie Al | B? G’ Symptdmes Oui | Non
comportementaux et psychologiques*
Transferts (se Idées délirantes
lever, s’asseaoir,
se coucher)
Déplacement A Pintérieur Hallucinations
A I'extérieur Agitation, agressivité
Toilette Haut Dépression, dysphorie
Bas Anxiété
Exaltation de 'humeur/dysphorie
Elimination Urinaire Apathie, indifférence
Fécale Désinhibition
Habillage Haut Irritabilité/Instabilité de I’humeur
Moyen Comportement moteur aberrant :
- déambulations
pathologiques
- gestesincessants
- risque de sorties non
accompagnées
Bas Troubles du sommeil
Alimentation Se servir Troubles de I'appétit
Manger
Alerter
Orientation Temps Appareillages Oui | Non
Espace Fauteuil roulant
Cohérence Communication Lit médicalisé
Comportement Matelas anti-escarres
Déambulateur / canne
Orthése
Prothése (dont prothése dentaire)
Soins techniques Oui | Non Pacemaker
Autres (précisez) :
Oxygénothérapie
- Continue
- Non continue Pansements ou soins cutanés Oui | Non

- Soins d’ulcére

- Soins d’escarres

Localisation :

Stade :

LA = fait seul les actes quotidiens : spontanément, et totalement, et habituellement, et correctement.
2 B = fait partiellement : non spontanément, et/ou partiellement, et/ou non habituellement, et/ou non correctement.

3 C = ne fait pas : ni spentanément, ni totalement, ni habituellement, ni correctement.

* |dées délirantes ; hallucinations ; agitation/agressivité ; dépression/dysphorie ; anxiété ; exaltation de I'humeur/dysphorie ; apathie/indifférence ; désinhibition
; irritabilité/Instabilité de 'humeur ; comportement moteur aberrant ; sommeil ; appétit. (HAS - Inventaire neuropsychiatrique).
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Colostomie Durée du soin :

Urétérostomie Type de pansement (préciser) :

Appareillage ventilatoire/
ventilation non-invasive (VNI)

Chambre implantable / PICC Line

Dialyse péritonéale

Pompe (morphine, insuline, ...)

Commentaires {(MMS, évaluation gérontologique, etc.) et recommandations éventuelles (contexte, aspects

cognitifs, etc.)

Signature, date et cachet du médecin
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I @ _ @ ' Formulaire choix du Médecin Traitant
~clianic Cllicsda

Le résident est libre de choisir son médecin traitant. A son entrée, le résident doit nous
informer de son souhait. Il peut soit garder son médecin traitant du domicile avec son
accord préalable soit faire appel & un médecin généraliste de son choix, extérieur 3
I"EHPAD. C’est pourquoi, nous vous prions de bien vouloir nous transmettre ce document
complété.

Partie a faire remplir par le médecin traitant : |

durant son admission

a I'EHPAD Les Amis des Vieillards situé 23 rue de Sainte Marie 25750 DESANDANS.

[ ] oul
[ ] NON

Date : ' Signature

Les Amis des Vieillards
23, rue de Sainte Marie 25 750 DESANDANS
Tel : 03.81.93.54.00 Fax : 03.81.93.13.04 CCP : DIJON 4 796 74 Y






CAUTION SOLIDAIRE

Monsieur/Madame (OM €f PFEROMS)............cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
n&e)le: ... .../ ...

..........................................................................................................

déclare par la présente donner a I’ Association Les Amis des vieillards, domiciliée 23, rue de
Sainte Marie 25750 DESANDANS, qui l'accepte, sa caution personnelle, solidaire et indivisible pour
le remboursement ou le paiement de toutes sommes qui peuvent ou pourront étre dues a 1’association
Les Amis des Vieillards par

resident(e) au sein des  Amis des Vieillards, suite au contrat de séjour signé ce jour auquel
est annex¢ le présent engagement,

Ces sommes seront a majorer de tous interéts, frais et accessoires qui peuvent ou pourront étre dus a
Iassociation Les Amis des Vieillards au titre du contrat de s¢jour ci-joint,

Le présent engagement deviendra exécutoire de plein droit et sans mise en demeure, dés que la créance
de I’ Association sur le Résident sera elle-méme exigible. Il est conclu pour une durée de 20 ans, les
décomptes se faisant mensuellement jusqu’au départ du Résident. I  continuera de produire ses effets
jusquau départ du Résident de l'établissement, par retour & son domicile, hospitalisation ou
autrement.

Le soussigné renonce expressément au bénéfice de discussion et de division. En  conséquence,
I’ Association pourra demander au soussigné tout paiement au titre du présent engagement sans avoir a
poursuivre préalablement le Résident, ni & exercer quelque poursuite que ce soit a I'encontre de tout
tiers qui se serait porteé également garant du Résident sous quelque forme que ce soit, ou encore qui
serait lui-méme débiteur du Résident.

Aux fins d'obtenir le paiement au titre du présent engagement, I’Association pourra exercer des
poursuites judiciaires sur la totalit¢ des biens meubles et immeubles présents et avenir du
soussigné.

Le soussigné s'interdit d'invoquer toute subrogation et de prendre toute mesure qui aurait pour
résultat de le faire venir en concours avec 1’Association, tant que cette derniére ne sera pas
remboursée de la totalité de ses créances sur le Résident.

Le soussigné ne pourra se prévaloir des délais de paiement accordés expressément ou
tacitement par I’ Association au Résident.

Toutes les dispositions du présent engagement conserveront leur plein effet quelle que soit 'évolution
de la situation financiére ou juridique du Résident. Ainsi, la modification ou la disparition des liens de
fait ou de droit pouvant existera ce jour entre le soussigné et le Résident ne seront pas susceptibles
d’entrainer la déchéance du présent engagement.

Il y aura solidarité et indivisibilité entre tous les héritiers et ayants droit de la caution pour
I'exécution des obligations resultant du présent engagement. En conséquence, 1’Association
pourra demander a n'importe lequel des héritiers le paiement de la totalité des sommes qu’s 'elle elit
¢te en droit d'exiger du soussigne sans qu'une division de ses recours puisse lui étre imposée.

Tous les frais, droits et pénalités auxquels donneront lieu le présent engagement et son exécution
seront supportés par le soussigné qui s'y oblige, y compris les frais d’enregistrement en cac
d’accomplissement de cette formalité.

L accomplissement de la formalité d’enregistrement est laissé a la convenance de I’As
Les Amis des Vieillards.



Fait a Désandans, le

Pour I’ Association Les Amis des Vieillards'

La Caution’

! Faire précéder la signature par la mention manuscrite suivante : « Bon pour acceptation du
cautionnement »

2 Faire précéder la signature par la mention manuscrite suivante : « Bon pour caution
solidaire et indivisible de toute somme en principal, a majorer de tous intéréts, frais et
accessoires, qui serait due en exécution du contrat de séjour conclu entre | ’Association
et M......, pour un tarif hébergement initial de ...euros/jour et un ticket modérateur
dépendance de ...euros/jour. Le tarif hébergement variera ensuite annuellement, au 1
janvier de chaque année, selon un pourcentage fixé par le Ministere chargé de
Péconomie et des Finances. Le tarif dépendance est fixé chaque année par arrété du
Président du Conseil Départemental. Je reconnais la nature et Uimportance de mon

engagement dont la durée stipulée est 20 ans »



MANDAT de Préelevement SEPA

LES AMIS DES VIELLARDS

Référence Unigud dit MEHTALY oo i i s i s R s D st

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Les Amis des Vieillards a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte.
Vous autorisez également votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de Les Amis des Vieillards.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de remboursement doit &tre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

Veuillez compléter les champs marqués *

Nom af:pranemiautitulaireitl COMPIE™ G e o s e s s v S s S Ve s s SRR

Votre adresse g AR 8 S AL A L 5 AL R S8 S8 Rty i 1 R i R S i SR A
*CP s VB B chio v mse B S S N R 8 SR SR S TR
FRAVE Lo e S S e

Les coordonnées de votre compte

B AN & B R ettt et e e

Numéro d'identification international du compte bancaire (International Bank Account Number)

*gc LI 1 1 [ 1 1 1 & 1|}

Code international d'identification de votre banque  (Bank Identifier code)

Nom du créancier Les Amis des Vieillards

I.C.S FR16ZZZ470075

23 rue de Sainte Marie
25750 DESANDANS

FRANCE

Type de paiement : * Paiement récurrent / répétitif IZI Paiement ponctuel l:l

Signé a e T Y O
Lieu Date JJ MM AAAA

Signature(s) : * Veuillez signer ici

Note : Vos droits concernant Ie présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprées de votre bangue.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu & I'exercice,
par ce dernier, de se s droits d'oppositions, d'accés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1878 relative a lnformatique, aux fichiers et aux Iibertés.

A retourner a : Les Amis des Vieillards Zone réservée a l'usage exclusif du créancier

Service Comptabilité

Joindre obligatoirement un relevé d’identité bancaire







( )jdhm (/‘3;”}6 el Autorisation de diffusion de mon image

Nom Prénom du résident :

1) Autorise I’Association Les Amis des Vieillards a faire paraitre mon image sur le support
informatique NetSoins afin de renseigner au mieux mon dossier médical et mon projet

personnalisé ™.

Oui U Non [J

2) Autorise le personnel de Béthanie-Béthesda a diffuser mon image sur les différents
supports internes (poste tv, affiches...) .
Oui [ Non [

3) Autorise le personnel de Béthanie-Béthesda a utiliser mon image sur le site internet de
I’Association Les Amis des Vieillards www://ladv.fr destiné a promouvoir la vie socio-

culturelle de I'établissement™.

Oui [ Non [

* Merci de cocher la case correspondant a votre choix.

Je ne recevrai aucune compensation financiere pour les prises de vue.

Fait, le Signature du résident et/ou du représentant légal

Les Amis des Vieillards
23, rue de Sainte Marie 25 750 DESANDANS
Tél : 03.81.93.54.00 Fax : 03.81.93.13.04 CCP : DUON 4 796 74 Y







(!ﬁ"!!»:m‘“ ( o Demande de prestation(s) supplémentaire(s)

Si vous souhaitez faire intervenir le pédicure-podologue ou le coiffeur, dont l'intervention vous
sera facturée en sus des frais d’hébergement, merci de compléter ce formulaire.

Nom Prénom du résident :

Nom Prénom du représentant légal :

Merci de cocher les cases correspondant a votre choix.

PEDICURE-PODOLOGUE

O Je ne souhaite pas l'intervention du pédicure-podologue

Je souhaite I'intervention du pédicure-podologue si prescription médicale faite
{uniquement pour les personnes diabétiques). £n cas de demande de rajout de soins supplémentaires

a la prescription, merci de nous préciser ci-aprés le nombre de soins & ajouter paran :_

O Je souhaite 'intervention du pédicure—podologue*

*Eréquence souhaitée : O Tous les 2 mois
Tous les 4 mois

O
O Tous les 6 mois
O Si, autre préciser

COIFFEUR

Tous les tarifs sont affichés dans le hall d’entrée ainsi qu’a I'entrée du bureau des soignant{e)s de chaque service.

=

¢ FORFAIT Fréquence souhaitée/an

Coupe femme (shampoing normal +coupe + mise en plis +brushing)

Coupe homme

Coiffage (shampoing normal + coupe + permanente + mise en plis ou brushing)

Blw|m|e

Couleur

DETAIL

Shampoing normal

Shampoing traitant

Soins

Renforceur

W00 |~ | |0

Rege

AUTRE POSSIBILITE

Inscription auprés du ou de la soignant(e) du service concerné o Résident
uniguement a la demande du: 0 Représentant légal

Autre(s) précision(s) :

En cas de réévaluation du besoin, merci de compléter un nouveau formulaire disponible & 'accueil.

Fait, le Signature du résident et/ou du représentant Iégal







TARIFS BETHANIE/BETHESDA 2024

Tarifs applicables au 01/01/2024 | PAR JOUR | MoIs DE 31 JOURS
TARIFS HEBERGEMENT PERMANENT
CHAMBRE PARTICULIERE MEDICALISEE 83,21 € 2579,51€
CHAMBRE A DEUX LITS MEDICALISEE 70,51 € 2 185,81 €
CHAMBRE A DEUX LITS COUPLE (PAR CONJOINT) 59,42 € 1842,02 €
CHAMBRE A DEUX LITS AIDE SOCIALE dans |'attente du tarif 2024 63,34 € 1963,54 €
CHAMBRE A DEUX LITS MOINS DE 60 ANS dans I'attente du tarif 2024 63,34 € 1963,54 €
CHAMBRE NON MEDICALISEE 42,84 € 1328,04 €
TARIFS HEBERGEMENT TEMPORAIRE
CHAMBRE PARTICULIERE MEDICALISEE TEMPORAIRE 103,72 € 3 215,32 €
CHAMBRE A DEUX LITS DE REPIT 74,72 € 2316,32 €
CHAMBRE A DEUX LITS MEDICALISEE TEMPORAIRE 81,79 € 2 535,49 €
CHAMBRE A DEUX LITS COUPLE TEMPORAIRE (PAR CONJOINT) 76,44 € 2 369,64 €
TARIFS DEPENDANCE
TARIF DEPENDANCE GIR 1 ET 2 23,99 € 743,69 €
TARIF DEPENDANCE GIR3 ET 4 15,22 € 471,82 €
TARIF DEPENDANCE GIR5 ET6 6,46 € 200,26 €
TARIF DEPENDANCE - 60 ANS dans l'attente du tarif 2024 20,42 € 633,02 €
ADPA MAXIMUM
APA MAXIMUM GIR 1 ET 2 17,53 € 543,43 €
APA MAXIMUM GIR 3 ET4 8,76 € 271,56 €
APA MAXIMUM GIR5 ET 6 - £ 0,00 €
RESTE A LA CHARGE DES RESIDENTS BENEFICIANT DE L'ADPA MAXIMUM
CHAMBRE PARTICULIERE MEDICALISEE 89,67 € 2779,77€
CHAMBRE A DEUX LITS MEDICALISEE 76,97 € 2 386,07 £
CHAMBRE A DEUX LITS COUPLE (PAR CONJOINT) 65,88 £ 2042,28 €
SERVICES ANNEXES
TRANSPORT PERSONNE A MOBILITE REDUITE -15 KM 50,00 €

AFFRANCHISSEMENT DU COURRIER

Au tarif en vigueur de la Poste

MISE A DISPOSITION D'UNE LIGNE DIRECTE 522 €
PRESTATIONS AUX ACCOMPAGNANTS
Réservations a I'accueil de Béthanie uniquement du lundi au vendredi de 9:00 a 17:00 au 03 81 93 54 00
NUITEE 28,00 £ 868,00 €
PENSION COMPLETE 37,00 € 1147,00 €
PETIT DEJEUNER 2,50€ 77,50 €
DEJEUNER - 6 invités maxi dans la limite de 12 par batiment 8,00 € 248,00 €
SUPPLEMENT BANQUET - 7 a 15 invités - délai de réservation : 15 jours 50,00 €
DINER 6,50 £ 201,50 €

Les Amis des Vieillards 23 rue de Sainte Marie 25750 DESANDANS Tél : 03.81.93.54.00






